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En el dltimo afio el trasplante hepético (THO) ha evolu-
cionado en: a) Inmunosupresién, b) carcinoma hepato-
celular y trasplante hepatico, c) escalas prondsticas y d)
seleccién y manejo de donadores.

INMUNOSUPRESION

Los efectos colaterales de los inhibidores de la calci-
neurina (IC) han obligado a la utilizacién de nuevos agen-
tes. La Universidad Basken propone al tacrolimus (TCR)
como monoterapia en el primer afio postrasplante (tasa
de rechazo de 35.6 y 15.2% a tres meses y un afio, res-
pectivamente).! El Instituto Regina Elena sugiere que la
utilizacién de niveles bajos de TCR (5 a 10 ng/mL) com-
binado con micofenolato mofetil (MMF) y esteroides
tiene los mismos resultados que niveles altos de TCR.
La tasa de rechazo es de 4% y la sobrevida de pacientes
e injertos a tres meses, uno y tres afios son > 85% con
pocas complicaciones atribuibles al TCR.? El grupo de
Niza maneja la toxicidad por IC mediante el cambio a
MMF como monoterapia con una frecuencia de rechazo
de 5%.* La Universidad de Ontario utiliza MMF en pa-
cientes con nefrotoxicidad por IC. Se logra disminuir
50-75% la dosis de IC al tiempo que se introduce MMEF,
seis meses después, la filtracién glomerular observé una
mejoria de 16.7%.* El uso de MMF se asocia a efectos
secundarios gastrointestinales por lo que se han disefia-
do presentaciones que los disminuyen. La Universidad
de Lyon utiliza micofenolato sddico con capa entérica
con lo que disminuyen 55% los eventos gastrointestina-
les del MME.?

La Universidad de Bolonia report6 seis pacientes con
sirolimus, quienes presentaron tres episodios de recha-
70 que remitieron con la administracién de esteroides.®
El everolimus es un inhibidor de la sefializacién y proli-
feracion que permite la disminucién de los IC y mejora
la funcién renal.’”

TRASPLANTE HEPATICO
Y CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC)

La Universidad de Bochum evalu6 36 pacientes con CHC
que rebasaban los criterios de Mildn y recibieron un THO.

No se encontré diferencia en sobrevida (79 vs. 75% a
cinco afios) al compararse con individuos que cumplian
en ellos.® Dos grupos italianos analizaron pacientes que
excedieron los criterios de Milan y recibieron algin
tratamiento pretrasplante: quimioembolizacién arterial
combinada con radiofrecuencia o inyeccidn de etanol
y posteriormente fueron trasplantados. La sobrevida a
cinco afios de pacientes que exceden los criterios de
Miléan alcanza 60-69% con tasas bajas de recurrencia
tumoral.’ La Universidad de Navarra analiz6 un grupo
similar. La recurrencia postrasplante fue 7% en pacien-
tes que cumplian con los criterios de Mildn y 11% en
quienes los excedian (p = NS) con sobrevida a cinco
afios de 77%."°

Un apartado controversial es la practica de reseccio-
nes quirtrgicas como “puente” hacia el trasplante hepa-
tico. En octubre de 2005 se sugirié que la reseccion pre-
trasplante es un tratamiento aceptado y que no afecta la
sobreviva.! La Universidad de Bari establecié que, en
pacientes que cumplen con los criterios de Milan, el tras-
plante como “rescate” después de una reseccién por CHC
es un tratamiento aceptado,'> mientras que la Universi-
dad de Bolonia demostré que las resecciones hepdticas
pretrasplante no incrementan la mortalidad o la recu-
rrencia del CHC."

ESCALAS PRONOSTICAS
APLICADAS AL TRASPLANTE HEPATICO

La escala MELD se utiliza desde 2002. Un andlisis en
23,582 pacientes de la base de datos de UNOS, por la
Universidad de Ann Arbor, corrobor6 que pacientes con
puntuacion < 15 se benefician mds de permanecer en la
lista de candidatos que del trasplante.'*

En lo que respecta a la aplicacion de esta escala en
pacientes con hepatitis C; el grupo de Sofianos sugiere
que pacientes con MELD alto deben recibir trasplantes
de donadores 6ptimos en tanto que pacientes con pun-
tuaciones bajas pueden permanecer en lista o recibir 6r-
ganos marginales.!

El grupo de eurotrasplante analiza 535 pacientes en
lista y compara MELD vs. Child. Un andlisis multiva-
riado demuestra que ninguna de las dos escalas refleja
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la gravedad de la enfermedad a los 30 0 90 dias, hay que
reconocer que este andlisis admitié que un paciente se
pueda listar hasta en ocho ocasiones.'®

La regla del “50-50” que se refiere a un indice de
protrombina < al 50% y una bilirrubina sérica > 50 mmol/
L (> 3 mg/dL) se aplic6 a 453 pacientes post-THO. Los
individuos con “50-50” tienen una mortalidad de 57%
que se reduce a 2.6% en quienes no tienen “50-50”."
La microalbuminuria (proporcién de albimina/creatini-
na > 0.03) se usa como marcador subrogado de dafio
vascular. Barnardo evalu6 esta proporcion en 40 pacien-
tes en lista y concluye que es capaz de predecir compli-
caciones macrovasculares y que puede estratificar el ries-
go de un THO.™®

PROGRESOS EN LA
SELECCION Y MANEJO DE DONADORES

Debido a la escasez de 6rganos se han disefiado es-
trategias para optimizar la utilizacién de los donado-
res. Los donadores > 65 afios, tratados con dosis altas
de vasopresores e higados con > 30% de esteatosis se de-
nominan “donadores marginales” (DM). La Universidad
de Pisa evalu6 DM no encontrando diferencia entre
aquellos receptores de higados “estandar” vs. recep-
tores de higados marginales (riesgo de falla primaria
del injerto y complicaciones médicas)." Santoro ob-
tiene conclusiones similares aunque si encuentra ma-

yor posibilidad de desarrollar disfuncién del injerto
asociada a la presencia de esteatosis > 30%?° aunque
Vennarecci en 95 receptores de higados marginales
no encuentra diferencias con los receptores de higa-
dos “estdndar”.?' La utilizacién de pentoxifilina en el
receptor de un higado marginal puede disminuir los
efectos del factor de necrosis tumoral (TNF) y evitar
asf las complicaciones vasculares en el postrasplan-
te.”?
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