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A continuacion se comentaran los cuatro articulos que en
nuestra opinion son los mas interesantes en trasplante he-
patico desde el punto de vista quirdrgico que fueron presen-
tados en los siguientes congresos: AHPB, ILTS y ATC.

Safety and effectiveness of renoportal bypass
in patients with complete portal vein
thrombosis: An analysis of 10 patients'’

La trombosis de la vena porta (TP) es una complicacion se-
vera en los pacientes con cirrosis y tiene una incidencia en-
tre 5y 15%. El puente reno-portal (PRP) puede ser una
opcion de tratamiento en pacientes que tienen una deriva-
cién esplenorrenal previa. Este se logra haciendo un puente
venoso desde la vena renal izquierda del receptor a la porta
del nuevo higado. Métodos: De enero 2004 a enero 2013.
Diez pacientes con TP grado 4 se sometieron a PRP. Todos los
pacientes tenian una derivacion esplenorrenal. Resultados:
Todos los trasplantes se realizaron con técnica “piggyback”.
El 50% tuvo ascitis postrasplante: dos resueltas medicamen-
te, dos con embolizacion selectiva de la arteria esplénica y
una con dilatacion endovascular. El 30% tuvo lesion renal
aguda transitoria. En un caso el PRP fue realizado en un se-
gundo tiempo por TP posquirtrgica. Con medicion mediante
Doppler se comprobé un flujo portal adecuado que corres-
pondi6 a 86.6% del flujo hepatico total. El seguimiento fue
de 42.2 + 21.1 meses con el mismo nimero de complicacio-
nes a los receptores de trasplante sin TP. Conclusiones: El

PRP es una opcion excelente para los casos de TP grado 4
siempre y cuando exista una derivacion esplenorrenal pre-
via. Comentario: La trombosis de la porta y VMS completa
es en muchos lugares una contraindicacion para el TH.
En estos casos es necesario hacer una reconstruccién como
el PRP y cuando esto no es posible el trasplante multivisce-
ral (TMV) puede ser la Unica alternativa.? La gran ventaja en
la reconstruccion de PRP es que se le da tratamiento a la
hipertension portal gracias a la presencia de la derivacion
esplenorrenal, lo cual no ocurre en otro tipo de alternativas
como el puente porto-cava o la arterializacion de la porta.3

Liver transplantation for neuroendocrine
tumor liver metastases*

Introduccién: el trasplante hepatico (TH) es aceptado en
algunos casos de metastasis hepaticas de tumores neuroen-
docrinos (MTNE), ya que son tumores con baja agresividad
en términos de malignidad y de lento crecimiento; sin em-
bargo, aln existe controversia acerca de a cuales de estos
pacientes trasplantar y a cuales no. Métodos: Busqueda sis-
tematica en MEDLINE, EMBASE y Cochrane de todos los tra-
bajos sobre trasplante en caso de TNE metastasico a higado
excluyendo reportes de casos y pacientes menores de 18
anos. Resultados: Se incluyeron 706 trasplantes por metas-
tasis de TNE. En las series que reportaban mas de 100 casos
la sobrevida a 5 anos fue de 50% y la sobrevida libre de en-
fermedad de 30%. Esta revision sistematica se usé para
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responder seis preguntas de interés sobre el tema 1) ;El TH
en MTNE aumenta la sobrevida comparado con reseccion R2
o sin tratamiento quirirgico? La sobrevida a 5 afos es igual;
sin embargo, la sobrevida libre enfermedad a 5 afios es me-
jor con TH (50 vs. 34%); ademas la sobrevida después del
diagndstico fue de 69 a 84% con TH, de 34% con tratamiento
médico y de 20 a 30% sin tratamiento. 2) ;Que criterios de
seleccion para TH son Utiles en MTNE? Riesgo de recurrencia
y menor sobrevida: a) edad > 50 afos, b) tumor sintomatico,
¢) tumor primario en pancreas o no gastrointestinal, d) indi-
ce de Ki-67 elevado, e) involucro de mas de 50% de higado y
f) pobre diferenciacion tumoral. 3) ;Esperar 6 meses des-
pués de tratar el tumor primario antes del TH para valorar
progresion tumoral es adecuado? No existe evidencia sélida
que apoye esta recomendacion. En un estudio previo, Maza-
ferro y cols.> encontraron beneficio con esta decision arbi-
traria. 4) ;Hay beneficio con “downstage”? No hay datos
suficientes. 5) ;Es valido el TH de donador vivo? Es una op-
cion ya que los pacientes con MTNE hepaticas probablemen-
te no reciban un TH de donador cadavérico a tiempo; los
criterios para trasplantar deben ser los mismos. 6) ;El TH de
donador vivo es seguro en estos casos? Tomando en cuenta
la mortalidad de 0.1 a 0.5% del donador vivo y que la sobre-
vida de TH en MTNE se asemeja a la de TH por hepatocarci-
noma, se puede considerar una opcion valida.

Combinations of biomarkers and Milan criteria
for predicting hepatocellular carcinoma
recurrence after liver transplantation®

Introduccion: El carcinoma hepatocelular (CHC) es la se-
gunda causa de muerte por cancer a nivel mundial. La
sobrevida con trasplante es la mejor opcion llegando a ser
de 70 a 5 afos; sin embargo, hasta 20% tendra recurren-
cia de la enfermedad. Hoy en dia se usan los criterios de
Milan (una lesion < 5 cm o tres lesiones < de 3 cm cada una)
para decidir el trasplante, pero estos criterios no toman en
cuenta la biologia del tumor. Se sabe que niveles de alfa
fetoproteina (AFP) entre 200 y 1,000 ng/ml se relacionan
con riesgo de recurrencia, pero hasta el momento no existe
un valor de corte. Métodos: Analisis retrospectivo de 313
paciente trasplantados por CHC, con un seguimiento de 78.9
meses, de los cuales 48 (15.3%) tuvieron recurrencia. Se
analizaron variables demograficas asi como caracteristicas
del tumor en patologia y tres marcadores tumorales: AFP,
AFP-L3 (Lens culinaris agglutinin reactive) y DCP (des-gam-
ma carboxyprotrombina). Resultados: Se encontré una pe-
quena asociacion entre la recurrencia y los valores de los
biomarcadores cuando se acercaban al percentil 80 (AFP
230 ng/ml, AFP-L3 37%, DCP 7.5 ng/ml). Los riesgos relati-
vos de recurrencia usando los biomarcadores fueron: 3.5
(95% 1C: 1.9-6.7; p < 0.001) para DCP >7 ng/ml, 3.2 (95% IC:
1.7-6.1; p < 0.001) para AFP-L3 > 37%y 2.6 (95% IC: 1.3-5.0;
p = 0.005) para AFP > 230. Excluyendo los pacientes fuera de
Milan en el higado explantado, los que tenian valores eleva-
dos de biomarcadores tuvieron mas recurrencia que los que
estaban debajo del punto de corte. Comentario: Se sabe
que valores de AFP > 250 aumentan el riesgo de recurrencia 2.8
veces; valores > 200 se correlacionan con mayor incidencia de
invasion microvascular. EL RR de recurrencia es mayor (3.2 has-
ta 4.5) en pacientes dentro de Milan con biomarcadores

elevados que los que en el explante estaban fuera de Milan.
Por ello este estudio sugiere que una prueba sencilla como la
AFP puede ayudar a la mejor seleccion de los pacientes para
trasplante.

Chemotherapy or liver transplantation for
nonresectable liver metastases from
colorrectal cancer’

Introduccion: La mayoria de los pacientes con metastasis
de cancer colorrectal (CCR) son candidatos a resecciones
quirdrgicas con una recurrencia de 30 a 40% a 5 afos; los no
candidatos a reseccion tienen una sobrevida de 10% a 5
anos. Nuevos medicamentos y anticuerpos dirigidos han de-
mostrado aumentar la sobrevida media de estos pacientes
de 6 meses hasta 2 afos. Recientemente en el estudio SECA?
se reportd una sobrevida a 5 afios de 60% con TH en metas-
tasis de CCR irresecable. Métodos: Se compard a los 21 pa-
cientes trasplantados del estudio SECA con otro estudio
NORDIC VII, que se realizé en pacientes tratados con qui-
mioterapia, del cual se seleccionaron individuos similares
en cuanto a edad y con metastasis solamente a higado.
Resultados: La sobrevida en el estudio SECA a 5 afos fue de
56% comparada con 9% en el NORDIC VII (p < 0.001); la so-
brevida a 5 anos después de la recurrencia en los trasplanta-
dos fue de 53% comparada con los que recibieron QT, todos
los cuales estaban muertos. Conclusiones: Los pacientes
para trasplante se deben seleccionar con: antigeno carcino-
embrionario < 80 mg/L, metastasis menores de 5.5 cm,
sin enfermedad a distancia y mas de 2 afos desde el diag-
nostico de CCR. Estos factores demostraron una sobrevida
de 75% a 5 anos en el estudio SECA, lo que se compara con
la sobrevida de CHC trasplantado con criterios de Milan.
Comentario: Se trata de un trabajo hecho en Noruega, don-
de el tiempo de espera para trasplante de higado es de me-
nos de 1 mes, por lo que pueden disponer de 6rganos para
trasplantar en casos de CCR. El estudio original (SECA) se
hizo en pacientes en los cuales no existia la posibilidad de
reseccion, incluso en dos tiempos o ALPPS. Dieciséis pacien-
tes de los 21 tenian progresion de enfermedad con segunda
linea de tratamiento médico. La recurrencia se presento en
19 pacientes en una media de 6 meses, local o metastasica,
y una gran proporcion de éstos fue candidato a terapias
locales.®
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