Guia para el estudio y tratamiento del donador cadavérico

de 6rganos para trasplante

LEONARDO VAZQUEZ SALAS*
JULIAN MAC GREGOR GOOCH*
MARIA EUGENIA GALVAN PLATA*
LUZ MARIA MEZA MOLINA*

IVAN LIZOLA MARGOLIS***
RUBEN GARCIA**

Introduccidn

Eltrasplante de6reanosesuno delos logrosmasimpresionantes
delamedicinamodemna. Los mejores resultados se consiguen
conlostrasplantesde rifién, corazén e higado. Conpéncreaslos
progresos masrecientes ofrecenespectativas favorables; los de
pulméniinicoosimultineo conel de corazén atinse encuentran

Cuadro [B. TEADOS MAS FRECUENTEMENTE TRASPLANTADOS

1.~ Piel 7 Islotes de pancreas

2- Duramadn: B.- Comieas

3.- Fascia % Afterias

4. Hueso 10 Venas

5~ Cartilago 11.- Médula supmrrenal

6.~ Médula dsea 12.- Tejido nervioso embrionario

en la fase clinica experimental. Los de rifién-pa han
probado su eficacia en pacientes con nefropatia diabética.
Recientemente se han iniciado los de intestino delgado y los
miiltiplesde undonador (higado, estomago, duodenoy pancreas)
aunsolo receptor. Los de tejidos como cormeas, médula sea,
hueso y piel se realizan cada vez més con éxito (Cuadros IA
y IB). En nuestro pais el doctor Ignacio Madrazo ha sido uno
de los innovadores a nivel mundial en el tratamiento de la
enfermedadde Parka conlosinjertosde médulasuprarrenal
en cerebro. Estos logros han sido posibles gracias al desarrollo
en las siguientes dreas:

Cuadro IA. ORGANOS MAS FRECUENTEMENTE
TRASPLANTADOS

1.- Rifién

2.- Comzon

1.- Higado

4.- Pulmén

5.- Pancreas

6.- Intestino delgado
7.- Paratiroides

-Inmunosupresién farmacolégicae inmunomodulacisn,

- Histocompatibilidad e inmunobiologia del rechazo,

- Técnicas quinirgicas de trasplante y

- Cuidados perioperatorios,

En el presente el nimero de enfermos que necesitan un
trasplante, es muy superior al de los drganos disponibles; la
escasez es mundial y no hay solucioneseficaces a corto plazo.
Sélo se poseen dos fuentes: donador cadiver y donador vivo,
Estos ltimos pueden ser familiares del receptor de trasplante
(donadores vivos relacionados) o sin relacién familiar (dona-
dores vivosemocionalmente relacionados). Al revés de lo que

de en los paises avanzados, en Latinoaméricainicamente
el 15 % de los trasplantes de rifion son con injertos de cadaver.

Organos para trasplante. Los injertos obtenidos de un
cadaverdeben serérganos vivosy con funcién suficiente, porlo
tanto deben ser tomados de un individuo con lesion cerebral
extensa irreversible y con el corazon latiendo: Muerte Cere-
bral (MC). Estoes esencialmente diferente a los requerimien-
tosde tejidoscomo las comeas, donde la viabilidad se prolonga
por varias horas después del cese del latido cardiaco. Por lo
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anterior, en tododonador potencial de 6rganos para trasplants,
es indi ble un iento médico de apoyo para la
funcion cardiaca y la ventilacion pulmonar, con el proposito
de retardar los cambios fisiopatolégicos asociados a lamuerte
cerebral, que conducen al paro cardiaco irreversible en48a 72
horas. En nifios ese tiempo es mas prolongado.

El concepto de muerte cerebral. La muerte cerebral fue
definida por primera vez, porun Comité Ad Hoc de la Escuela
de Medicinade laUniversidad de Harvard, EUA. en 1968.Un
grupo multidisciplinario establecié los requisitos necesarios
paradiagnosticar, enenfermosenestadode comaporlesion del
sistemanerviosocentral, kairreversibilidad del dafio, apartir de
cualquier tratamiento (Cuadro II).

Cuadro [1. CRITERIOS DE HARVARD

1.- Ausencia de receptividad y de respuesta a estimul
2.- Ausencia de movimientos.
3.- Apnea

4.~ Ausencia de reflejos
5.- Electroence falogmma isoekéctrico

JAMA 1986; 205:85-RR

Los propdsitos expresados por el Comité fueron dos:

a. Evitaralos familiares de pacientesen estado de coma,
los sufrimientos de un tratamiento prolongado e inne-
cesario, al mismo tiempo que esto podria contribuir a
aliviar la necesidad de camas de hospitales.

b. Obtener érganos para trasplante en las mejores condi-
ciones posibles.

Los criterios bsicos de Harvard han sido aceptadosen el
Ambito médico a escala intemnacional, aunque han sufrido
algunas modificaciones de acuerdo a los avances cientificos y
tecnologicos. Sin embargo su aceptacion legal no ha sido
universal. En México, la Ley General de Salud de 1984,
reconoce como signosde fallecimientol ionadosparala
muerte cerebral, aunque 1o se consigna el término como tal.

Diagnéstico de muerte cerebral

Ausencia de finciones cerebrales:
A. Coma profundo de etiologia conocida.
B. Ausencia de movimientos espontineos y posturas de
descerebracion o descorticacion.
C. Ausenciade respuestaa estimulos dolorososaplicados
acabeza y cuello.
Ausencia de finciones de tallo:
A. Apnea. El diagndstico de ausencia de respiracion esponta-
nea debe establecerse de acuerdo al siguiente procedi-
miento secuencial:
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1. Oxigenacion del paciente al 100 % durante 10 minu-

tos.

2. Desconeccion del ventilador.

3. Colocarun catéterde oxigenoen lacinulaendotraqueal

a 8 Its. por minuto.

4. Observacion durante tres minutos, cuando menos,

para obtener la evidencia de apnea.

5. Tomar gases arteriales y comprobar que la PaCO2 es

mayor de 60 mm Hg.

6. Reconctar el ventilador.

B. Ausencia de reflejos en pares craneales.

1. Pupilas fijas vy dilatadas, sin respuesta a estimulos

luminosos.

2. Ausencia de reflejo oculocefalico.

3. Ausencia de reflejo oculovestibular.

4. Ausencia de reflejos corneales.

5. Ausencia de respuesta a estimulos de la via drea

superior e inferior (faringea, succion endotraqueal).
Irreversibilidad.

1. Ausencia de hipotermia (menos de 35°C).

2. Ausencia de intoxicacion con depresores del SNC.

3. Ausencia de efectos bloqueadores neuromusculares.

4. Ausencia de anomalidades electroliticas severas.

5. Ausencia de trastornos endocrinos Severos.

Electroencefalograma: Ta mayoria de los autores aceptan
que el EEG esunelementoutil paraconfirmarel diagnésticode
MC, aunque no indispensable. De hecho se haestablecido que
puede seromitido cuandose encuentran lossignos previamente
enunciados. Ennuestro pais, la LeyGeneral de Saludestablece
como requisito legal, la obtencion de dos trazos de EEG
isoeléctricos, conintervalo de 12 horas.

Evaluacién del donador cadavérico. El cuidado
preoperatorio del donador es determinante para la funcién
postoperatoria del injerto. El tratamiento adecuado para man-
tener laviabilidad de los drganos, requiere de personal médico
especializado. Conforme se acumulaexperiencia, los criterios
de seleccién son més flexibles y el tratamiento méas complejo
y diverso; existe sin embargo un acuerdo general sobre
principios basicos.

Conviene hacer hincapié, en que rara vez se tiene la
oportunidad de tratar 2 un paciente con lesién neuroldgica
extensa y el resto de los drganos y sistemas funcionando
normalmente. Habitualmente las causasque llevaronal paciente
ala muerte cerebral més los cambios fisiopatoldgicos de la
misma, dan lugara fallasorpénicas y/oexiamenes de laboratorio
anormales, Enmuchos casos, esos cambiossonreversiblesy no
contraindican latoma de 6rganos para trasplante.

Etapas en la obtencidn de drganos:

1. Identificar a los donadores potenciales,

2. Verificar la viabilidad del érgano o de los drganos

considerados pam trasplante.
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3. Indicar el tratamiento médico apropiado para conse-

guir la perfusion suficiente de los drganos.

4. Cumplir con los requisitos que establece la Ley Gene-
ral de Salud (Titulo Décimo cuarto y el Reglamento
correspondiente) en materia de Control Santiario de la
Disposicion de drganos, tejidos y cadaveres de seres
humanos.

. Informar a los familiares del diagndstico.

6. Solicitarladonacion(se recomiendaque lasolicitud no
la hagan los mismos médicos que atienden al pacien-
te).

. Realizar la cirugia para Ia toma de érgancs v tejidos.

8. Asignarlosdrganos ytejidosalos centros de trasplante

de referencia.

wn

-~

Tdentificacién

Deben ser considerados como donadores potenciales de orga-
nos para trasplante, a los pacientes en “Coma Profundo” por
daiiocerebral irreversible de etiologfa conocida. En lamayoria
de los casos el evento desencadenante es la aparicion stibitaen
sujetos considerados previamente sanos. Las causas mis
frecuentes de MC son: traumatismo crineo encefilico, hemo-
magia epidural o subaracnoidea, infarto cerebral, tumores
primarios de cerebro, anoxia cerebral (paro cardiaco prolon-
gado, asfixia, ahogamiento) y envenenamiento. En los casos
de MC por envenenamiento el apente causal debe ser
identificado sin lugar a dudas, y debe demostrarse que no
existen niveles detectables en sangre, antes de que el paciente
seatomado en cuenta como candidato adonador. Usualmente
dan lugar a problemas médico legales.

Son contraindicaciones para la donacion:

1. Enfermedades que afecten el funcionamiento del 6r-
gano de interés para la donacion,

2. En caso de fallecimiento por traumatismos, que este
haya dafiado el drgano de interés.

3. Tumores malignos, excepto los primarios de cerebro.

4. Isquemia prolongada debida a hipotensién o paro
cardiaco.

5. Diabetes Mellitus o hipertension arterial sistémica de
evolucién prolongada y con repercusion sistémica.
Enfermedad vascular periférica,

6. Infeccidn. Sepsis (bacteriana o por hongos), infeccio-
nes virales (hepatitis viral, citomegalovirus, herpes
sistémico, VIH),

7. Donadores potenciales drogadictos, humosexuales o
alcohdlicos.

Deben descartarse infecciones bacterianas cuando existan

fracturas expuestas o heridas. La presencia de pérmenes en el
esputo y laorina sin datos de infeccion sistémica no contrain-
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dican la donacién de ofros érganos no involucrados. Los

pacientes infectados con tratamiento antibidtico, deben ser

dosindividual tomandoen cuentalaespecificidad

de los antibidticos utilizados y el tiempo de tratamiento.
Viabilidad. En la evaluacién del donador potencial, es

posible que un érgano o algunos drganos deban ser excluidos

por daiioo falla funcional, pero pueden ser recuperados otros.
En todos los casos la evaluacion debe incluir;

anali

- Historia clinica.

- Diagnéstico etiologico de la MC.

- Edad, peso y talla.

- Volumen urinario por hora.

- Biometria hemitica y grupo sanguineo.

- Examen general de orina y quimica sanguinea,

Esta informacion debe proporcionarse al centro de tras-
plante a donde se van a referir los Grganos.

Edad: en general se acepta que es mas importante la edad
fisiolégica que la cronoldgica, sin embargo, debido a que la
aterosclerosisesmas frecuente y severa despuésde los 45 aiios
deedad,lamayoria delos gruposde trasplante laaceptan como
limite de edad paraladonacién de corazon, higadoy pincreas.
Pararifion el limite admitido es de 60 afios. El peso ylatalla son
més importantes cuando se trata de nifios y en érganos como
higado, corazén y pulmén.

Tratamiento: el tratamiento médico del paciente con MC
tiene como objetivo mantener en condiciones satisfactorias
presionarterial yestadode hidratacidn, oxigenacion, diuresis y
temperaturacorporal, ademasde evitaro tratarcualquier infec-
cién. Encasode parocardiaco, lascondicioneshemodindmicas
apropiadas deberan restablecerse antes de 15 minutos,

Lay causas mis frecuentes de hipotension arterial en un
[}Ui.‘fﬂllﬁ.’ con muerte cerebral son:

1. Neurogénica por disminucion de las resistencias

vasculares periféricas.

2. Hipovolemia por deshidratacion secundaria a la res-
triccion de liquidos para tratar el edema cerebral,
hemorragia y diabetes insipida.

3. Insuficiencia ventricularizquierdasecundariaacontu-
sion del miocardio, desequilibrio hidroelectrolitico,
hipertensién pulmonar aguda, disfuncion del centro
vasomotor,

4. Alteraciones endocrinas consecutivas a reduccion de
contisol, hormonas tiroideas y catecolaminas.

La infusién de soluciones coloides y cristaloides debe ser
suficientemente agresivas para mantener la presion arterial
sistélicaigual omayor de 100 mm. Hg yel volumenurinario de
masde | mlkg/hora; estadiuresisindicaque existeuna presién
de perfusion adecuada. No se recomienda el uso de soluciones

299



glucosadas para evitar la diuresis osmética, deshidratacion
intracelular y acidosis metabolica En la mayoria de los
pacientes, la infusion de liquidos puede dirigirse con los
' cambiosde PVC (nodebe ser mayorde 15cm deagua), aunque
algunas veces por problemas subyacentes en el enfermo debe
usarse la presion en cuiia.

CuandolaPA sistélica esmenor de 100 mm Hg se sugiere
la administracion de solucién Ringer lactato, 5 mlkg en 10
minutos hasta conseguir la elevacion de la PA sistolica hasta
100 mmHg o més. Una vez que la presion arterial se ha
estabilizado, se continua con cristaloides en cantidad necesaria
para obtener una diuresis igual omayor a | mlkg/hora. El uso
de potasio depende del nivel sérico encontrado y del gasto
urinario. Cuando se desea una mayor expansion de volumen,
puede utilizarse albiimina salina al 25 % y en caso necesario
transfusion sanguinea y factores de coagulacion.

De las substancias vasoactivas se recomienda el uso de
dopamina endovenosa, 200 a 400 meg en 500 cc de solucidn
salina a un goteo suficiente para mantener una presion arterial
sistolicaigual omayora 100 mm Hg. Loideal esno sobrepasar
una dosis de 10 meg/kg/min; dosis mayores producen
vasoconstriccionesplénica.

Losalfadrenérgicos noson recol
yen el flujo sanguineo e higado, pancreas y rifidn, producen
hiperglucemia y porque producen vasoconstriccion que puede
interferircon lamedicion de la PVC. Sinembargo cuandoexiste
choque espinal y es necesario emplearlos, se aconseja su
aplicacion (epinefrina 0.1 mcg/kg/min) por un tiempo corto
(menos de cuatro horas) y su combinacién con dopamina en
dosis bajas (menosde 4 meg/kg/min).

Oxigenacion; el cuidadode la funcion pulmonares primor-
dial, porelloesimperativo detectar opor te los proble-
mas més frecuentemente asociados ala ventilacién mecanica:
neumonia, edema pulmonar, neumotdrax y atelectasia, con
objeto de instituirel tratamiento médico conveniente y llevara
cabolosajustesnecesarios del ventilador mecénico. Lavigilan-
cia se lleva a cabo con medici6n de gases arteriales con la
periodicidad que el casorequiera. El objetivoes mantener la PO2
entre 70y 100 mm Hg, 1a Sat 02 de 95 % yel pHentre 7.35 y
7.45. La Fi02 debe incrementarse al 100 % antes de que el
paciente con MC sea trasladado al quirdfano para laobtencion
de los Grganos.

Diuréticos: cuando se desea aumentar el gasto urinario se
sugiere furosemida de 40 a 200 mg y/o manitol 12.5a25 g.

Diabétes insipida: con frecuencia los vohimenesurinarios
son excesivos debido adiabetes insipida. Esta puede ser resul-
tadodeundéficit parcial ototalen laproduccionoliberaciénde
hormona antidiurética (diabetes insipida central) o por una
pérdida de la sensibilidad de los conductores colectores, a la
acciénde lamisma hormona(diabetes insipidanefrogénica). La

Hahl,
Jlesporqt
pay
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reposicion de liquidos debe ser volumen a volumen, en re-
lacién con la diuresis, con solucién salina hipotonica (0.45 %).

Los datos parael diagndstico sonlossiguientes: diferencia
entre la osmolaridad plasmatica (mayor a 300 mmolkg) y
urinaria (menor a 300 mmol/kg), densidad urinaria menor a
1.005, poliuria hipotonica con gasto urinario mayora 4 mL/k/
hora e hiponatremia con sedio sérico mayor de 145 mOsm. 8i
lareposicién con volumen esdificil, conviene indicarhormona
antidiurética, 50 Usentre 250 ccde soluciénaun goteo suficiente
para mantener la diuresis alrededor de 100 mlhora. No es
adecuada la palicacién de hormonas antiduréticas M o
subcutinea.

Temperatura: la hipotermia es una consecuencia comun
de las lesiones del SNC y puede dar lugar a bradicardia,
arritmias, poliuria, coagulopatia e hipoxia tisular. Para evitar
estosproblemasse sugiere calentar lasangrey losliquidos para
infusion, usar cobertores y limparas, ademas de ajustar la

peratura del humidificador del ventilador.

Arritmias: como consecuencia de los cambios
fisiopatoldgicos de laMC, las arritmias ventricularesy auricu-
lares son frecuentes. Lo mejor es evitarlas mediante la correc-
cidénde lascifras de presion arterial, oxigenacion, temperatura
corporal y equilibrio hidrolectrolitico. El paro cardiaco habi-
tualmente es precedido de arritmias, por tanto el uso de
marcapaso debe considerarse en base a la evolucion de cada
paciente en particular.

Nuevas perspectivas: un enfoque novedoso en el trata-
miento, es el relacionado con los cambios hormonales obser-
vados en los pacientes con MC. Se ha comprobado una
inhibicién del metabolismo aerdbico que afecta a todo el
orpanismo, Existe en consecuencia, una reduccion de las
reservas energéticas demostrada experimentalmente en cora-
z0n y ifion.

Se han detectado descensos en los niveles séricos de T3,
T4, cortisol, insulina y hormona antidiurética. Novitzky y
colaboradores han informado del efecto benéfico de la aplica-
cion de insulina (0-30 UT), cortisol (100 mg), T3 (2 meg) para
revertirlos cambiosendocrinos mencionados previamente, en
donadores cadavéricos.

Evaluacion individual de los érganos para
trasplante

Riiién

Laedad de los donadores aceptada es de seis meses a 60 afios.
1. Ausencia de antecedentes personales de enfermeda-
des que afecten la funcion renal.
2. Volumen urinario por hora mayor a | mi/kg.
3. Presion arterial normal.
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4, Pruebas de laboratorio para evaluar la funcion renal:

creatinina sérica y nitrégeno de urea en sangre. Si en
laevaluacitninicial, loselementos azoadosse encuen-
tran elevados debe descartarse que sea debido a
deshidratacién y/o hipotension. Si al comregirse esos
problemas las cifras de urea y creatinina tienden a
normalizarse, el paciente debe ser considerado candi-
dato a donador.

Se excluyen pacientes con gasto urinario, menor a 0.5
ml’kg/hora, durante cuatro horas o mas.

No se aceptan donadores con examen general de orina
anormal (piuria, bacteriuria, hemoglobinuria, y/o
proteinuria,

Higado

Los donadores deben tenerentre seis meses y 45 aros de edad.

1

Antecedentes personales negativos de hepatopatias,
enfermedades de vias biliares, contacto directo con
sustancias hepatotdxicas o herida penetrante del abdo-
men,

. Presion arterial normal.

Debe evitarse la sobrehidratacion. Una PVC mayor a
15 ¢m de agua, con higado congestivo, es causa de
disfuncién hepatica después del trasplante.

. Gases arteriales. La PO2 menor a 7.3 kPa (50 mm de

Hg) por mas de cuatro horas, es factor de exclusion.

. Pruebas de laboratorio para evaluar la funcion:

- Tiempo de protrombina,

- Tiempo parcial de tromboplastina.

- Tiempo de trombina.

- Aminoaspartato transferasa (TGOS).

- Fosfatasa alcalina.

- Gammaglutamiltranspeptidasa.

- Amilasa sérica.

Valores dos veces por arriba de los normales son
aceptables, si la tendencia es a la normalizacion,

Corazén

La edad de los donadores debe ser de ocho a 45 arios.

Guia para el estudio y trstamiento del donador cadavérico de drganos

Anteced

P gativos de cualquier enfer-
medad que altere la funcién cardiovascular
(cardiomiopatias, valvulopatias, enfermedades con-
génitas).

. Presion arterial normal.
. Electrocardiograma nommal. Habitualmente es dificil

encontrarun donador con la funcién cardiaca normal.
La compresion de tallo cerebral en un paciente con
muerte cerebral, puede producir taquicardia,

bradicardia, hipertension, hipotensién yarritmias. Esto
no necesariamente contraindica la donacion.

4. Radiografia de torax normal,
5. Gasesarteriales. La PO2 menor de 7.3 kPa (50 mm de

Hg) por més de cuatro horas es factor excluyente.

La fraccién MB de creatincinasa es la prueba de laborato-
rio utilizada para la evaluacién funcional. En general no se
aceptan valores mayores del cinco por ciento.

No se consideran candidatos idéneos para la donacidn los
pacientes con paro cardiaco ni a los que se haya realizado
masaje cardiaco o torax abierto.

Péincreas

Son considerados donadores de ocho a 50 aios de edad.

Los antecedentes personales deben ser negativos para
enfermedades de péncreas (diabetes mellitus,
pancreatitis) hipertension arterial sistémica de evolu-
cién prolongada, traumatismo directo del pancreas,
esplenectomia.

Antecedentes negativos de diabetes mellitus en fami-

liares de primer grado.

. Presion arterial normal.
. Las pruebas de laboratorio para la evaluacion funcio-

nal incluyen la determinacion de glucemia y amilasa
sérica. Debe tomarse en cuenta que en un paciente con
MC es usual encontrar hiperglucemia (méas de tres
veces el valor normal) secundaria a la aplicacitn de
esteroides para tratar el edema cerebral y lainfusion de
soluciones glucosadas. [gualmente, los niveles eleva-
dos de amilasa sérica son hallazgos frecuentes en
enfermos politraumatizados; esto no contraindica la
donacion,

Referencias

. Soifer BE, Gelb AW. The Multiple Organ Donor:

Identification and Management. Ann Intern Med 1989; 110:
R14-823.

~

A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoe

Commitee of the Harvard Medical School to examine the
Definition of Brain Death. JAMA 1968; 205; R5-R8,

w

. Guidelines for the Determination of Death. Report of the

Medical Consultants on the Diagnosis of Death to the
President’s Commission for the Study of Ethical Problems
in Medicine and Biomedical and Behavioral Research.
JAMA 1981; 246: 2184-2186,

=

. Klintman GBG. The Liver Donor: Special Considerations.

Transplant Proc 1988; 20: (Suppl 7): 9-11.

w

. Macris MP, Frazier OH. The Heart Donor: Special

Considerations. Transplant Proc 1988; 20 (Suppl 7): 12-16.

o

Perkins JD, Fromme GA, Narr BJ, Southorn PA, Marsh CL,

301



b

=

=

302

Munn SR, Engen DE, Sterioff S. Pancreas Tr I

Transpl

ient

at Mayo: II. Operative and Perioperative M;

Edited by CG Groth. Philadelphia, WB.

< q

Ci

Mayo Clin Proc 1990; 65: 483-495.

Cosimi AB. The Donor and Donor Nephrectomy. In: Kidney
Transplantation: Principles and Practice. Second Edition.
Edited by PJ Morris. Grune and Stratton, London, 1988 pp
90-92.

. Kutner NG. Issues in the Application of High Cost Medical

Technology: The Case of Organ Transplantation: J Health
Soc Behav 1987; 28: 23-26.

Hesse UJ, Gores PF, Sutherland DER. Serum Amylase and
Plasma Glucose Levels in Pancreas Cadaver Donors:
Correlation with Functional Status of the Pancreatic Graft.
Transplant Proc 1989; 2: 2765-2766.

. Groth CG, Lundgren G, Wilczek H. The Pancreatic Graft

and its Retrieval from de Cadaver Donor. In Pancreatic

7/
&

)2

1

0

1

-

y, 1988, pp 49-60.

. Maddrey WC, [I"rtedman LS, Muiioz 8], Hahn EG. Selection

ofthe patiet for Liver Transplantation and Timing o f Surgery
In: Transplantation of the Liver. Edited by WC Maddrey.
New York, Elsevier Science Publishing Co. Inc., 1988, pp
23-58.

. Novitzky D, Cooper DKC, Wicomb WN. Endocrine Changes

and Metabolic Responses. Transplant Proc. 1988; 20: 33-
38.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos. En: Leyes y Cadigos de
Meéxico: Ley General de Salud. Sexta Edicion. Editorial
Porria, 8. A. México D. F., 1970, pp 465-488.

Leorando Vézquez Salas y col





