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RESUMEN. El trasplante hepdtico es el tratamiento
ideal para una gran variedad de enfermedades hepati-
cas agudas y cronicas. Gracias a los avances en la
técnica quirurgica, inmunosupresion y tratamiento de
complicaciones, la sobrevida actual es mayor a 85% y
la gran mayoria de los pacientes alcanza una excelen-
te calidad de vida. En el INCMNSZ se han realizado
44 trasplantes hepdticos divididos en tres etapas en la
historia del programa. En la etapa I (1976 a 1990) se
realizaron 11 trasplantes, durante la etapa Il (1991 a
1999) se realizaron otros 11. Durante la etapa 111 (2000
a 2003) se realizaron 22 trasplantes hepadticos. En este
trabajo se presentan los resultados del Programa de
Trasplante Hepatico en el INCMNSZ.

Palabras clave: trasplante hepdtico, programa de tras-
plante hepatico.

INTRODUCCION

El trasplante de higado es actualmente aceptado como
el tratamiento ideal para una gran variedad de enferme-
dades hepaticas agudas y cronicas. Durante el paso de
los afios, el trasplante de higado evoluciond desde la etapa
experimental con resultados en general malos y desalen-
tadores hasta llegar al momento actual en donde en mu-
chas partes del mundo se realiza este procedimiento en
forma rutinaria y con excelente sobrevida en pacientes
previamente condenados a una muerte inevitable por una
enfermedad hepética terminal irreversible.!

En 1963, el Dr. Thomas Starzl realiz6 el primer
trasplante en humano. Sus primeros tres pacientes
murieron, uno en forma transoperatoria y los otros
dos a los siete y 22 dias, respectivamente. Fue hasta
1967 cuando el primer trasplante exitoso tuvo una
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sobrevida de un afio en un nifio trasplantado por he-
patocarcinoma.’

Desde entonces se realizd un trasplante por mes de
1968 a 1980 con una mortalidad a un afio mayor a 50%
y una sobrevida a largo plazo menor a 30%. El trata-
miento inmunosupresor en esa época se basaba en pred-
nisona, azatioprina y globulina policlonal antilinfocito.

El mayor avance en trasplante hepatico fue el desa-
rrollo y evolucion de agentes inmunosupresores. En la
experiencia adquirida con el trasplante renal iniciado
antes del trasplante hepatico se utilizd principalmente
prednisonay azatioprina. Los episodios de rechazo agu-
do se trataban con grandes dosis de corticoesteroides por
via parenteral.

El éxito real del trasplante hepatico se inici6 con el
desarrollo de un inhibidor de calcineurina: ciclosporina.
Con la ciclosporina se increment6 la sobrevida en forma
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significativa de 30% a mas de 70%. En 1983, en confe-
rencia de consenso, en los Institutos Nacionales de Sa-
lud en Estados Unidos, se declaro al trasplante hepatico
ya no como algo experimental, sino como un arma muy
importante para el tratamiento de enfermedades hepati-
cas terminales.’

Posteriormente se desarrollaron avances importan-
tes en inmunosupresion como tacrolimus, otro inhibi-
dor de calcineurina y mas recientemente micofenola-
to mofetil, rapamicina y los anticuerpos antirreceptor
de interleucina 2 basiliximab y daclizumab, entre
otros.?

En el INCMNSZ el trasplante hepatico se inicio en
1976 y desde entonces se realizaron grandes esfuerzos
para llegar al momento actual. En el cuadro I se resu-
men los momentos historicos mas importantes en la his-
toria del trasplante hepatico.

Actualmente el trasplante de higado es reconocido como
un arma indispensable para prolongar la vida y con exce-
lente calidad en pacientes con enfermedad hepatica ter-
minal. La sobrevida actual a un afio es de 85 a 90%.

En el INCMNSZ, de igual forma, el programa de tras-
plante hepatico ha evolucionado a lo largo de los afios, y
es actualmente un procedimiento mucho mejor estable-
cido, pero quedan, sin embargo, todavia importantes re-
tos por superar para mejorar los resultados.

En este trabajo se presenta la experiencia del INCM-
NSZ desde su inicio (1976) hasta el momento actual.

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes en

quienes se realizo un trasplante hepatico en el periodo
comprendido entre 1976 y el afio 2003. Se analizaron

CUADRO' 1
HISTORIA DEL TRASPLANTE HEPATICO

1955 Primer trasplante auxiliar (Welch)

1956 Primer trasplante experimental (Cannon)
= 1963 Uso de azatioprina y prednisona
= 1963 Primer trasplante en humano (Starzl)
1966 Introduccion de globulina antilinfocito
1967 Primer aniversario de un paciente (Starzl)

1976 Primer trasplante en el INCMNSZ

= 1980 Uso de ciclosporina
1983 Consenso

= 1987 Solucién de Wisconsin para preservacion
1989 Tacrolimus

1 1976-1999
2 1991-1999
3 2000-2003

Figura 1. Etapas del trasplante hepdtico en el INCMNSZ.

multiples variables incluyendo datos demograficos,
mortalidad operatoria, complicaciones, transfusiones,
tiempo en Terapia Intensiva y sobrevida, entre otras. En
este analisis se dividieron los pacientes en tres épocas
de acuerdo con el periodo en que fueron trasplantados.
Etapa I: de 1976 a 1990; etapa II: de 1991 a 1999; etapa
I1I: del 2000 al 2003. Se analizaron los resultados con
métodos de estadistica estandar.

RESULTADOS

Se realizaron 44 trasplantes de higado en 42 pacientes (dos
retrasplantes). En la etapa 1 (1976 a 1990) se realizaron 11
trasplantes, durante la etapa II (1991 a 1999) se realizaron
otros 11. Durante la etapa III (2000 a 2003) se han realiza-
do 22 trasplantes de higado (Figura 1).

En el cuadro 2 se resumen los datos demograficos.
Durante la etapa uno se realizd un trasplante auxiliar y
en la etapa Il dos retrasplantes por falla primaria del in-
jerto.

En los cuadros 3 y 4 se resumen las variables estudia-
das divididas por etapas de acuerdo con la division que
se muestra en la figura 1.

En el grupo I (1976-1990) ocurrieron cuatro muertes
transoperatorias y cinco pacientes mas murieron a las 24
horas, dos dias, ocho dias, 11 dias 'y 21 dias, respectiva-
mente. Dos pacientes sobrevivieron, uno a 11 meses y
otro a 11 afios (fallecié por causa no relacionada al tras-
plante). Actualmente no hay supervivientes de esa etapa.

En el grupo II (1991-1999) ocurrieron dos muertes
transoperatorias y tres pacientes murieron a los nueve
dias, 13 dias y 20 dias, respectivamente. Cuatro pacien-
tes sobrevivieron a 51 dias, cuatro meses, cinco afios y
11 afios. Actualmente un paciente de esta etapa esta vivo
y en buenas condiciones generales.

En el grupo III (2000-2003) la sobrevida a un afio es
de 88% con una mortalidad operatoria (hasta el dia 30)
de cuatro pacientes. Los sobrevivientes a largo plazo se
han reintegrado a sus actividades normales y cuentan
con una excelente calidad de vida. En una paciente se
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realizd una colectomia total un afio después del trasplante
por CUCI activo (trasplantada por colangitis esclerosan-
te). Una paciente fue trasplantada por cirrosis secunda-
ria a virus C y en el estudio histopatologico del higado

se encontrd un hepatocarcinoma incidental de 3 cm.
Actualmente esta viva y con buena salud y a ocho meses
después del procedimiento sin evidencia de enfermedad.
En el cuadro 5 se enumeran por etapas otras variables
perioperatorias estudiadas.
Durante la Gltima etapa los pacientes reciben en pro-

CUADRO 2 . ..
DEMOGRAFIA rl}edlo cinco paquete§ globulares, pasan a terap¥a inten-
siva un dia y posteriormente a piso para continuar su
I " I recuperacion con una estancia hospitalaria promedio de
1976-1990 1991-1999 2000-2003 10 dias.
En los cuadros 6 y 7 se enlistan las complicaciones y
No. I e 22 causas de mortalidad operatoria (30 dias).
Edad 41.2(17-56) 36.2(15-60) 43(17-56)
Sexo M/F 4/7 3/6 9/13 ,
DISCUSION
* Trasplante auxiliar. ** Dos retrasplantes.
La evolucidon de los programas de trasplante hepatico
CUADRO 3 en varios paises permite a los pacientes con enferme-
ETIOLOGIA dades hepaticas terminales regresar a su vida normal
con una calidad igual a la de la poblacion general.* En
I 1 1l México el desarrollo en esta materia ha sido lento de-
bido a multiples factores propios de nuestro pais. El
Criptogénica 3 2 ! nimero limitado de 6rganos para donacién y la falta de
Cirrosis biliar primaria 3 3 5 . . . .
Alcohol 3 > 3 equipos humanos especializados para este tipo de pro-
Virus C/HepatoCA* 1 2 7% cedimiento restringe el nimero de trasplantes.>® Sin
Alcohol +C+B 1 0 0 embargo, el nimero de trasplantes hechos durante los
Enfermedad de Wilson 0 0 2 ultimos dos afios duplica al numero de los que se hicie-
Colangitis esclerosante 0 0 3 . - . . .
Hepatitis fulminante 0 0 1 ronen periodos de 1'0 afios anteriores. Gracias al cami-
no abierto por los pioneros en este campo en el Institu-
* Una paciente del grupo II1. to, ahora podemos ver este procedimiento como una
realidad y una opcidn accesible para pacientes selec-
CUADRO 4 cionados. En general, los criterios de seleccion para
CLASIFICACION DE CHILD ingresar a cualquier lista de trasplante hepatico inclu-
yen: pacientes con una clasificacion B de Child o ma-
I Il 11 yor y que han desarrollado encefalopatia, ascitis, he-
morragia por varices esofagicas, fatiga importante o
g ; § 3 prurito intratable. Otros criterios especificos, segun la
C 5 4 1 causa de la enfermedad, incluyen al hepatocarcinoma
(< 5 cm), enfermedad colestasica (CBP, colangitis es-
CUADRO 5
RESULTADOS
I 11 11
Paquetes globulares (No.) 16.3 £ 11.5 19.6 + 17.9 46 £ 29
Estancia en Terapia Intensiva (dias) 6 23 1.1
Tiempo de intubacion postrasplante (dias) 24 + 02.6 12 £ 09.3 0.8 = 0.9
Tiempo en lista de espera (meses) 227 £ 19.8 30.1 + 31.6 18.3 + 8.9
Tiempo quirtrgico (horas) 9.3 + 024 9.7 £ 02.5 5.8 £ 1.2
Muertes transoperatorias 4 2 1
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CUADRO 6
COMPLICACIONES
1 2 3
Choque hipovolémico 4 2 1*
Sx. Postreperfusion 5 7 1
Neumotorax 0 1 0
Anuria 0 1 1
Hemomediastino 0 0 1
Hemorragia cerebral 0 0 1*
Fistula biliar SD SD 3
Falla primaria SD 2 1*
Absceso hepatico SD SD 1
SD: Sin datos. * Fallecidos.
CUADRO 7
CAUSAS DE MORTALIDAD OPERATORIA
Etapa 11
Infarto cardiaco 1
Choque hipovolémico 1
Falla primaria 1
Hemorragia cerebral 1

clerosante primaria), por alcohol (con abstinencia mi-
nima de seis meses), hepatitis B o C, enfermedad de
Wilson y hepatitis fulminante, entre otras. En el IN-
CMNSZ, los criterios son mas estrictos y actualmente
tratamos de optimizar la seleccion y el tiempo para rea-

lizar el trasplante para asi tener el mejor resultado para
el paciente y con la mejor relacion costo-beneficio.’
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