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RESUMEN

Introduccién. En la actualidad el trasplante hepdtico (TH) es
considerado como el tratamiento de eleccién para hepatopatias
terminales agudas y crénicas. Objetivo. Revisar el estado actual
del TH e identificar directrices para futuras investigaciones clinicas.
Material y métodos. Miembros del subcomité de TH revisaron e
interpretaron la literatura para describir generalidades del estado
actual del TH. Resultados. Las indicaciones para TH son diversas
con excelentes resultados a corto y largo plazo en centros de alto
volumen. Es necesario realizar un escrutinio adecuado al momento
de elegir al receptor mediante un equipo multidisciplinario, ya que
al ser un procedimiento de alta especialidad y complejidad técni-
ca, puede presentar complicaciones que pueden ser manejadas
adecuadamente por los miembros del equipo. Conclusiones. El
TH es la mejor opcidn terapéutica para el tratamiento definitivo de
hepatopatias terminales e insuficiencia hepdtica; es tarea de los
especialistas difundir informacién relacionada con donacién de
6rganos y trasplantes.

Palabras clave. Clasificacion MELD. Donacién. Higado. Infec-
cién croénica virus C. Carcinoma hepatocelular. Criterios de Milan.

INTRODUCCION

Desde que Tomas Starzl, en 1967, realiz6 el primer
trasplante hepatico (TH) de donador cadavérico,' los avan-
ces en las técnicas quirurgicas, técnicas de preservacion
de érganos, manejo perioperatorio e inmunosupresion han
logrado que el TH ortotépico sea el tratamiento de pri-
mera linea para muchos pacientes con enfermedad hepd-
tica terminal, estos avances se ven reflejados con mejoria
en la supervivencia en centros de alto volumen llegando
a ser de 85 a 95% al afo.

ABSTRACT

Introduction. Liver transplantation (LT) has been proposed as an
effective treatment for several acute and chronic diseases with ex-
cellent outcomes in centers with experience. Objective. To re-
view the current state of LT and future directions for clinical research
in our center. Material and methods. Members of the Commit-
tee on Liver Transplantation reviewed the literature to describe the
current status on LT. Results. Patients with liver disease must be
extensively evaluated to determine if there is any contraindication
to perform LT. As a high specialty and complex procedure LT could
present any complication, which would be medical, endoscopically,
intervensionism or surgical treated. Conclusions. LT is the best
therapeutic approach for definitive treatment of liver insufficiency;
an essential task for the transplant team is to spread information
about organ donation and transplantation.

Key words. MELD score. Donation. Liver. Chronic hepatitis C.
Hepatocellular carcinoma. Milan criteria.

El aumento en el nimero de pacientes que se pueden
beneficiar de un TLy la falta de donantes suficientes para
satisfacer esta demanda ha llevado a la necesidad del
uso de donantes con criterios no ideales (llamados crite-
rios extendidos, incluyendo los higados de donantes con
muerte cardiaca), el uso de injertos parciales en donde un
higado proveniente de un donante con muerte encefdlica
es divido en dos para favorecer a dos receptores e incluso
la utilizacién de segmentos hepdticos provenientes de
donantes vivos. El objetivo de este articulo es revisar el
estado actual del TH y ofrecer las bases para el manejo

* Subcomité de Trasplante Hepatico, Fundacién Clinica Medica Sur, México, D.F.
** Residencia de Cirugia General, Fundacién Clinica Médica Sur. Facultad de Medicina, Universidad La Salle. México, D.F..

Correspondencia:
Dr. Victor Visag-Castillo
Clinica de Gastroenterologia y Obesidad, Fundacién Clinica Médica Sur
Puente de Piedra, Nam. 150, Torre de Hospital Piso 1. Col. Toriello Guerra. C.P. 14050, México, D.F.
Tel.: 5424-6892. Correo electrénico: victor_visag@me.com

Fecha de recibido: Enero 08, 2015.

Fecha de aceptado: Enero 30, 2015.

Rev Invest Med Sur Mex, Abril-Junio 2015; 22 (2): 49-56 49



Trasplante hepatico, revision

de estos pacientes asi como directrices para futuras inves-
tigaciones clinicas dentro de nuestro centro.

INDICACIONES

El manejo de pacientes con enfermedad hepatica ter-
minal en la lista de espera y la dificultad que representa
la realizacién de un procedimiento quirdrgico tan comple-
jo en estos pacientes requiere de un abordaje por un equi-
po multidisciplinario con experiencia en TH. Es necesario
que cada centro donde se realiza TH cuente con un comi-
té conformado por multiples especialistas entre los que se
incluyen cirujanos, hepatdélogos, anestesidlogos, infecté-
logos, cardidlogos, psiquiatras; entre otros.?

Conforme los resultados del TH han mejorado, las in-
dicaciones se han extendido. Actualmente son multiples
las indicaciones para TH, entre las mds comunes estan la
cirrosis ocasionada por virus de hepatitis C, esteatohepati-
tis no alcohdlica o cirrosis hepdtica criptogénica, hepato-
carcinoma, cirrosis por enfermedad autoinmune, colangi-
tis esclerosante primaria o cirrosis biliar primaria y cirrosis
hepdtica por consumo de alcohol, siempre y cuando los
pacientes se encuentren en un periodo de sobriedad ma-
yor a seis meses 0 a un ano, en un programa activo de
alcohdlicos anénimos y hayan sido aceptados por el comi-
té. Otras indicaciones incluyen enfermedades metabdli-
cas o genéticas como la enfermedad de Wilson y hemo-
cromatosis, atresia de vias biliares (mds comunes en pa-
cientes pedidtricos) e incluso cirrosis biliar secundaria
después de alguna alteraciéon en la via biliar, sindrome de
Budd-Chiari y falla hepdtica fulminante.?*

Falla hepatica aguda (FHA)

Se refiere a falla en la sintesis hepdtica de manera
aguda sin antecedente de enfermedad hepdtica previa.
Se define como la presencia de encefalopatia dentro de
la primeras ocho semanas de la aparicién de ictericia;?
ademds de la encefalopatia e ictericia esta entidad se
caracteriza por coagulopatia, acidosis metabdlica, en al-
gunos casos insuficiencia renal y coma hepdtico y un de-
terioro progresivo y rapido que puede llevar a la muerte.
La causa mas comun en Estados Unidos es intoxicacion
por acetaminofén.’ Tiene una mortalidad superior a 75%
dependiendo de la etiologia.® Debido a que un porcenta-
je significativo de personas presentan un deterioro pro-
gresivo que terminard en la muerte a menos de la inter-
vencién de un TH y otros pacientes cambiardn su curso
clinico hacia la recuperacion, se han estudiado multiples
criterios que nos permitan predecir el prondstico de estos

pacientes. Existen algunas variables a tomar en cuenta
como la etiologia, grado de encefalopatia, duracién de la
ictericia, niveles de bilirrubina y tiempo de protrombina.¢

Las principales causas de muerte en estos pacientes son
el edema cerebral e hipertension intracraneal, por lo que
durante el abordaje y tratamiento de estos pacientes en dreas
criticas es importante la vigilancia de esta variable. Debido a
que estos pacientes se pueden deteriorar rapidamente, es
necesario que ante la sospecha diagndstica de falla hepdtica
aguda sin importar la etiologia, los pacientes sean referidos
tempranamente a un centro de TH.

La supervivencia actual de pacientes trasplantados por
falla hepdtica fulminante es de 75% al afo.”

Hepatitis crénica por virus C

La infecciéon crénica por virus C es la causa mds co-
mun de TL en el mundo. En aproximadamente 20% de
estos pacientes se desarrolla una lesién crénica en el hi-
gado, con progresién a cirrosis e insuficiencia hepdtica.?
El serotipo mds comun en los Estados Unidos es el geno-
tipo 1. Este genotipo tiene menor respuesta a tratamiento
antiviral en comparacién con los genotipos 2y 3.7

La recurrencia de esta infeccion es inmediata después
del trasplante si el paciente tiene evidencia de replicacion
viral al momento del procedimiento (RNA positivo). La
gravedad de esta recurrencia es variable; sin embargo,
existen factores de riesgo identificados como: edad del
donador, tratamiento para rechazo, genotipo del virus y
niveles de viremia al momento del trasplante. En la ac-
tualidad la recurrencia de infeccién por virus C ha repre-
sentado uno de los mayores retos. Recientemente los in-
tentos por prevenir o tratar la recurrencia de virus C se
habian limitado a terapias basadas en interferén con una
pobre respuesta. La disponibilidad de nuevos medicamen-
tos orales con actividad antiviral directa ha producido un
cambio dramdtico en el tratamiento del virus C. Entre ellos
los inhibidores de proteasa como el telaprevir, boceprevir
y simeprivir en combinacién con interferén y ribavirina
mejoraron la respuesta viral sostenida de manera impor-
tante, aunque en la poblacién postrasplantada pueden
tener interacciones medicamentosas con los inmunosu-
presores.'? Otras nuevas combinaciones de medicamen-
tos con inhibidores de polimerasa han mejorado los resul-
tados con menores efectos secundarios.

Enfermedad hepatica por alcohol

El consumo y abuso crénico de alcohol ocasiona dafo
hepdtico que a su vez puede ocasionar cirrosis con des-
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compensaciones. Los pacientes que dejan el consumo de
alcohol evitan la progresién de la enfermedad; sin embar-
go, estos pacientes pueden tener alguna otra causa de
cirrosis aunada al alcohol, como higado graso o infeccién
por virus C. Aproximadamente 20% de los TH en los Esta-
dos Unidos se realiza en este escenario. En la actualidad
es necesario que el paciente se incorpore a un programa
de rehabilitacion y permanezca en abstinencia por lo
menos seis a 12 meses, corroborado por el comité de tras-
plantes de cada centro.'"'?

Esteatohepatitis no alcohdlica

La infiltracion grasa al higado ocasiona inflamacion
que consecuentemente lleva a lesién hepdtica y fibrosis.
Este cuadro clinico refleja el aumento en la epidemia de
obesidad y sindrome metabdlico. Los pacientes que pre-
sentan cirrosis y sus complicaciones son candidatos a TP.'?

Cirrosis biliar primaria (CBP)

Es una enfermedad colestdsica autoinmune en la cual
se observa lesion inflamatoria de los conductos biliares. '
Ocasiona insuficiencia hepdtica crénica y se caracteriza
por presentar marcadores autoinmunes positivos (anticuer-
pos antimitocondriales); en algunos casos responde a
tratamiento con inmunosupresion. En pacientes con
bilirrubina sérica > 10 mg/dL debe de realizarse TH.
La supervivencia reportada en estos pacientes es mayor a
90% a un afio y cerca de 85% a cinco afos de seguimiento
en centros de alto volumen.'

Colangitis esclerosante primaria (CEP)

Se trata de una enfermedad autoinmune con predo-
minio en varones, progresa a través de los afos con un
cuadro clinico colestdsico secundario a lesién de las vias
biliares intra y extrahepdticas; se asocia en 90% de los
casos con colitis ulcerativa y en 10% de los casos a colan-
giocarcinoma, que en general se considera contraindica-
cion para el trasplante, por lo que es importante estudiar
de manera adecuada al paciente; la inflamacién de la via
biliar ocasiona que durante la reconstruccién de la
via biliar en el trasplante sea necesario realizar derivacién
biliodigestiva.'* Es rara la recurrencia de la enfermedad.>'¢

Hepatitis autoinmune (HAI)

Los pacientes que presentan hepatitis autoinmune pro-
gresan a cirrosis a pesar del tratamiento médico; cerca de

35% de los casos que se presentan con HAl ya han desa-
rrollado cirrosis y alguna de sus complicaciones al mo-
mento del diagnéstico. Los resultados postrasplante son
similares a los de pacientes trasplantados por CEP; sin
embargo, se ha observado recurrencia de la enfermedad
en algunos casos, esta uUltima puede controlarse con ajus-
tes en la inmunosupresién.'¢

Atresia de vias biliares

Es la indicacién mds comun en poblacién pedidtrica,
tiene una incidencia de 1 en 40,000 recién nacidos vivos.
El diagndstico se realiza con biopsia hepdatica y el hallazgo
transoperatorio de ausencia de conductos biliares extra-
hepdticos. Se desconoce su causa. Por lo general estos
pacientes se tratan en la infancia mediante hepatoyeyu-
nostomia (procedimiento de Kasai), los casos en los que
se presenta colangitis posterior al procedimiento son ca-
nalizados rdpidamente para TH. Una indicacién tempra-
na de trasplante en estos nifnos es la falla en el crecimien-
to. Durante el trasplante es necesario realizar Y de Roux
para el drenaje biliar.

Neoplasias

* Carcinoma hepatocelular (CHC). Es la principal
neoplasia maligna del higado, el manejo de esta neo-
plasia contintia siendo la reseccion quirdrgica, en 30%
de los casos se puede realizar con éxito;'” sin embar-
go, las recaidas y tumores sincrénicos son la regla. El
TH ofrece en estos casos la posibilidad de curacion,
para esto existen los criterios de Mildn que establecen
que un paciente puede ser seleccionado para ser re-
ceptor de trasplante cuando cumple lo siguiente: le-
sién menor de 5 cm, hasta tres lesiones menores de 3
cm, sin invasién vascular y sin manifestaciones extra-
hepdticas.'® En estos casos la sobrevida libre de recu-
rrencia a cuatro anos es de 92%. Existen otros criterios
desarrollados por la Universidad de California en San
Francisco, en los cuales se pueden trasplantar pacien-
tes con una lesién < 6.5 cm o con dos a tres lesiones
no mayores de 4.5 cmy con un didmetro total < 8 cm,
ambos en ausencia de invasién vascular macroscépica
y ausencia de enfermedad extrahepdtica.'’

* Colangiocarcinoma. Suele ser una neoplasia muy
agresiva con una sobrevida pobre aun en aquellos
pacientes en donde la reseccién quirdrgica es exitosa.
Debido a esto se ha postulado al TL como una alter-
nativa con el objetivo de lograr una mejor sobrevida;
sin embargo, esta politica no ha sido universalmente
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aceptada y en la actualidad sélo se lleva a cabo en
pocos centros en el mundo con pacientes selecciona-
dos y bajo un estricto protocolo que incluye radiotera-
pia, quimioterapia y cirugias de estadificacion previo
al trasplante.

* Otros tumores. El hepatoblastoma es un tumor poco
frecuente en el cual se ha estimado una sobrevida de
50 a 70% a 5.8 meses. Un caso especial son las me-
tastasis de cancer de colon, para las que actualmente
en algunos centros se realiza TH con resultados
diversos.!”?0

Contraindicaciones absolutas
Los pacientes con enfermedad hepdtica deben de ser
ampliamente evaluados durante el protocolo para deter-

minar si son candidatos a recibir un érgano, por la cual se
debe de estudiar la funcién cardiaca, pulmonar y renal,

Tabla 1. Contraindicaciones relativas para trasplante hepatico.

asi como el estadio psicosocial de cada individuo. En ge-
neral se pueden dividir las contraindicaciones en relativas
y absolutas (Tablas 1y 2).

Las infecciones sistémicas se consideran contraindi-
cacién para el trasplante; sin embargo, infecciones he-
paticas como la colangitis son una excepcién a esta re-
gla, la infeccién por el virus de inmunodeficiencia huma-
na (VIH) es considerada por algunos grupos una
contraindicacién; no obstante, si existe adecuada res-
puesta al tratamiento médico del virus los resultados
pueden ser satisfactorios.?'

La hipertension portopulmonar es considerada otra
contraindicacion cuando la presién arterial pulmonar se
encuentra persistentemente por encima de 50 mmHg en
presencia de aumento de la resistencia vascular pulmo-
nar. El sindrome hepatopulmonar se considera contraindi-
cacién cuando la PaO, > 50 y no mejora tras la adminis-
tracién de oxigeno.??

Edad > 70 afos

Nos habla de la salud en general del paciente; sin embargo,

en estos pacientes la sobrevida es menor.

Falla de otro 6rgano

Anatomia quirdrgica complicada

Es posible realizar el trasplante si la falla en otros érganos se puede corregir.

Si técnicamente no es posible el trasplante, se debe suspender y

tener un segundo receptor de respaldo.

Pobre estado funcional del paciente

El paciente debe ser capaz de sobrevivir al procedimiento y recuperarse

adecuadamente en el postoperatorio.

Pobre aceptacién a indicaciones médicas

Hepatitis alcohdlica

El comportamiento pretrasplante predice el comportamiento postrasplante

Existe evidencia de buenos resultados en Francia; sin embargo,

en otros paises es aun controversia trasplantar estos pacientes.

Extremos de IMC

La sobrevida disminuye en pacientes con IMC < 19 kg/m? y en pacientes

con obesidad moérbida.

Tabla 2. Contraindicaciones absolutas para trasplante hepatico.

Enfermedad cardiopulmonar severa

Lesién cerebral irreversible

Predice muerte.

En falla hepatica aguda incluye aumento de presion intracraneal con

herniacién o en otros pacientes con EVC con déficit irreversible.

Sepsis o infeccion activa

VIH/SIDA CD4 bajos y carga viral alta
Neoplasia maligna extra hepatica
Vascular

Alteraciones psicosociales

Resultados pobres secundario al uso de inmunosupresién postrasplante.
Pobre sobrevida postrasplante.

Libre de enfermedad por lo menos dos a cinco afos pretrasplante.
Trombosis extensa portal y mesentérica que dificulten el procedimiento.

Abuso de sustancias, enfermedad psiquiatrica severa y falta de

apoyo social/ familiar.
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En los casos en los que existe actividad neopldsica ex-
trahepdtica el prondstico es pobre, debido al uso de inmu-
nosupresores por lo que se considera contraindicacién ab-
soluta, los pacientes que cumplen criterios de Mildn tienen
un riesgo de recurrencia de 20% mientras que en los pa-
cientes fuera de estos criterios, el riesgo aumenta a casi
60%. Finalmente los pacientes portadores de colangiocar-
cinoma o hemangiosarcoma tienen muy mal pronéstico,
por lo que no deben de ser considerados para trasplante.
Finalmente un punto clave es el apego al tratamiento y el
apoyo social con el que cuenta el paciente.?®

Distribucion de érganos/ MELD

La priorizacién de los érganos en los Estados Unidos y
en nuestro pais utiliza el Model of End-Stage Liver Disease
(MELD), el cual evalia de manera objetiva niveles de
creatinina, bilirrubina total sérica e INR del tiempo
de protombina.? El MELD ha demostrado ser una predic-
tor de gravedad y mortalidad de enfermedad hepdticay, por
lo tanto, es una herramienta muy Util para la asignacién
de 6rganos.?*?> A los pacientes con falla hepdtica aguda
o fulminante se les asigna la mdxima prioridad (Urgencia O)
en caso de la apariciéon de un donante; el estatus de
urgencia nacional estd por encima del MELD.?¢

ASPECTOS TECNICOS DEL
TRASPLANTE HEPATICO

Después de la cirugia de procuracién multiorgdnica, la
cirugia de banco es la segunda etapa dentro de los aspec-
tos quirurgicos del TH y consiste en la preparacién del
injerto mientras se realiza la hepatectomia del receptor
(Figura 1). En la cirugia de banco se realiza una detallada
inspeccién del injerto con el objetivo de identificar lesio-
nes quirdrgicas durante la extraccién, preparacion del in-
jerto, verificacién de la anatomia vascular y en caso nece-
sario realizar reconstrucciones vasculares; durante este
proceso el injerto debe permanecer inmerso en solucién
de preservacién fria y asi evitar recalentamiento inadver-
tido del mismo.

A diferencia del trasplante renal que se coloca de
manera heterotépica en la fosa iliaca derecha, el TL se
realiza de manera ortotépica, es decir, en el espacio
natural que ocupaba el higado enfermo (Figura 2). Por
lo tanto, este procedimiento requiere de la extraccién
del higado nativo y colocaciéon en el mismo sitio del
injerto. Realizar la hepatectomia suele ser un procedi-
miento complejo y de mucho trabajo debido a la pre-
sencia de hipertension portal, coagulopatia y en oca-

J‘

Figura 1. Cirugia de banco, preparacion del injerto hepatico. Se
ilustra reconstruccion vascular de la arteria hepatica con un reem-
plazo de arteria hepatica derecha. Los puntos criticos de la misma
son: verificacion de hermeticidad de vena cava retro-hepatica,
diseccion de la arteria hepatica hasta el origen de su bifurcacion,

canulacion de la vena porta para permitir lavado del injerto, identi-
ficacion del colédoco.

Figura 2. Trasplante hepatico ortotdpico. El injerto es colocado en
la posicién original del higado nativo una vez que este ultimo ha
sido extraido, se muestran las anastomosis de los vasos a sus
homologos del receptor.

siones adherencias secundarias a cirugias previas. Una
vez movilizado el higado se colocan clamps vasculares
hacia ambas venas cavas, vena porta y arteria hepdtica
con seccion de las mismas y de la via biliar. En la fase
anhepdtica se retira el higado nativo y el injerto estd
siendo suturado; esta técnica se conoce como exclusién
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Figura 3.Trasplante hepatico ortotdpico con técnica de preserva-
cién de vena cava retro-hepatica o piggyback.

total de cava; existe otra técnica en la cual mediante
cuidadosa diseccién retrohepdtica se preserva la
cava conocida como piggyback (Figura 3). La ventaja
de esta técnica es que disminuye el tiempo anhepdtico
y ayuda en mantener estabilidad hemodindmica duran-
te el procedimiento. En algunos centros se apoyan de
un shunt portocavo con la misma utilidad. La fase an-
hepatica termina con la liberacién de los clamps vascu-
lares de ambas cavas y vena porta, en esta Ultima es
importante resaltar la utilidad del factor de crecimiento
descrito por Starzl.?” Posteriormente se realiza la
anastomosis arterial y, finalmente, de acuerdo con
la condicién que ocasioné el trasplante, se puede realizar
colédoco-colédoco y derivacién biliodigestiva.?8??

El injerto también puede colocarse de manera hetero-
tépica como trasplante auxiliar. Ademds de estas técnicas
se ha descrito trasplante domino, divisiones hepdticasy la
hepatectomia de donador vivo para trasplante, ya sea
adulto-pedidtrico o adulto-adulto.?”

COMPLICACIONES

La complejidad de este procedimiento y el grado de
enfermedad hacen que el paciente sea mucho mds sus-
ceptible a presentar complicaciones posquirdrgicas; sin
embargo, la vigilancia multidisciplinaria y la sospecha cli-
nica pueden llevar a identificacién y tratamiento oportu-
no de las mismas. Los primeros datos que nos hablan de

un adecuado funcionamiento del injerto es la disminucion
del lactato, normalizaciéon de los parametros de coagula-
cién y produccion de bilis.

Las complicaciones postoperatorias que se pueden
presentar son: falla primaria del injerto; hemorrdgicas,
vasculares, biliares e inmunolégicas, entre otras.3°

La falla primaria del injerto ocurre dentro de las pri-
meras horas postrasplante y puede ser secundaria a dano
durante la preservacién del injerto, enfermedad no identi-
ficada del donador, rechazos humorales, etc. Se diagnos-
tica en ausencia de alguna otra causa de falla hepdtica y
el tratamiento es el retrasplante.®’

El ultrasonido de manera rutinaria es el primer estudio
de imagen para deteccién y seguimiento de las complica-
ciones tempranas y tardias del TH, la trombosis de la ar-
teria hepdtica debe ser la primera sospecha clinica cuan-
do no se observa mejoria de los pardmetros ya menciona-
dosy ocurre de 2 a 4% de los TH en adultos, el tratamiento
puede ser trombectomia o reconstruccion de la anasto-
mosis. Cuando estos tratamientos no tienen éxito el pa-
ciente tendrd que ser retrasplantado.3?3 La trombosis de
la vena porta se puede ver reflejada clinicamente como
sangrado gastrointestinal o coagulopatia secundario a
persistencia de la hipertensién portal. El manejo inicial
debe ser mediante radiologia intervencionista. En los ca-
sos de sangrado puede ser secundario a falla en la coagu-
lacién, sangrado en capa o sangrado por alguna de las
anastomosis vasculares. Cualquiera que sea la causg, la
clinica es la que nos dard la pauta a seguir.33 Las com-
plicaciones biliares se presentan hasta en 15% de los pa-
cientes, se diagnostican mediante la clinica, apoyada en
imagenes de colangiorresonancia, asi como colangiopan-
creatografia retrégrada endoscédpica (CPRE); esta dltima
puede resolverla con dilatacién y colocaciones de protesis
0, en casos necesarios, mediante desmantelamiento qui-
rargico de la anastomosis y creacién de una derivacion
biliodigestiva.¥

INMUNOSUPRESION

Se han utilizado multiples esquemas de inmunosupre-
sion para trasplante, en particular con el TH podemos
disminuir la inmunosupresién. La base en la inmunosu-
presién es la combinacién de un inhibidor de calcineurina
(ICN), ya sea tacrolimus o ciclosporina, esteroides (pred-
nisona) y un antiproliferativo como el micofenolato de
mofetilo (MMF).® El uso de ICN es aceptado en todos los
centros; sin embargo, presenta efectos nefrotoxicos, neu-
rolégicos (desde temblor fino distal hasta convulsiones) y
aparicion de diabetes postrasplante. El MMF tiene la ventaja
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de no tener efectos nefrotdxicos; sin embargo, tiene efec-
tos gastrointestinales y sobre médula 4sea.4°

El sirolimus (inhibidor mTor) es efectivo en la disminu-
cién de los niveles de interleucina-2, sus efectos anti-
neopldsicos lo hacen muy atractivo para su uso cuando la
causa del trasplante fue CHC o se detecta alguna otra
neoplasia en el receptor. Sirolimus tiene actividad sobre
la cicatrizacidn, por lo que no se recomienda iniciarlo en
el postoperatorio inmediato.!

DISCUSION

Como se describe en esta revisién el TL es considera-
do el estandar de oro en el tratamiento de hepatopatias
cronicas y terminales, con el cual se logran excelentes
resultados; sin embargo, y a pesar de los avances médi-
cos y tecnoldgicos en esta drea de la medicina, son sélo
una parte de los procesos donacién trasplante. La dona-
cion de érganos es la base de este complicado proceso.

Los procesos de donacién no sélo requieren de la dis-
posicion de la poblacién general, sino de los propios mé-
dicos y del sistema de salud. Para lograrlo es necesario
que tanto la poblacién general como la poblacién médica
tengan la informacién adecuada acerca de la donacién
de 6rganos.

A pesar de que la cantidad de trasplantes realizados
actualmente en nuestro pais ha aumentado afo con afo,
aun sigue siendo insuficiente para cubrir las necesidades
de nuestra poblacion; esto se refleja en que cada afno
pacientes mueren en las listas de espera de diversos 6rga-
nos; esto de acuerdo con datos del Centro Nacional de
Trasplantes.*?

De acuerdo con Salvaggio, et al., la tasa de donacién
en nuestro pais es de cuatro por millon de habitantes;
mientras que en paises como Uruguay y Argentina la tasa
de donacién estd por las 15 donaciones por millén.*® Si
logramos aumentar esta tasa de donacién y acercarnos a
las tasas que tienen en algunos otros paises de Latino-
américa, se pueden lograr mejores resultados en cuanto
a donacidn y trasplante de érganos.

CONCLUSION

Sin lugar a duda, en la actualidad el TH es la mejor
opcién terapéutica para el tratamiento definitivo de he-
patopatias terminales e insuficiencia hepdatica. Con el paso
del tiempo y la adquisicién de mayor experiencia en téc-
nicas quirdrgicas, cuidados perioperatorios multidisciplina-
rios e inmunosupresién en centros especializados se han
obtenido mejores resultados. En nuestro centro se reali-

zan los mayores esfuerzos por parte de los diferentes miem-
bros del equipo de trasplantes para ofrecer este tratamiento
a nuestros pacientes. Se pueden establecer como directri-
ces para estudios posteriores en nuestro centro el diag-
néstico de cirrosis, asi como deteccidén de las causas de
donacién fallida.

Es indudable que la principal tarea que tenemos los pro-
fesionales de la salud especializados en esta drea es la de
difundir informacién en cuanto a donacién y trasplantes, no
s6lo en nuestro centro, sino también en nuestro pais.

ABREVIATURAS

» CBP: cirrosis biliar primaria.

* CEP: colangitis esclerosante primaria.

* CHC: carcinoma hepatocelular.

* CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica.

* FHA: falla hepdtica aguda.

* HAI: hepatitis autoinmune.

* ICN: inhibidor de calcineurina.

* MELD: Model for End-Stage Liver Disease.

*  MMF: micofenolato de mofetilo.

* TH: trasplante hepdtico.

* VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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