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Trasplante hepatico

Héctor Orozco-Zepeda

m ;De qué nueva informacion se dispone?

Después de poco mds de cuatro décadas de que
Starzl realizo el primer trasplante hepatico exito-
so en el mundo (1967) ya no es una novedad su
practica. Lo importante es conocer la evolucién de
los sujetos trasplantados tras el paso de los anos.
Preocupados por la variedad de grupos étnicos
en Estados Unidos, un estudio llevado a cabo de
febrero 28 del 2002 a febrero 27 del 2007 evalu6
cudn equitativa es la distribucién de 6rganos ca-
davéricos en pacientes que necesitan un trasplante
hepético y que se hallan en la lista de espera. Por
otro lado, se sabe que ha aumentado la frecuencia
de la enfermedad hepatica crénica y el hepatocar-
cinoma en los grupos minoritarios, sobre todo los
hispanos. Si bien en la actualidad ha mejorado el
porcentaje de individuos trasplantados en el grupo
de afroamericanos en comparacion con los de raza
blanca, desde que se toma en cuenta el MELD (Mo-
del for End Stage Liver Disease), aun es notoria la
inequidad para la distribucién de los érganos entre
los grupos asiaticos e hispanos. Esto puede expli-
car el aumento de la mortalidad en estos grupos
étnicos en espera de un trasplante hepatico.!

Al hablar de trasplantes hepaticos en nifios es
util saber cudl es su morbimortalidad operatoria o
los resultados de su seguimiento a largo plazo, pero
algo muy importante es conocer su rendimiento en
la escuela. Un estudio evalué el funcionamiento
escolar en un grupo numeroso de nifios trasplan-
tados.? Participaron 39 centros hospitalarios y se
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estudié a 823 de 1 133 pacientes (73%) con una
edad media de 11.3 + 3 anos (mujeres, 53%). Se
obtuvo mucha informacién y en los resultados in-
fluyeron el tipo de inmunosupresién, la presencia
o ausencia de infeccion por citomegalovirus y la
disponibilidad de servicios especiales educativos
antes del trasplante. El mejor tiempo para mejo-
rar su funcionamiento escolar es justamente antes
de la apariciéon de problemas mediante estudios
neuropsicolégicos y evaluaciones periddicas educa-
tivas.

Si bien es muy importante cuidar que la ope-
racion salga bien y que el injerto no experimente
rechazo mediante estudios de laboratorio y biop-
sias hepadticas, de igual importancia es valorar el
funcionando en el drea del conocimiento.

El siguiente estudio se enfoca en el funcio-
namiento de los trasplantes hepdticos en nifos
obesos.? Los pacientes se dividieron en cinco cate-
gorfas de acuerdo con su indice de masa corporal
(IMC) y los lineamientos de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (WHO, en -3, -2, 0, +2y +3). Los
pacientes delgados (-3) tuvieron una sobrevida sig-
nificativamente menor a un ano (84%) en compa-
racion con la sobrevida de los normales y los que
tenian sobrepeso 0 y +2 (88.7%). En los sujetos
con obesidad (+3) no hubo una gran diferencia en
la sobrevida del trasplante en el periodo tempra-
no después de la intervencion, pero la mortalidad
aumenté en los afios siguientes al trasplante. Los
individuos delgados tienen alta mortalidad opera-
toria inmediata y los pacientes pedidtricos obesos
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tienen elevada mortalidad conforme transcurren
los afios. Los grupos de trasplante pueden optimi-
zar el estado fisico de las personas para mejorar
los resultados.

Cuando aparecieron los trasplantes hepaticos
de donadores vivos se creyd que terminaria el pro-
blema de la escasez de érganos, pero no fue asi. La
cirugia de ese tipo de trasplante se convirtié en dos
intervenciones de gran dificultad, una para extraer
de un ser humano saludable una parte de su higado
y “garantizar” que el donador no sufriera “ningtin
dafo” (;es posible garantizar esto?) y la otra para
implantar el 6rgano en el receptor. Empero, ;c6mo
es la calidad de vida de los donadores después de
la operacién? Se revisaron 19 trabajos con 768 do-
nadores. El nimero promedio de donadores estu-
diados en cada trabajo fue de 30 (rango, 10-143) y
el seguimiento promedio fue de 10.4 meses (rango,
3-51.3). Antes de la donacién el grupo de donado-
res estaba mejor en todos los pardmetros que un
grupo control de poblacién general normal. Tres
meses después de la operacion, el estado fisico de
los donadores se habia deteriorado en relacién con
el periodo preoperatorio, aunque en la mayoria de
ellos (80%-93%) regresaron a su calidad de vida
seis meses después de la donacién. Las molestias
mads frecuentes expresadas por la mayoria después
de la operacién fueron el meteorismo abdominal,
la debilidad muscular, la imagen fisica deteriorada
y la fatiga. Se encontraron problemas psicoldgicos
en aquellos que donaron en una situacién de ur-
gencia (insuficiencia hepdtica aguda del receptor)
o en aquellos que donaron porque el receptor tenia
hepatocarcinoma. También se afectaron mds si el
donador tenia ya alguin tipo de problema emocio-
nal o gran nivel cultural .

Cuando se establecieron los trasplantes hepa-
ticos, comenzaron los problemas de escasez de
érganos. Se lleg6 a pensar que nunca deberia ha-
ber retrasplantes. El grupo de la Universidad de
California en Los Angeles (UCLA) decidi6 revisar
sus resultados en relacion con el retrasplante y es-
tudiaron a 466 pacientes entre 1984 y 2010 en for-
ma prospectiva con un seguimiento medio de tres
anos. La finalidad del estudio, ademds de analizar
los resultados de esos pacientes, fue mejorar la se-
leccidn de los sujetos elegibles para el retrasplante.
Al considerar que los pacientes programados para
retrasplantar tienen muchas comorbilidades, idea-
ron un sistema de puntaje que permitié dividir a la
poblacién en grupos de riesgo bajo, medio y alto.
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Los puntos se asignaron de la siguiente manera: nu-
mero previo de trasplantes mayor de 2 (3 puntos),
transfusiones sanguineas transoperatorias mayo-
res de 30 unidades (3 puntos), albumina sérica
menor de 2.5 mg/dL antes del retrasplante (2 pun-
tos), necesidad de ventilaciéon mecdnica antes del
retrasplante (2 puntos), edad del donador mayor de
45 anos (2 puntos), injerto incompleto (2 puntos),
edad del recipiente mayor de 55 anos (1 punto), ne-
cesidad de didlisis renal antes del retrasplante (1
punto) y MELD mayor de 30 (1 punto). Después
de sumar los puntos, se considerd riesgo bajo de
0 a 2 puntos, riesgo intermedio de 3 a 4 puntos y
riesgo alto de 5 a 6 puntos. De los 466 pacientes
seguidos, 418 (90%) tuvieron un retrasplante y 48
(10%) mads de un retrasplante. La sobrevida a cin-
co afos del grupo con riesgo bajo fue de 70%, de
50% en el grupo de riesgo medio y de 33% en el
grupo de alto riesgo. Los autores concluyeron que
los pacientes con riesgo bajo y medio tienen sobre-
vida aceptable.’

Esta es una actualizacién de lo que ha sucedi-
do con el trasplante hepatico hasta la fecha y los
retos que quedan por solucionar. Cada ano muere
alrededor del 30% de los pacientes en lista de es-
pera por no conseguir el injerto. En la distribucién
de injertos influye en gran medida la emergencia
médica. No en todos los sitios existen las mismas
posibilidades para diagnosticar, atender y tras-
plantar a estos sujetos. Los individuos elegibles
gue mas lo necesitan son aquéllos con MELD altos
(bilirrubina, INR, creatinina), personas con insu-
ficiencia hepdtica aguda, trasplantados con falla
aguda del injerto, enfermos que desarrollan trom-
bosis de la arteria hepdtica luego de una semana
de la operacién y los pacientes pediatricos con en-
fermedad crénica del higado y descompensacion
aguda. Aun existe inquietud en la distribucién de
drganos para grupos minoritarios, en particular en
los hispdnicos. Cuando se tiene un paciente con
hepatocarcinoma de debe trasplantar pronto o se
vuelve inoperable. En estos enfermos no se aplica
el MELD puesto que no sufren un dano hepatoce-
lular difuso, pero dado que tienen ese diagndstico
se les asigna una calificacién MELD de 29 cuando
cumplen con los criterios de Mildn (nédulo de 2 a
5 c¢m, o dos o tres nddulos menores de 3 cm). Si un
paciente con hepatocarcinoma no se opera en los
primeros 90 dias después del diagndstico, el pun-
taje MELD aumenta para acelerar la intervencion.
En relacién con el trasplante de donador vivo, el
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problema es todavia la morbilidad del donador
(mds del 30%) y la mortalidad (0.2%-0.5%). Se in-
siste en que la cirugia del segmento donado debe
realizarse de forma mds segura (el procedimiento
debe efectuarse siempre bien) y en tratar de usar el
l6bulo izquierdo y no el derecho porque se presu-
pone que el injerto colocado regenera. También se
ha sefialado que es necesario idear algunas medi-
das para favorecer una mayor regeneracion.®
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