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En 1967, Starzl y col. realizaron en Denver
el primer trasplante hepético humano c¢on buen
resultado en el largo plazo.™ Este éxito inicial
estuvo precedido por muchos afios de trabajos
experimentales en los que se utilizaron injertos
auxiliares v ortotépicos, realizados por verda-
deros pioneros en este campo, como Welch en
Albany, Moore en Boston, Calne en Cambrid-
ge, Inglaterra, y Starzl en Chicago y Denver.
Los primeros intentos clinicos se vieron com-
prometidos por la presencia de muchos proble-
mas téenicos no resueltos y, en especial, por la
falta de agentes inmunosupresores efectivos.
Hasta la década del 80, en que se introdujo la
ciclosporina, tanto Starzl como Calne habian
publicado indices de supervivencia de un afio
cercanos al 25%.% En 1989, la supervivencia
alcanzé en forma habitual un indice del 75% y
en algunos centros de trasplante ese indice era
superior al 80%. El trasplante ortotépico del hi-
gado intacto-ha sido el procedimiento habitual
aunque también se han publicado casos de in-
jertos auxiliares heterotdpicos.*” En los Esta-
dos Unidos existen en la actualidad mds de 70

Cuadro 38-1. Normas generales para el co-
mienzo de la evaluacién del trasplante hepdti-
Co en pacientes con cirrosis hepdtica*

Ascitis refractaria

Peritonitis espontdnea

Hemorragia varicosa recurrente
Hipoprotrombinemia refractaria
Ictericia en aumento: 2 mg/6 meses
Fatiga progresiva

Prurito refractario

Encefalopatia progresiva

* La mortalidad deotro de los 6 meses ha sido estimada en €1 50% cuando
cualquiera de los cinco primeros criterios estd presente. Los dltimos res son
impedimentos significativos para una adecuada calidad de vida o la capacidad
laboral.

centros de trasplante hepdtico. El United Net-
work for Organ Sharing (UNOS) ha publicado
la ejecucidn, en 1988, de 1.680 trasplantes de
higado en los Estados Unidos.

INDICACIONES

El trasplante hepatico estd indicado en la
mayor parte de las afecciones avanzadas del
higado‘j,i2,29‘43.49,54,56.62.72‘?3‘"."6.77 Las condiciones
que establecen el momento apropiado para el
comienzo de la evaluacién de los pacientes con
cirrosis hepitica se presentan en el cuadro 33-
1.7 Las indicaciones generales y las afecciones
especificas se ofrecen en los cuadros 38-2 a
38-4. Las indicacicnes mds comunes en los
adultos son la cirrosis biliar primaria, la cirro-
sis poshepatica, la hepatitis crénica activa y la
colangitis esclerosante. En los nifios, la indica-
cién mds frecuente es la atresia biliar. Los pa-
cientes con edades entre algunos meses hasta
los 55 afios son candidatos posibles para el
trasplante. Por encima de los 35 afios de edad
el estado fisioldgico del paciente es el que es-
tablece su aceptabilidad. Muchos pacientes
con mds de 60 afios y algunos con mas de se-

Cuadro 38-2. Indicaciones generales para el
trasplante hepdtico™

Enfermedad hepitica progresiva e irreversible
Paciente con riesgos aceptables

Estabilidad social —ausencia de abuso de sustancias
Calidad de vida no adecuada

Paciente y familia bien informados

Edad fisiolégica inferior a 60 afios

* El limite superior de edad para el trasplante hepilico es relativo y depende
del estado fisioldgico del paciente. Muhos pacientes con edades superiores a
60 afos han soportado trasplantes hepdticos con buenos resultados.
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Cuadro 38-3. Enfermedades especificas que son la causa mds frecuente de trasplante hepdtico*®

Cirrosis
Alcohdlica
Criptogenética
Biliar primaria
Biliar secundaria
Poshepatitica
Hemorragia varicosa,
clase C de Child
Sindrome de Budd-Chiari

Adenomatosis hepitica

Hepatoblastoma en los nifios (?)
Carcinoma hepatocelular fibrolaminar (?)
Angiosarcoma de bajo grado
Hemangioendotelioma

Cincer de las vias biliares proximales (?)
Otros cénceres especiales de higado (7)
Tumores endocrinos metastiticos (?)

Atresta biliar

Hepatitis neonatal
Hepatitis crénica activa (?)
Colangitis esclerosante
Enfermedad de Caroli
Necrosis hepatica subaguda
Fibrosis hepatica congénita

Traumatismos hepiticos
Colestasis familiar
Insuficiencia hepdtica fulminante

* Los signos de interrogacion indican que los resultados en el largo plazo del trasplante hepitico para esas indicaciones no han sido bien establecidos,

tenta, han recibido trasplantes hepdticos exito-
sos. Las operaciones previas realizadas en el
hipocondrio derecho no son contraindicaciones
para el trasplante. Los trasplantes son muchas
vece§ factibles aun cuando la vena porta esté
trombosada o cuando el paciente haya sido so-
metido a un shunt portocava previo,*** La ve-
na porta dadora puede ser anastomosada a las
venas tributarias de la vena esplénica o mesen-
térica superior o directamente con esta dltima
vena.?

El trasplante es un tratamiento efectivo para
algunos tumores hepdticos en los que se ha do-
cumentado un indice bajo de recidivas (cuadro
38-3).22042.3436 og angiosarcomas y los heman-
gioendoteliomas de bajo grado histolégico y al-
gunos tumores endocrinos metastaticos son
ejemplos de esas neoplasias. La mayor parte de
los pacientes con tumores primitivos.o secun-
darios de higado o de las vias biliares no son
buenos candidatos, porque la recidiva rapida
{quizds acelerada por la inmunosupresidn) es la
secuela habitval. En algunos centros el tras-
plante, solo o asociado con radiaciones o qui-
mioterapia, ha sido recomendado para pacien-
tes seleccionados con tumores primitivos de las
vias biliares o hepatocelulares,

El abuso de sustancias es una contraindica-
cion para el trasplante hepdtico, La mayoria de
los programas aceptan una cuidadosa seleccion
de los pacientes que se abstienen del alcohol y
que no toman drogas si el consultor en ese
campo determina que existe una razonable pro-
babilidad de que el paciente pueda permanecer
en abstinencia.”’ Los resultados de los tras-
plantes hepiticos en pacientes alcohdlicos bien
recuperados han sido comparables a los reali-
zados por otras indicaciones. Ei indice de reci-
diva alcohélica ha sido bajo durante el tiempo

relativamente corto considerado para el segui-
miento.

Algunos casos de errores congénitos del me-
tabolismo constituyen una excelente categoria
de enfermedades en las que el trasplante hepa-
tico resulta 1itil (cuadro 38-4).%%72 A menudo,
en enfermedades como la de Wilson, o la defi-
ciencia de alfa-antitripsina, el trasplante hepati-
co estd indicado como consecuencia de la afec-
cidn hepdtica (en general cirrosis) producida
por el error del metabolismo. Sin embargo, el
nuevo higado con su genoma normal, puede
proporcionar la enzima faltante o los productos
celulares necesarios en forma que no sélo se
restaure la funcion hepdtica sino que también la
afeccion primaria desaparezca.

La oxalosis primaria es un ejemplo de afec-
cién fatal en la que el higado se encuentra nor-
mal y sus funciones comunes estdn intactas,

Cuadro 38-4. Errores congénitos del metabo-
lismo tratados con trasplantes hepdticos

Deficiencia de alfa,-antitripsina

Deficiencia de proteina C

Sindrome de Crigler-Najjar

Fibrosis quistica

Protoporfiria eritropoyética

Hipercolesterolemia familiar

Galactosemia

Enfermedades por almacenamiento de gluc6geno, tipo 1 v
v

Hemofilia A y B

Hemocromatosis

Hiperoxaluria, tipo 1

Enfermedad de Niemann-Pick

Sindrome del histiocita azul marino

Tirosinemia

Deficiencia del ciclo de la urea

Enfermedad de Wilson
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con la sola excepcidn de la ausencia de meta-
bolismo del oxalato dependiente de un defecto
congénito.*® En esos casos, el higado de otro
individuo, con un genoma normal, aporta la en-
zima ausente y puede, en forma parcial o com-
pleta, revertir el defecto metabdlico. El tras-
plante auxiliar es una operacién muy apropiada
para esos pacientes, porque el higado propio
del receptor se encuentra en condiciones casi
normales y puede ser conservado sin que deba
temerse la insuficiencia hepdtica en caso de
fracaso del injerto auxiliar.

EVALUACION DEL DADOR

Los pacientes fallecidos por muerte cerebral
han sido la fuente de los higados dadores. En
fecha reciente, dos centros han utilizado higa-
dos de voluntarios vivos y algunos otros cen-
tros estdn planeando iniciar programas con da-
dores voluntarios vivos. Se realiza el trasplante
del segmento lateral izquierdo del dador volun-
tario en posicién ortotopica en el receptor. El
éxito del trasplante y el indice de complicacio-
nes en los dadores determinard el futuro de los
dadores voluntarios,

En los Estados Unidos, mds del 60% de los
dadores cadavéricos son dadores de varios 6r-
ganos. Cuando se ofrece el higado, casi siempre
los rifiones v otros drganos o tejidos también
son donados. Ea mayor parte de los programas
de trasplante aceptan higados de dadores con
edades entre algunos meses hasta 55 afios. El
higado dador debe tener, en forma aproximada,
la misma masa que el higado normal que debe-

ria fener ei receptor. Si es necesario, el higado

dador debe ser reducido de tamaio mediante
una lobectomia de banco.*7#* Esta opcidén se

Cuadro 38-5. Normas generales para la
aceptabilidad de un higado como dador para
trasplante®

Ausencia de hipoxia o hipotensidn prolengadas
Inexistencia de afecciones abdominales o infecciones sisté-
micas graves
Ausencia de cdncer, excepto de piel y cerebro
Buena funcién cardiaca, renal y pulmonar mientras el pa-
ciente se encuentra bajo apoyo respiratorio
Ausencia da antecedentes de enfermedad hepdtica crénica
y abuso de drogas :
Serologia negativa para virus de inmunodeficiencia, hepa-
titis B y sifilis
Estudios de laboratorio:
Bilirrubina total inferior a 3,0
GOT y GTP con valores no superiores a 2 o 3 veces los
normales
Fosfatasa alcalina inferior a 2 veces lo normal
Tiempo de protrombina menor a dos veces lo normal
Albimina normal al ingreso

* Para el comentario de estas normas y otras sc debe consuliar &1 texto,

utiliza ahora con mucha frecuencia en los tras-
plantes realizados en los nifios. Para los tras-
plantes electivos efectuados en adultos utiliza-
mos dadores ABO-idénticos, porque las publi-
caciones provenientes de diferentes centros in-
dican una supervivencia 20% mejor que con los
transplantes realizados con injertos ABO-com-
patibles.?727 De acuerdo con los datos disponi-
bles, la supervivencia del injerto parece ser si-
milar en los nifios, sea con higados ABO-com-
patibles o ABO-idénticos. No se tienen en
cuenta la tipificacidn tisular ni la compatibili-
dad del trasplante porque ninguno de los datos
disponibles indica que esos estudios ejerzan in-
fluencia en la sobrevida del injerto. 9222335

Las circunstancias en que se ha producido la
muerte del dador, su historia clinica, enferme-
dades asociadas, estabilidad cardiorrespiratoria
y funcionalismo hepitico, son las consideracio-
nes mas importantes que orientan la decisién
respecto a la conveniencia de la donacidén. Los
periodos prolongados de hipotensidén o hipoxia,
que pueden presentarse en la escena del acci-
dente o luego de la hemorragia cerebral, suelen
contraindicar la donacién. Muchas veces no se
dispone de informacién suficiente con respecto
a los detalies de 1a condicidn que el paciente te-
nia antes del episodio agudo que produjo la
muerte cerebral. Si las funciones cardiaca y re-
nal son buenas y los estudios funcionales hepd-
ticos son relativamente normales, se asume que
los 6rganos importantes (incluyendo el higado)
no han soportado una injuria seria. La donacién
no suele considerarse si se han requerido gran-
des cantidades de vasopresores (por ¢j., mds de
20 pg/min de dopamina) para mantener la pre-
sion arterial. No sélo pueden esas substancias
ser deletéreas para el higado sino que, ademds,
esos dadores tienden a mostrar inestabilidad
durante la ablacién de los érganos. Anteceden-
tes de abusos de alcohol u otras sustancias, he-
patitis, afecciones hepaticas cronicas, serologia
positiva para hepatitis B, sifilis o virus de in-
munodeficiencia (HIV), infecciones bacteria-
nas importantes y cdncer, diferente del rumor
primitivo de cerebro o piel, pueden obligar al
rechazo de la donacidn,

El limitado ndmero de publicaciones dispo-
nibles acerca del tema no ha mostrado una bue-
na correlacion entre las pruebas funcionales he-
péticas del dador v la funcién del mismo higa-
do en el periodo inmediato al trasplante. >
Los valores mdximos normales de las pruebas
hepiticas funcionales estindar se presentan en
el cuadro 38-5. El tiempo de protrombina y de
tromboplastina parcial puede estar elevado co-
mo consecuencia de la coagulacion intravascu-
lar diseminada secundaria a la necrosis cerebral
masiva mds que a alteraciones intrinsecas del
funcionalismo hepatico.



La decision final respecto a la conveniencia
del higado dador es un juicio que debe basarse
en el examen de todo el material clinico dispo-
nible y en los riesgos que el cirujano de tras-
plante estd dispuesto a asumir. Por ejemplo, en
un paciente con una insuficiencia hepdtica ful-
minante en estadio 4, el equipo de trasplante
puede aceptar un higado algo menos que ideal
teniendo en cuenta el riesgo que entrafia el re-
tardo del trasplante.

EVALUACION DEL RECEPTOR

Los coordinadores de trasplantes tienen or-
denados los diversos pasos correspondientes al
proceso de evaluacidn del receptor.” Nosotros
intentamos conducir toda la evaluacién en for-
ma ambulatoria, con el minimo mimero posible
de consultas y con la menor repeticién de estu-
dios y consultas especializadas. El primero y
mas importante componente del proceso de
evaluacion estd representado por una historia
clinica y un examen fisico completos. Es esen-
cial disponer de la informacién referida a la
condition social del paciente, su condicién la-
boral, el apoyo recibido por la familia y amigos
y €l seguro médico de que dispone. Todos esos
elementos son indispensables para la rehabilita-
cién inmediata y alejada que se debe planificar.
Siempre se debe interrogar respecto a la ingesta
de alcohol o el abuso de drogas porque ellos
son causales importantes de afecciones hepdti-
cas; por otra parte son potencialmente peligro-
sos para el higado trasplantado y pueden inter-
ferir con el cumplimiento por parte del paciente
de las indicaciones médicas y del seguimiento
apropiado.

El nimero de consuitas obligadas o de rutina
y de estudios se mantiene en el minimo posible
y los estudios especiales sdlo son indicados
cuando es realmente necesario (cuadro 38-6).
Los objetivos apuntan a establecer la etiologia

de la enfermedad hepdtica, descartar contrain- .

dicaciones para el trasplante (por €j., cancer o
infeccién), descubrir enfermedades asociadas,
establecer el estado fisioldgico del paciente y
obtener la informacidn necesaria para planifi-
car la anestesia y la operacién.

Los estudios con ecografia duplex son sufi-
cientes para establecer la permeabilidad de la
vena porta, pero los angiogramas mesentéricos
pueden ser solicitados en casos necesarios. Se
debe efectuar una biopsia hepdtica percutdnea,
a menos que el riesgo sea prohibitivo o que ese
estudio ya haya sido efectuado con antelacién,
La mayoria de los pacientes son sometidos a
endoscopia gastroduedenal porque la tlcera
gastroduodenal suele ser frecuente en enfermos
con afecciones hepdticas avanzadas. Se reali-
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Cuadro 38-6. Evaluacién del receptor del
trasplante hepdtico™

Consuitas

Cardiol6gica en la mayor parte de los cirréticos o cuande
esté indicada

Odontologica

Gastroenterolégica

Ginecolégica

Con la oficina administrativa del hospital

Psiquidtrica, si exsisten antecedentes de alcoholismo, abu-
50 de drogas o inestabilidad emocional

Biopsia hepética percutinea si es factible ¥ no habia sido
realizada con anterioridad

Visitadora social .

Condiciones de la unidad de trasplante ¥ de cuidados in-
tensivos

Anestesitlogo especializado en trasplantes

Cirgjano especializado en trasplantes (centro de trasplan-
tes)

Estudios especiales

Radiografia de térax

Colenoscopia en los pacientes con colangitis esclerosanie,
antecedentes de hemorragia gastrointestinal y en otras in-
dicaciones especificas

Estudio con ecografia duplex de los vasos hepaticos

Electrocardiograma en los pacientes mayores de 40 afios
de edad

Colangiopancreatogratia endoscépica retrégrada en pa-
cientes con colangitis esclerosante

Pruebas funcionales respiratorias cuando estdn indicadas

Ecografia o TC de higade en los cirrdticos y los que tienen
riesgo de cancer

Endoscopia digestiva alta

TC en los cirrdticos ¢ cuando se supone la existencia de un
fumor

Estudios en sangre

Tipificacién ABQ y estudio de anticuerpos eritrociticos

Alfa-fetoproteinas y antigeno carcinocembrionario en pa-
cientes con cirrosis

Alfa-antitripsina y ceruloplasmina en pacientes con cirro-
818

Gases en sangre arterial

Calcio y fasforo

Colesterol

Estudio completo de la coagulacidn

Creatinina, urea y recuento y clearence de cretinina

Electrolitos

Glucosa

Hemograma, incluso recuento de plaquetas

Serologia para hepatitis B, virus de ia inmunodeficiencia,
citomegalovirus, herpes, varicela, Epstein-Barr y toxo-
plasmosis

Pruebas de histocompatibilidad

Pruebas funcionales hepiticas

Magnesio

Protefnas totales y albtimina en suero

Acido drico

* Esta evalugcion es coordinada en la clinica de trasplantes.

zan estudios con ecografia o tomografia com-
putarizada del higado y del abdomen cuando
existen riesgos de hallar un cdncer, como suele
suceder en las cirrosis hepdticas o en las colan-
gitis estenosantes. En esta dltima afeccién, la
colangiopancreatografia endoscépica retrégra-
da (ERCP}), con cepillados, puede ayudar a des-
cartar el cancer. Se debe investigar la exposi-
ci6én a afecciones virales comunes ya que ellas
pueden reactivarse cuando se inicia la inmuno-
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Fig. 38-1. Higado dador. Es necesario poseer un conocimiento completo de los detalles de la anatomia para poder efectuar
1a hepatectomia dadora en forma expeditiva. Luego que el higado dador ha sido extraido, se coloca una cdnula de Javid en
la vena porta ¥ se perfunde solucién Ringer-lactato durante el implante del higado en el receptor.

supresién. En los pacientes cirréticos es muy
importante conocer el estado cardiaco ya que
en muchos de esos pacientes las cardiomiopa-
tias son mas frecuentes y graves de lo que antes
se suponia. Los pacientes que se encuentran
presa de afecciones agudas deben ser interna-
dos en el hospital para el tratamiento adecuado
de esa complicacidn y la ulterior evaluacion.

OPERACI'C')N DADORA (fig. 38-1)

Los dadores cadavéricos de Grganos multi-
ples que han fallecido por muerte cerebral son
la fuente habitnal de los dadores de higado. Un
dador puede contribuir con su corazén, higado,

" péncreas, dos rifiones y dos corneas, mas otros

tejidos, que pueden ayudar a uno o mds pacien-
tes receptores. El método preferido por noso-
tros incorpora un lavado inicial in situ para en-
friar los 6rganos seguido de una técnica de

ablacién en bloque, “sin tocar”. Cuando se ini-
cia la operacién se administran antibidticos de
amplio espectro, como cefoxitina, y 50 g de
manitol. El volumen intravascular del dador
debe ser reemplazado en forma generosa, utili-
zando sangre si fuera necesario. El sistema de
coagulacion se sostiene con plasma fresco con-
gelado cuando estéd prolongado el tiempo par-
cial de tromboplastina o si se presume una coa-
gulacién intravascular diseminada.

Se traza una gran incisién vertical desde el
hueco supraesternal hasta la sinfisis pubiana.
En general, nosotros agregamos una amplia in-
cisién transversal a nivel del ombligo y separa-
mos.los cuatro eolgajos resultantes para, de es-
ta forma, obtener una amplia exposicién de las
visceras abdominales. Se explora ¢l abdomen
en forma completa para descartar la presencia
de tumores u otras anormalidades que pudieran
hacer desechable la donacién. Se palpa el pedi-
culo hepitico y el epiplén menor para descubrir



la presencia de alguna arteria hepitica derecha
0 izquierda en posicién anémala. Durante estas
maniobras preliminares, el equipo de trasplante
cardiaco comienza a liberar los grandes vasos
intrapericérdicos a través de una estemotomia,
en forma que el corazdn pueda ser extraido con
rapidez en caso que el dador presente inestabi-
lidad. El colon derecho y 1a base del mesente-
rio se disecan hacia la izquierda a fin de poder
exponer todo el retroperitoneo.

A continuacién se disecan los vasos necesa-
rios para poder efectuar la perfusién in situ. Es-
ta maniobra permite que el lavado pueda ser
instituido en forma inmediata si se produce hi-
potensién o paro cardiaco. Se expone la cara
anterior de la aorta y de la vena cava; se reco-
noce la vena renal izquierda y se seccionan las
venas gonadales derecha e izquierda al igual
que la arteria mesentérica inferior. Se libera la
zona distal de la vena cava y de la aorta y luego
se rodean esos vasos con gruesos hilos. Una de
esas asas toma también la vena mesentérica in-
ferior que puede ser utilizada para el lavado
portal debido a su facil acceso.

A continuacion se libera la aorta infradiafrag-
matica. Se seccionan los ligamentos coronario
izquierdo y el epiplén menor y se lleva el eséfa-
go hacia la izquierda para exponer los pilares
que cubren la aorta. Se diseca el misculo con
electrocauterio y se rodea la aorta con una cinta
umbilical. Entonces se efectda una diseccién li-
mitada en la triada portal, Se disecan los peque-
fios vasos del duodeno vy los vasos géstricos de-
rechos. Se diseca y secciona el colédoco en el
lugar en que inicia su travesia por detras del
pancreas. Se secciona la arteria gastroduodenal
¥ se reconocen las superficies de la arteria he-
patica y de la vena porta. El resto de la disec-
cidon de la triada portal y de los vasos hepdticos
se realiza después que los érganos han sido en-
friados. En general, también rodeamos la arteria
mesentéria superior en la zona adyacente a la
aorta. Esta técnica sufre algunas modificaciones
cuando también se desea retirar el pdncreas.*

Se preparan los vasos para la irrigacion in si-
tu. Para ello el dador debe ser primero hepari-
nizado. Creemos que el catéter de Javid es con-
veniente para utilizarlo en la vena mesentérica
inferior. En general, esta cdnula se avanza has-
ta la vena porta para luego iniciar 1a perfusién
lenta con solucién Ringer-lactato enfriada, Se
coloca un gran tubo en la aorta distal y se liga
la parte distal de la vena cava. Algunos ciruja-
nos prefieren ligar la arteria mesentérica supe-
rior para evitar que el intestino delgado sea
perfundido durante esta maniobra. Mientras
tanto, el equipo cardiaco ya ha preparado el co-
razon y estd listo para su extraccion. Cuando el
equipo cardiaco clampea la aorta o la vena cava
inferior, se procede a ocluir la aorta subdiafrag-
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matica y comienza la perfusion adrtica y portal
mientras se liga y abre la vena cava por debajo
de las renales, para facilitar la salida del liguido
de perfusién. Solicitamos al equipo cardiaco
que respete tanta vena subpericirdica como sea
posible y que drene la vena cava intrapericardi-
ca en el lado derecho del torax. Se llenan el ab-
domen y el pericardio con Ringer-lactato en-
friado luego de haber movilizado los rifiones
para que sus caras anterior y posterior queden
rodeadas por el liquido enfriado. En los 5 mi-
nutos siguientes se extrae el corazdn. Se sigue
luego con la perfusion in situ. En la actualidad
estamos utilizando 1 litro de solucién Ringer-
lactato seguida por otro litre de solucién con-
servadora de la Universidad de Wisconsin (so-
lucién UW), seguida por 2 litros de solucién
UW a través de la aorta. Belzer, de la Universi-
dad de Wisconsin, recomienda utilizar la solu-
cion UW para todas las perfusiones.®

Cuando se termina la perfusion in situ se
procede a la ablacién del higado dador. Para
ello se secciona la vena cava inferior por enci-
ma de las venas renales. El diafragma y sus pi-
lares se cortan en el punto de sus reflexiones
sobre el higado y la vena cava retrohepitica,
dejando séle una parte del diafragma adherida
a la zona desnuda del higado. La vena porta se
secciona cerca de su unién con la vena espléni-
ca. Toda la arteria hepitica comdn, el tronco
celiaco y la zona adyacente de la aorta son libe-
rados mediante la seccién de la arteria espléni-
ca, la coronaria y el denso tejido formado por
el plexo y ganglios celiacos. Mediante una ma-
niobra cuidadosa, para evitar la herida de las
arterias renales, se coloca un clamp vascular
sobre la aorta, por encima del nacimiento de la
arteria mesentérica superior, para permitir la
perfusion de los rifiones luego que el higado ha
sido extraido. Se seccionan las fijaciones retro-
peritoneales del higado y se deja la glandula
suprarrenal fijada a la cava. En este momento
¢l higado esta completamente libre y puede ser
sacado del abdomen.

El fondo de la vesicula se abre sobre una
plancha estéril y se arrastra la bilis vesicular y -
de las vias biliares con solucién UW. Por gra-
vedad, se infunden 500 ml de solucién UW a
través de la arteria hepdtica y otros 500 ml a
través de la vena porta. Se ubica el higado en
una bolsa estéril, que contiene solucién UW, y
luego se procede a su conservacion en hipoter-
mia y a su transporte. Se extraen y conservan
segmentos de la aorta distal y de las arterias
iliacas, asi como de las vena cava distal e ilia-
cas para utilizarlos, si fuera necesario, como
elementos de reparacién o extension de los va-
sos hepéticos. Para efectuar la tipificacion tisu-
lar se extraen algunos ganglios mesentéricos y
una parte del bazo.
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Arteria hepdtica Izquierda

Arleria hepatica derecha

5

Conducto
hepatico comdan

Conducto cistico

Shunt sobre

'/K la porta

Bomba centrifuga

| j—r Shunt safeno-femoral

Fig. 38-2. Se utiliza un bypass venovenoso durante la fase anhepdtica {para mayores detalles consultar el texto).

HEPATECTOMIA

EN EL RECEPTOR E IMPLANTE
DEL HIGADO DADOR

(figs. 38-2 y 38-3)

Con la introduccidn de la solucién UW, el
higado puede ser conservado con hipotermia
simple por mds de 24 horas.*® Esto permite
que la operacién en el receptor pueda ser reali-
zada en forma semielectiva durante las horas
habitnales de funcionamiento del quiréfano.
La hepatectomia en el receptor también puede
efectuarse en forma mas eficaz porque el higa-
do dador ha sido transportado a la sala de ope-
raciones antes de que aquella operacion co-
mience. Si es necesario, para acelerar la hepa-
tectomia del receptor se pueden efectuar en
forma temprana los pasos irreversibles, como
la seccidn de los conductos biliares, porque el
cirujano ya tiene conocimiento de que el higa-
do dador estard disponible en la sala de opera-
ciones.

El receptor es tratado con antibidticos de
amplio espectro. Preferimos el aztreonam y la
cefazolicina. Se coloca al receptor sobre una
manta térmica cuidando que su cabeza y talo-
nes estén bien acolchados a fin de evitar las es-
caras por decubito y las lesiones nerviosas, Pa-
ra permitir el monitoreo, se colocan catétercs
en las arterias radiales y una via venosa central
calibre F 8,5. Asimismo, se colocan dos catéte-
res arteriales centrales de buen calibre: uno F
12 en una subclavia, para la perfusion arterial
rdpida, y otro en la subclavia restante, para el
ingreso de sangre y liquidos. También se colo-
can vias intravenosas delgadas en los brazos.

Mientras se efectia la hepatectomia del re-
ceptor, otro equipo realiza en un mesa la prepa-
racién final del higado dador. Se resecan el dia-
fragma dador y la gldndula suprarrenal adheri-
da. Para facilitar las anastomosis todos los va-
sos deben ser bien disecados, resecando los te-
jidos adheridos. Con el anxilio de un estilete se
reconocen las venas suprarrenal, frénicas y
cualquier otra pequefia vena gue ingrese a la
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Venas frénicas dadoras

Arteria coronaria estomaquica

L. Anastomosis entre la union
del tronco celiaco y la hepatica
con parches arteriales

-~ Arteria esplénica

Arteria gastroduodenal

Anastomosis
de la vena poita

Fig. 38-3. Técnica para el implante de un aloinjerto hepético. En los nifios pequeiios o en los receptores con afecciones de
la via biliar, se utiliza una coledocoenterostomia o un conducto de Calne para la reconstruccién biliar.

cava para proceder a su ligadura por transfi-
xién. Las arterias esplénica y coronaria, junto
con cualguier otra rama arterial menor, también
son ligadas por transfixion. Se realiza la cole-
cistectomia, a menos que se tenga planeado
efectuar un conducte de Calne, cerrando el le-
cho vesicular para prevenir la hemorragia.l® El
cirujano también debe estar preparado para am-
pliar o reparar los vasos del implante con los
segmentos adicionales obtenidos de los vasos
dadores y para reemplazar, mediante alguna de
las técnicas descritas en la literatura 86684 Jag
arterias hepaticas derecha o izquierda.

Para la operacién en el receptor se utiliza
una amplia insicién subcostal bilateral. En los
adultos con un dngulo costal muy cerrado, se
debe efectuar una incisidén vertical hasta el xi-
foides con el fin de obtener una mejor exposi-
cién de la vena cava suprahepitica. Se seccio-
nan los ligamentos redondo y falciforme. Es
esencial utilizar un buen separador fijo en el
abdomen superior, como el de Rochard, con el
fin de poder deslizar el reborde costal hacia
arriba y adelante. Se afslan los elementos de la
triada portal cerca del hilio hepdtico tratando
de conservar la mayor longitud posible de

ellos. La seccidn temprana del cistico facilita
esta maniobra. La vena cava es rodeada entre
las venas renales y el lobulo caudado, con cui-
dado para evitar la herida de la fragil unién que
existe entre la vena renal y la cava. La vena ca-
va suprahepética se expone abriendo los liga-
mentos falciforme y suspensorio del higado, el
epiplén menor y el peritoneo adyacente a la ca-
ra izquierda de la vena cava retrohepdtica. Los
ligamentos supensorios se seccionan mejor en
el lugar donde se reflejan sobre el higado, con
lo cual queda visible una pequefa zona del dia-
fragma. El borde inferior del ligamento trian-
gular derecho se abre desde la zona inferior del
l6bulo derecho y sobre la cara derecha de la ve-
na cava. La zona desnuda de la cara posterior
del 16bulo derecho se libera de la cara derecha
de la cava. Nosotros dejamos la glandula su-
prarrenal derecha en su lugar y, por lo general,
no intentamos ligar la vena suprarrenal en este
momento. Se rodea la vena cava suprahepdtica
disecando con todo cuidado su superficie mien-
tras se van reconociendo, para evitar su lesién,
las venas diafragmaticas y suprahepdticas.

En los adultos, se inicia en este momento la
ejecucién del bypass venovenoso utilizando un
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tubo en Y heparinizado y una bomba centrifuga
Biomedicus (fig, 32-2).57% A través de una in-
cisién vertical, ubicada sobre 1a ingle izquier-
da, se coloca una rama de un tubo en Y en la
safena interna que se empuja hasta alcanzar la
zona distal de la vena cava. A través de otra-in-
cisién, realizada en el vértice de la axila iz-
quierda, se coloca el asa de retorno del tubo en
Y, que se hace avanzar hasta la subclavia iz-
quierda. La rama portal del bypass se inserta en
el extremo de la vena porta en el momento en
que ese tronco venoso es seccionado durante la
hepatectomia del receptor. En general, pasan a
través de esta derivacién entre 1.500 y 3.000
ml/min de sangre. No todos los equipos de tras-
plante utilizan en forma rutinaria este bypass.
En nuestra experiencia, el bypass evita la con-
gestion mesentérica y el edema intestinal, pre-
viene la hipertensién venosa renal, estabiliza la
presién arterial y el volumen sistélico, reduce
la hemorragia durante la fase antihepdtica y
evita la necesidad de acelerar la implantacién
del higado. Los nifios pequefios tienen suficien-
tes colaterales como para obviar la necesidad
del bypass.

En este momento se extrae el higado nativo.
Esta técnica se efectia seccionando, primero,
el hepético comin cerca de su bifurcacién y
por encima del cistico y, la vena porta, también
cerca de su bifurcacién. En este momento se
coloca el tubo del bypass en el extremo distal
de la porta seccionada. Se ligan y seccionan las
arterias hepdticas derecha e izquierda y se dise-
ca la arteria hepética propia en una longitud su-
ficiente como para poder colocar un pequeiio
clamp vascular durante la anastomosis. Se co-
loca un clamp vascular sobre la zona infrahepé-
tica de la vena cava y luego se ocluye la por-
cién suprahepdtica de esa misma vena con un
clamp vascular de Calne. Este clamp ha sido
disefiado en forma que puede inchiir el diafrag-
ma entre sus ramas a fin de poder obtener la
mayor longitud posible de vena cava. Este
clamp también dispone de un cierre en U que
se desplaza sobre sus puntas y las mantiene
aproximadas. Los pasos finales consisten en las
secciones de la vena cava infrahepdtica y su-
prahepdtica dentro del parénquima mismo del
higado y luego la liberacion de 1a vena cava re-
trohepdtica o su abertura, para dejar la pared
posterior en su lugar. Si no se habia hecho an-
tes, se.liga ahora la vena suprarrenal. Se reperi-
tonizan todas las zonas denudadas del diafrag-
ma y de la zona retrocava. Este paso es muy
importante para reduocir 1a hemorragia, en espe-

_cial, en el caso que en el posoperatorio se pro-
duzca mna grave coagulopatia o aparezca una
. coagulacién intravascular diseminada.

Se implanta ahora el aloinjerto hepético (fig.

38-3). Mientras se realiza el implante hepdtico

lavamos en forma copiosa a través de la vena
porta dadora con solucion Ringer-lactato hela-
da. Esta solucién sirve no sélo para enfriar el
implante sino que también sirve para eliminar
el elevado contenido en potasio que contiene la
solucion UW y otros metabolitos y citoquini-
nas que provienen del injerto. Nuestro objetivo
es revascularizar ¢l injerto en no mis de 60 mi-
nutos. La vena'cava suprahepdtica e infrahepd-
tica, la arteria hepdtica y la vena porta pueden
ser, en general, anastomosadas dentro de ese
lapso. Se retiran los clamps cuando se han
completado las anastomosis de la vena cava su-
prahepdtica y de 1a porta, pero nosotros preferi-
mos completar la anastomosis de la arteria he-
pitica y de la vena porta antes de revascularizar
y recalentar el injerto. Este método presenta la
ventaja de crear un doble aferente sanguineo en
el caso de que exista algin inconveniente técni-
co con alguna de esas anastomosis y ademds
proporcionar irrigacion sanguinea, a través de
la arteria hepdtica, para el sistemna biliar extra-
hepético antes del recalentamiento. La anasto-
mosis de la vena cava infrahepidtica puede efec-
tuarse luego de la revascularizacién del higado,
pero ello es menos conveniente desde el punto
de vista técnico ya que es dificil trabajar por
detras de las anastomosis efectuadas sobre la
arteria hepdtica y la vena porta.

Para la anastomosis arterial preferimos la
téenica del parche,>**% en la cual se utiliza un
pequeiio parche de Carrel de la aorta dadora
que circunscribe el tronco celiaco o la unidn
del tronco celiaco del dador con su arteria es-
plénica. Este parche se anastomosa con otro
desarrollado con la abertura de la unién entre la
arteria hepitica del receptor con una de sus ra-
mas importantes. En general, anastomosamos
la unién de la hepdtica propia del dador en la
unién de las ramas hepdticas, derecha e iz-
quierda, con un parche adrtico del receptor. La
redundancia del conducto arterial no produce
trombosis u otros problemas. Los otros vasos
son unidos con suturas comunes continuas. Tal
como ha propuesto el equipo de la Universidad
de Pittsburgh, cuando se anudan los puntos uti-
lizados para la anastomosis de la vena porta y
de la vena cava infrahepatica, se procede a co-
locar otre punto adicional, con hilo de calibre F
18, a fin de facilitar el crecimiento. Se perfun-
de el higado con sangre caliente dejando clam-
peada en forma temporaria la vena porta antes
de retirar el clamp suprahepdtico de Calne. En
el momento de retirar el clamp se administra al
receptor calcio, bicarbonato y mds sangre. La
cdnula de la vena porta, unida al bypass veno-
venoso, se retira antes de anastomosar la vena
porta y las otras dos ramas después de haber re-
vascularizado el higado. Para evitar la coagula-
cién dentro de ese sistema, se extrae algo de



sangre de las venas al retirar el bypass. La téc-
nica del reimplante puede ser modificada si la
anatomia venosa o arterial no es la normal, tan-
to en €l dador como en el receptor,B4556-68.54

En los adultos con vias biliares normales la
reconstruccién biliar consiste en una coledoco-
coledocoanastomosis término-terminal, Para
evitar la tensién excesiva aplicada sobre esa
anastomosis, toda la extension disponible de
los conductos biliares, que en general incluye
ambos cisticos ligados, debe ser utilizada. Se
coloca un tubo en T, calibre 10 0 12 F, en el
conducto del receptor, con una rama que atra-
viesa la anastomosis. En los pacientes con con-
ductos anormales, como sucede en las colangi-
lis estenosantes o en los nifios pequefios, se
construye una anastomosis en Y de Roux o una
coledocoyeyunostomia término-lateral. Nuestra
técnica habitual, en ambos casos, €s una anas-
tomosis en un solo plano, con puntos finos se-
parados de Prolene o material reabsorbible mo-
nofilamento (polidiaxanona o poligliconato).
En los nifios menores de 2 afios de edad con-
feccionamos en el banco un conducto de Calne,
que luego es usado para efectuar una colecisto-
yeyunostomia.'* Se puede probar la coledo-
cocoledocostomia inyectando liquido por el tu-
bo en T, En general, cuando se utiliza el con-
‘ducto de Calne no se colocan tubos o tutores.,

Antes de cerrar se intenta ligar todos los
puntos sangrantes y se trata de llevar la coagu-
lacién a la normalidad mediante el recalenta-
miento del paciente y la administracién de ge-
nerosas cantidades de plasma fresco congelado,
crioprecipitados o plaquetas, segin sea lo indi-
cado por el tromboelastograma y las pruebas
comunes de coagulacién. Algunas veces hemos
indicado el dcido épsilon-aminocaproico cuan-
do se ha observado una fibrinolisis importante.
En general, no dejamos drenajes.

MANEJO POSOPERATORIO
DE LA INMUNOSUPRESION

El receptor es conducido desde la sala de
operaciones hasta una unidad de cuidados in-
tensivos para proceder a su control y tratamien-
to. El personal de enfermeria de esta unidad de-
be haber recibido un entrenamiento especial
para el cuidado de los pacientes trasplantados.
Las primeras horas se utilizan, en forma espe-
cial, para estabilizar el paciente. Se realizan
una radiografia de térax y estudios completos
de sangre (incluso pruebas hepaticas funciona-
les y de la coagulacidn). El paciente es recalen-
tado en forma rdpida administrado sangre o
plasma cuando es necesario. El plasma fresco
congelado, los crioprecipitados y las plaquetas
se administran en forma generosa. El factor V
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es una guia mdas confiable para el reemplazo
del plasma que el tiempo de protrombina o el
de tromboplastina parcial. El factor V debe
ofrecer un valor por lo menos igual al 50% de
lo normal, El apoyo respiratorio suele ser nece-
sario durante 1 a 3 dias y el paciente no debe
ser extubado antes que ello resulte indicado por
el estudio de los pardmetros habituales.

El aporte nutricional es un factor imporiante
de nuestro tratamiento posoperatorio.’>*® Sj el
paciente se encuentra estable, la alimentacién
intravenosa total se comienza el dia mismo de
la operacién. La alimentacién enteral, a través
de una sonda nasogdstrica se inicia tan pronto
como sea posible, en general alrededor del ter-
cer dia del posoperatorio. Ademas de aportar
nutrientes existen evidencias sustanciales de
gue la alimentacidn enteral reduce el pasaje
transmural de las bacterias a través de la muco-
sa del intestino, refuerza la regeneracién de los
hepatocitos y ayuda a evitar el cuadro confuso
de colestasis que algunas veces se asocia con la
alimentacién intravenosa. El magnesio, el zinc,
el fosfato y el potasio séricos (todos los cuales
tienden a estar disminuidos en la insuficiencia
hepdtica) se controlan y reemplazan de acuerdo
con las necesidades. Se administran cantidades
adicionales de vitaminas A, E y del complejo
B, porque los pacientes con insuficiencia hepa-
tica suelen manifestar déficit de esos elemen-
tos. Las vitaminas liposolubles, D y K, también
pueden ser deficitarias debido a la mala absor-
cién intestinal, Debe calcularse, en forma repe-
tida, el gasto energético para efectuar todos los
esfuerzos posibles para mantener un balance
positivo, caldrico y proteinico.

Los antibiéticos profildcticos se mantienen
durante 3 a 5 dias. Todas las vias de perfusion
se reemplazan cada semana y en cualquier mo-
mento que se sospeche la infeccién en una de
ellas. La micostatina oral se administra en for-
ma profilactica contra la candidiasis. Durante
un mes se administran aciclovir y Bactrim co-
mo agentes profilacticos contra los virus y el
Preumocytis carinii.

La figura 38-4 resume nuestro protocolo ac-
tual de inmunosupresién.’**! En nuestra expe-
riencia, el rechazo es poco comuin durante la
administracion profilactica de globulina anti-
linfocitica Minnesota (MALG), de manera que
nosotros no consideramos necesario comenzar
con la ciclosporina hasta que el paciente se en-
cuentre estable y la funcion renal sea buena, tal
como se infiere de una creatininemia de 3
mg/dl o menor. La dosis de azatioprina o de
MAIG se reduce si aparece trombocitopenia o
linfocitopenia. Con raras excepciones, la ci-
closporina siempre se administra por boca o a
través del tubo de alimentacién enteral. Aun-
que nuestra experiencia es sélo anecddtica, he-
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Fig. 38-4. Protocolo para la inmuncsupresién en los receptores de trasplantes hepdticos. Los niveles de ciclosporina se
mantienen en valores cercanos a 150 ng/ml por HPLC en sangre total durante los primeros meses que siguen al trasplante.
La azatioprina se mantiene en dosis de 1 mg/kg/dia, si es tolerada. El uso de los esteroides (por ¢j., prednisona) se reduce

en forma eventual hasta 0,1 mg/kg, si es tolerado.

mos encontrade en nuestros pacientes distintas
reacciones con su utilizacién sistémica que no
hemos visto con el uso enteral. Toda la bilis re-
cogida a través del tubo en T es reinyectada a
través de la sonda nasogéstrica con el fin de re-
forzar la reabsorcion de la ciclosporina y evitar
la traslocacion bacteriana a través del intesti-
no.** El rechazo se trata con una serie de este-
roides, 250 mg de metilprednisolona intraveno-
sa (IV} tres veces por dia. Los rechazos refrac-
tarios a los esteroides se tratan con QKT-3, 0,5
mg/dia durante 10 a 14 dias.!* Se realizan biop-
sias hepdticas percutdneas a partir de la primera
semana y cuando tienen indicacién clinica. El
diagndstico clinico de rechazo siempre debe
ser confirmado por la biopsia porque hemos
encontrado que aquel suele ser poco confia-
_ ble. #7073 1 3 colestasis o alguna otra compli-
cacion biliar puede enmascarar el rechazo y se
. han producido mds inconvenientes debido a
una inmunosupresidn intensa que al tratamien-
to tardio del rechazo.

COMPLICACIONES
DEL TRASPLANTE HEPATICO

Las complicaciones del trasplante de higado
son las asociadas con cualquier operacién ma-
yor intraabdominal, la insuficiencia hepatica
preoperatoria o posoperatoria, los efectos cola-
terales de la inmunosupresién o los secundarios
a problemas técnicos quirtrgicos especificos,
En esta seccion nos referiremos a las complica-
ciones peculiares observadas con frecuencia en
el trasplante hepdtico.

La hemorragia posoperatoria intraabdominal
es una de las frecuentes complicaciones obser-
vadas luego de los trasplantes hepdticos. La
coagulopatia por diluci6n, la hipotermia, la dis-
funcién hepatica primaria que produce una
coagulopatia o un sindrome fibrinolitico y las
fallas en el reconocimiento v ligadura de todos
los puntos sangrantes son todos factores contri-
buyentes.*! La prevencién es la forma principal
de tratar esta complicacién. La peritonizacion



prolija de todas las superficies denudadas y la
meticulosa ligadura de todos los vasos sangran-
tes son medidas técnicas importantes. Evitar
una hipotermia iniraoperatoria excesiva, reem-
plazar en forma vigorosa los factores de coagu-
lacién (tanto durante como después de la ope-
racidn} y reducir el tiempo de isquemia caliente
en el dador y el lapso anhepdtico y de revascu-
larizacidn en el receptor, son medidas preventi-
vas de gran trascendencia. La fibrinolisis no
controlada con el reemplazo de los factores de
coagulacién se trata con dcido épsilon-amino-
caproico, aunque la verdadera eficacia de esta
medicacion no estd bien establecida. Si se acu-
mulan grandes cantidades de sangre en el abdo-
men, el paciente es devuelto a la sala de opera-
ciones para proceder a su evacuacidn v a la he-
mostasia correcta. En general, el paciente pue-
de ser mantenido en una estabilidad hemodiné-
mica con la administracién de sangre y la ex-
ploracién abdominal puede ser diferida 2 a 3
dias, lapso en el cual puede recuperarse el co-
rrecto funcionamiento del sistema de coagula-
cién.

La disfuncién primaria, colestasis, trombosis
vascular, obstruccion de las vias biliares y re-
chazo del injerto, comprometen todos la fun-
cién hepatica y pueden provocar un confuso
diagndstico diferencial.>'* Aj producirse el co-
mienzo de la disfuncidn del injerto, debida a
cualquier causa, el paciente debe ser evaluado
en forma rdpida con ultrasonido duplex para
establecer el estade de los vasos, con una co-
langiografia efectuada a través del tuboen T o
un centellograma hepético para observar el es-
tado del arbol biliar v con una biopsia hepatica
para descartar un posible rechazo. La disfun-
cibn primaria suele ser consecuencia de una le-
sién sufrida durante la observacién.® El trata-
miento es la rdpida ejecucién de un reimplante
cuando se compruebe una grave fibrinolisis,
una coagulopatia refractaria al tratamiento o
grados IIT o IV de encefalopatia persistente,
Las formas menos graves de lesiones por con-
servacion pueden producir colestasis con un
aumnento de bilirrubina que puede llegar hasta
50 mg/dl, muchas veces no acompafiada de au-
mentos de las enzimas hepdticas. La colestasis
benigna suele retroceder entre 1 y 3 semanas.
La biopsia hepdtica es el método mas confiable
para establecer la etiologfa de la disfuncidn pri-
maria. El peligro es diagnosticar en forma
equivocada una disfuncién primaria isquémica
como techazo para luego llevar al paciente a la
sobreinmunosupresién. La trombosis de la arte-
ria hepdtica o de la vena porta obligan al retras-
plante 33945486354 1 3 estenosis de las vias bilia-
res o sus filtraciones pueden ser tratadas, con
frecuencia, con técnicas percutdneas. Si se ob-

. serva una pérdida importante en la cavidad pe-
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ritoneal o una gran disrupcidn o necrosis de los
conductos, resulta necesaria la reoperacion para
efectuar la reparacién directa o una conversién
en coledocoyeyunostomia. 46087

La insuficiencia renal es una complicacién
comun de los trasplantes hepaticos. La funcién
renal puede ser comprometida durante el poso-
peratorio en forma secundaria al comienzo del
sindrome hepatorrenal. Los receptores necesi-
tan tener una funcién renal suficiente como pa-
ra tolerar la introduccién de la ciclosporina,
que es un inmunosupresor que posee actividad
nefrotéxica severa en presencia de un compro-
miso renal. Se debe considerar un trasplante re-
nal concomitante si, en el preoperatorio, el
clearence de creatinina es inferior a 25 ml/min.
La hemofiltracidn arteriovenosa continua es un
método util para tratar la insuficiencia renal po-
soperatoria. Los pacientes con funcién cardfaca
inestable toleran mejor Ia hemofiltracién que la
hemodidlisis habitual. Ademds, el exceso de 1i-
quidos puede ser eliminado en forma conve-
niente y la alimentacién infravenosa puede ser
continuada. La eficiencia para remover los me-
tabolitos tdxicos puede ser mejorada agregando
un componente de didlisis a la hemofiltracion.

Las infecciones bacterianas, virales y micéti-
cas se producen con frecuencia en los pacientes
trasplantados inmunosuprimidos 318263865 [ ag
medidas preventivas mds eficaces consisten en
evitar la sobreinmunosupresién, poner atencién
en una buena alimentacion, realizar cambios
semanales de las vias intravenosas, evacuar los
grandes codgulos intraabdominales y mantener
un cuidado meticuloso de las vias respiratorias
con un adecuado control de enfermeria de los
pulmones, la piel y la boca, asi como disponer
una ambulacion temprana. Coando aparece la
infeccion se debe identificar de inmediato el
agente causal e iniciar un tratamiento vigoroso
con el antibiético apropiado. Los abscesos in-
traabdominales y hepaticos deben ser tratados
en la forma habitual y el cirujano no debe du-
dar en proceder a su operacion cuando ella esté
indicada pensando, en forma equivocada, que
el paciente inmunosuprimido no tolera inter-
venciones mayores. St la infeccién amenaza la
vida, se reduce en forma temporaria el régimen
de inmunosupresién a la mitad o menos de la
dosis habitual. La hepatitis B casi siempre re-
curre durante el primer afio del posoperatorio
en pacientes que tenian evidencias de ese pro-
ceso antes del trasplante.'* Por fortuna, la en-
fermedad suele ser leve; sin embargo esos pa-
cientes tienen el riesgo de desarrollar hepatitis
o cirrosis graves a medida que transcurre el
tiempo. Las infecciones por citomegdlicos, vi-
rus de Epstein-Barr, herpes o adenovirus son
de observacién comiin.’”’#* En los tltimos tiem-
pos hemos utilizado en forma profildctica el
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Cuadro 38-7, Supervivencia actuarial al afio
observada en los centros importantes de los
Estados Unidos y Europa

N¢de  Hasta Swupervi-
Institucion pacientes el afio  vencia
Universidad de Michigan 144 1989 78
Unversidad de California, 265 1988 75
Los Angeles
Universidad de Western 160 1988 76
Ontario
Universidad de Pittsburgh 73
Registro Enropeo de L0200 sdlo 75
Trasplantes Hepdticos 1988

suero hiperinmune en aquellos receptores que
son CMV negativos si el dador es CMV positi-
vo.5 El ganciclovir se administra en las infec-
ciones por CMV graves.” La anfotericina in-
travenosa, que muchas veces se combina con la
flucitosina, se utiliza para tratar las micosis
mds invasoras.

La mayoria de los pacientes acumulan ascitis
en el posoperatorio, en especial si ella estaba
presente antes del trasplante. Esta complica-
cién puede tratarse con la restriccién del sodio
y con diuréticos. Algunas veces, cuando el ab-
domen se vuelve tenso por la acumulacién de
liguido, se puede indicar una paracentesis
orientada por ecografia para mejorar la funcion
respiratoria o aliviar la incomodidad grave. Las
pequefias fistulas de liquido ascitico que se ob-
servan a través de la herida operatorta pueden
ser tratadas con apdsitos estériles, la adminis-
tracidn de diuréticos y la antibiosis profildctica
(por ej., Bactrim o cefazolazina). Las grandes
pérdidas de liquido ascitico o su persistencia
deben ser tratadas con el cierre quirtirgico efec-
tuado en la sala de operaciones. Si las funcio-
nes del aloinjerto son buenas, la ascitis desapa-
race en un lapso variable entre uno a tres
meses.

RESULTADOS

En general, durante los iltimos afios los pro-
gramas con experiencia comunican una super-
vivencia actuarial en un aifio de 75% o mas
(cuadro 38-7)515-17.30.55.5778808586 Eny |a mayor
parte de los centros de trasplante los resultados
han mejorado en forma notable a pesar de la
ampliacién de las indicaciones que incluyen
pacientes de mayor riesgo, como los que pre-
sentan hepatitis fulminantes, pacientes con mas
de 60 afios de edad y otros con operaciones -
previas sobre el hipocondrio derecho o venas
portales trombosadas.® El Registro Europeo de
Trasplantes Hepdticos, por ejemplo, registrd
una supervivencia actuarial al afio de 60% para
262 trasplantes realizados en 1985 y una franca
mejoria de hasta el 75% en 1.020 trasplantes
realizados en los mismos centros en 1938. Los
resultados observados en los trasplantes pedid-
tricos suelen ser de 10 a 15% mejores que en
los adultos. La mayoria de los programas tie-
nen un indice de retransplante de 10 a 20%.
Los resultados en el largo plazo también son
promisorios. En las series originales de Starzl,
en 1963 y 1979, 28 de 56 pacientes que sobre-
vivieron un afio se encuentran vivos luego de
10 a 19 afios y s6lo dos pacientes que estaban
vivos a los 5 afios han muerto desde entonces.
Los trasplantes originales se realizaron antes de
la aparicién de la ciclosporina y de los anti-
cuerpos monoclonales.

En Michigan, hasta el 21 de noviembre de
1989, se han realizado 180 trasplantes en 161
pacientes. El indice de retrasplantes fue de
11,8%. La supervivencia actuarial del afio para
los primeros 140 pacientes hasta el 17 de no-
viembre de 1989, fue de 78% (fig. 38-5). Entre
esos 140 pacientes se incluyen 12 con hepatitis
fulminante, 5 con cdncer, 13 mayores de 60
afios, 13 con hepatitis crénica activa y otros con
indicaciones de alto riesgo para el trasplante,
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PORVENIR
DE LOS TRASPLANTES

Muchos de los problemas técnicos asociados
con el trasplante hepético ya han sido resueltos.
Sin embargo, la frecuencia de las complicacio-
nes asociadas con la reconstruccién de la via
biliar sigue siendo elevada (12 a 40%) y existe
mucho campo para su mejoria. Muchas de es-
tas complicaciones gue siguen a los trasplantes
hepdticos dependen de una mala funcién del
aloinjerto durante las primeras horas o dias. Es
necesario disponer de mejores métodos para
obtener v conservar el higado.* La introduc-
cién de la ciclosporina ha significado un gran
avance para la inmunosupresién pero, sin duda,
se aspira al desarrollo de agentes inmunosupre-
sores mas efectivos, menos téxicos y mds espe-
cificos.” ! El FK-506, un nuevo agente inmu-
nosupresor para hongos, desarrollado en Japdn,
se encuentra en estudio clinico en Pittsburgh y
los resultados iniciales parecen ser promiso-
rios_79.83

También es un objetivo futuro la mejor defi-
nicién de las indicaciones para el trasplante he-
patico. Es necesario que se publique la expe-
riencia resultante con cada enfermedad que ne-
cesita trasplante hepitico."'? En el momento
actual no se conocen las indicaciones y los re-
sultados en el largo plazo de los trasplantes he-
pdticos realizados en pacientes con diversos ti-
pos de neoplasias hepilticas. De igual forma, el
prondstico de los pacientes con hepatitis recu-
rrente v el indice final de recidiva para los re-
ceptores cuya enfermedad hepdtica fue condi-
cionada por el alcohol o el abuso de drogas si-
gue siendo motivo de investigaciones futuras.
En todos esos campos los resultados obtenidos
en pacientes bien seleccionados han mostrado
beneficios terapéuticos suficientes como para
justificar la ejecucion de los implantes y los
gastos a terceros.

A medida que las técnicas se vayan refinan-
do aumentara el nimero de trasplantes hepati-
cos ortotdpicos segmentarios, auxiliares hetero-
tépicos y los llamados dobles trasplantes, en
los que cada mitad de un higado dador es im-
plantada en individuos separados. 728 Las ex-
periencias realizadas con cerdos y ratas sugle-
ren que la tolerancia inmunolégica se consigue
con mayor facilidad con el higado que con
otras visceras.!! Por ello el uso de los xenoin-
jertos puede convertirse en realidad mds rapi-
damente en el implante de higado que con
otros drganos. A medida que los resultados me-
joren y la complicaciones vayan decreciendo,
la relacidén costofefecto del procedimiento tam-
bién serd mas favorable, tal como ha ocurrido
con los trasplantes de rifién durante las dltimas

. tres décadas. En los ultimos afios el trasplante
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de higado ha llegado a ser, en forma cientifica-
mente probada, un tratamiento efectivo.’? En el
futuro podemos esperar con confianza mayores
adelantos y una mds amplia aplicacion,
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