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Pros y Contras: NECMO.  

Introduccion: 

 

En otros países la DA controlada esta  

ampliamente establecida: ⇑ “pool” de donantes. 

• Holanda  47%     30% de Tx hepáticos 

• UK   39%    20% 

• Belgica  28%    20% 
International figures on donation and transplantation 2014. Council of Europe. Newsletter Transplant 2015; 20 (1). 

 

 



Extracción 

superrapida 

PROS 



Alta tasa de complicaciones postoperatorias y una 

disminución de la supervivencia del injerto

§ Colangiopatia isquemica 5-34%

§ Fallo primario del injerto  
§ Trombosis arterial

§ Insuficiencia renal aguda

Incremento en 

el gasto 

sanitario 

Extracción 

superrapida 

PROS 



World J Gastrointest Surg. Jul 27, 2014; 6(7): 122-128 
Published online Jul 27, 2014. Mechanisms of hepatic ischemia-reperfusion 
injury and protective effects of nitric oxide. Lian-Yue Guan et al. 

+ = 
Tiempo por 

isquemia 

fría 

Lesion isquemia reperfusión 

Hashimoto K, Eghtesad B, Gunasekaran G, et al. Use of tissue 
plasminogen activator in liver transplantation from donation after 
cardiac death donors. Am J Transplant 2010; 10: 2665–2672.  

TIEMPO DE ISQUEMIA 

CALIENTE 



 Estrategias de optimización / selección 

Control de factores asociados: 

 TIC < 20 min 

 TIF  < 8 horas 

 Edad del donante < 60 

 

 

 

Perfusión de heparinas o  agentes trombolíticos 

   (urokinasa, activador del plasminógeno) 

 

 

 

 

De Vera et al. University of Pittsburgh Medical Center 

Liver Transpl. 



 Estrategias de optimización / selección 

NECMO. Perfusión Normotérmica Regional (PNR) 

 Estudios experimentales 

 Asistolia no controlada 

 

 Múltiples EE han demostrado los efectos del NECMO en el 

restablecimiento de los niveles energético intracelulares.2,3 

 Múltiples EC han demostrado los beneficios clínicos del uso NECMO 

en la preservación de injertos hepáticos (Maastricht-2)4,5 



Técnicas de Preservación 

 Técnica de extracción superrapida. 

 

 

 

 

 

 Circulación extracorpórea normotérmica con membrana de 

oxigenación. (NECMO).  
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Hipoperfusión: 

   TAS <60 mm Hg  

   Sat O2 <80% 

Extracción 

NECMO_Extraccion 



 Extraccion Standard 

 

 Exploración previa a la perfusión fria. 

 Color- buena perfusión sanguínea. 

 Aspecto de la vía biliar: 

vascularización, placas necróticas.  

 Lavado precoz de la vía biliar con 

sol.preservación. 

Evitar la colangiopatía isquémica. 

 Signos indirectos de perfusión. 

 Perfusión fría del hígado. 

 

 Reducción del tiempo de isq. 

caliente. 

 Precanulación 

 Reducción de la lesión isquemia reperfusión. 

 

Mas de 70% 

de injertos 

rechazados 



Técnicas de Preservación 

 Técnica de extracción superrapida. 

 

 

 

 

 

 Circulación extracorpórea normotérmica con membrana de 

oxigenación. (NECMO).  
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Extracción 

NECMO_Extraccion 

Preservamos un 
órgano con una 

lesión isquémica. 

Preservamos un 
órgano 

“preacondicionado” 

Valorar el 

grado de 
isquemia 



Preacondicionamiento hepatico 

Preservamos un 
órgano 

“preacondicionado” La recirculación normotermica 

tras un periodo de isquemia 

breve tiene un “efecto protector” 

sobre la lesión celular causada 

por posteriores periodos de 

isquemia. 



INICIO 
NECMO 

FIN   
NECMO 

Lactato* 40 (4-104) 17.5 (7-58) 

INICIO 
NECMO 

FIN   
NECMO 

ALT* U/L 27.5 (6-156) 27 (6-171) 

* Mediana 

(rango) 
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Evolucion de lactato en NECMO 

Rechazado 1 Rechazado 2 Mediana aceptados 
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Evolucion AST en NECMO 

Descartado 1 Descartado 2 Mediana aceptados 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

1 2 3 4 

Evolucion AST en NECMO 

Descartado 1 Descartado 2 Mediana aceptados 

INICIO 
NECMO 

FIN   NECMO 

AST* U/L 32 (9-84) 34.5 (7-116) 

Valorar el 

grado de 

isquemia 



Pros: NECMO 

 

 Menor tiempo de isquemia caliente. 

 Discriminar injertos en función de su grado de 
isquemia. Monitorización de la función del 
injerto.  

 Preacondicionamiento hepático previo a la 
preservación en frio. 

 Visualización directa del hígado 
adecuadamente perfundido. “Estraccion 
standard” 

 



Experiencia 

 Rojas-Peña A, Sall LE, Gravel MT et al. Donation after 
circulatory determination of death: The University of Michigan experience 
with extracorporeal support. Transplantation 2014;  

 13 Tx hepáticos, 1 CI, 1 FPI, superv injerto 85% 

 

 Oniscu GC, Randle LV, Muiesan P, et al. In Situ 
Normothermic Regional Perfusionfor Controlled Donation After 
Circulatory Death—The United Kingdom Experience.Am J Transplant 
2014; 14: 2846–2854. 

 11 Tx hepáticos, no complicaciones (3 meses de seguimiento). 

 

 Miñambres E, Suberviola B, Dominguez-Gil B et al. 
Improving the outcomes oforgans obtained from controlled donation after 
circulatory death donors usingabdominal normothermic regional perfusion. 
Am J Transplant 2017; 17: 2165–2172. 

 11 Tx hepáticos, 1 FPI, superv injerto 91% 

 

 

 



Experiencia Hosp. Cruces 

 Enero 2015 a 15 de Noviembre de 2017. 55 Tx hepáticos. 

  9 en 2015 de  80 Tx:   11% 

  23 en 2016 de 87 Tx:   26%  

 23 en 2017 de 67 Tx:   35% 

 

 2015-2016 (mediana de seguimiento: 15 meses (9-32)) 

 Canulado  y conectado al NECMO 40 potenciales donantes. 

 

 

 

32 donantes  

32 trasplantes hepáticos 

 

 2 elevación GPT en NECMO. 

 3 aspecto macroscópico. 

 Hepatolitiasis desapercibida 

 Tumor renal 

 Coagulación de la 

membrana de NECMO. 

8 descartados 
80% 

rentabilidad 



Resultados: Donante/Receptor 



Resultados: Trasplante 

WIT, tiempo isquemia caliente; NRP, perfusion regional normotermica; CIT, tiempo de isquemia caliente tiempo de 

isquemia fría, SPR, síndrome postreperfusion; PFC, plasma fresco congelado 



Resultados: Postoperatorio 

 Mediana de seguimiento 15 meses (9-32). 

 Todos los pacientes están vivos, con buena función hepática y sin 

retrasplante. 

 Ningún paciente presenta analítica ni clínica de colangiopatía isquémica. 

 Cuatro pacientes (12%) han presentado estenosis arteriales.  

 

 



Cons: NECMO 

 Coste: 

Material 

 Humano 

 Curva de aprendizaje 

 Aplicabilidad en los centros comarcales. 

 Rendimiento de la extracción: 

 Páncreas  

 Pulmones  



Pros y Contras: NECMO.  

Conclusiones: 

 

 A pesar de que se han diseñado múltiples estrategias para la optimización 

de los DA controlados, ninguna ha conseguido resultados tan 

prometedores como la PNR (NECMO).  

 Los resultados del trasplante hepático con DA controlada preservados con 

PNR(NECMO) parecen ser  equiparables a los obtenidos con donantes en 

Muerte Encefálica.  

 La PNR como método de perfusión hepática es muy superior a la técnica 

clásica de extracción super-rapida y debe ser considerada como la 

“técnica de elección”. 



Muchas Gracias. 


