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ARTICULO ORIGINAL

Trasplante hepatico de donador cadaver:
experiencia inicial y perspectivas

Liver transplantation from a cadaveric donor:

Initial experience and perspectives

Dr. Alberto Holm Corzo,

Dr. Amaranto Jiménez Dominguez,
Dr. Mariano Hernandez Dominguez,
Dr. Alfonso Espinosa Gonzalez,

Dr. Jaime Zaldivar Cervera

Resumen

Antecedentes: El programa de trasplantes del Hospi-
tal General Centro Médico Nacional La Raza, IMSS,
inicié sus actividades en 1994, ala fecha se han rea-
lizado 500 trasplantes renales, 24 cardiacos y ocho
hepaticos.

Objetivo: Describir laexperienciainicial con trasplante
hepéatico ortotdpico (THO) de donador multiorgani-
co en los ultimos cinco afios (06/96-06/00) y las pers-
pectivas de desarrollo.

Disefio: Informe de casos, retrospectivo, longitudinal.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Se traté de ocho pacientes que
recibieron un trasplante hepéatico. Se evaluaron las
siguientes variables: edad, sexo, etiologia de la en-
fermedad hepética terminal (EHT), grupo ABO, prue-
bas cruzadas linfocitotéxicas, patologia asociada,
tipo de procuracion, perfusion, preservacion, tiem-
pos de isquemia, registro operatorio, terapia inmu-
nosupresora, rechazo del injerto, morbilidad, morta-
lidad y sobrevida del paciente.

Resultados: Ocho pacientes, seis mujeres y dos hom-
bres, con edades entre los tres a 48 afios. Todos cur-
saron con EHT secundaria a cirrosis por diferente
etiopatogenia, recibieron un THO, y estuvieron so-
metidos atriple esquemade inmunosupresion abase
de: azatioprina, prednisona y ciclosporina-A. Los

Abstract

Antecedents: The transplant program of the General
Hospital National Medical Center “La Raza”, IMSS,
started its activities in 1994. To the present, 500
kidney, 24 heart, and 8 liver transplants have been
performed.

Objective: To describe our initial experience with
orthotopic liver transplant (OLT) from multiple organ
procurements in the last five years (June 1996 to June
2000) and perspectives of development.

Design: Report of cases, retrospective, longitudinal.
Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: Eight patients received a hepa-
tic transplant.The following variables were assessed:
Age, gender, etiology of the end-stage liver disease
(ELD), ABO blood group, lymphotoxic crossed tests,
associated pathology, type of procurement, perfusion,
preservation,ischemiatime, surgical registry,immu-
nosuppressive therapy, graft rejection, morbidity,
mortality, and patient survival.

Results: Eight patients, six women, two men, aged
from 3 to 48 years. All coursed with ELD secondary
to cirrhosis of diverse origin, subjected to OLT with
atripleimmunosuppression scheme of azathioprine,
prednisone, and cyclosporine A. The eight hepatic
grafts were from multiple organ donors, perfused with
UW-1 solution and Custodiol™ in six and two cases,
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ocho injertos hepaticos fueron procurados de dona-
dores multiorganicos y perfundidos con solucién
UW-1 y custodiol, en seis y dos casos respectiva-
mente. La hepatectomiafue de tipo convencional sin
derivacion venosa, convencional con derivacion
veno-venosay “piggybag” en dos, dos, y cuatro re-
ceptores respectivamente. Los tiempos de isquemia,
en fase anhepaticay el tiempo operatorio total estu-
vieron dentro de los permisibles. Siete pacientes
(87%) sobrevivieron al procedimiento, cuatro (50%)
fueron egresados del hospital y dos (25%) estan vi-
vos actualmente a mas de 12 meses.

Conclusion: El trasplante hepatico es unarealidad tera-
péutica para enfermos con padecimientos hepéticos
(etapa preterminal, Child-B) progresivos e incurables.

respectively. Hepatotectomy was conventional
without venous shunt, conventional with veno-
venous shunt, and “piggybag” in two, two and four
recipients, respectively. Ischemia times, anhepatic
stage, and total surgical time were within the allowed
limits. Seven patients (87%) survived the procedure,
four (50%) were released from the hospital and two
(25%) are alive at present, over 12 months.
Conclusion: Hepatic transplantation is a therapeutic
alternative for patients with progressive and incura-
ble liver disease (pre-terminal stage, Child-B).

Palabras clave: Higado, trasplante hepatico, donador
cadaver.
Cir Gen 2002;24: 133-139
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Introduccion

Previamente a la disponibilidad del trasplante hepati-
co (TH), el tratamiento médico de la enfermedad he-
patica terminal estaba limitado a los esfuerzos para
corregir y controlar las complicaciones asociadas de
la enfermedad hepatica, asi como al uso de medidas
convencionales y paliativas cuando todos los demas
tratamientos habian sido agotados.

El primer trasplante hepatico ortotépico (THO) rea-
lizado con éxito en seres humanos fue llevado a cabo
por Thomas E. Starzl y colaboradores en 1963 en la
Universidad de Colorado, EUA.

De 1963 a 1970, los THO fueron realizados en dos
centros, el primero bajo la direccion de Starzl en la
Universidad de Denver, Colorado, EUA y el segundo
bajo la supervision del Dr. Roy Calne en la Universi-
dad de Cambridge, Inglaterra.t

Los resultados iniciales fueron pobres, con una so-
brevida del 24% para los receptores adultos y del 33%
para la poblacion pediatrica.t? Estos malos resulta-
dos se debieron en parte a que, como en cualquier
otro procedimiento terapéutico, el TH tenia que alcan-
zar su verdadera “posicion”, al controlar y mejorar las
variables que determinarian su curso en las siguien-
tes décadas para situarlo como una opcién terapéuti-
ca viable.

Los receptores de esta primera etapa estaban en
malas condiciones fisicas y muchos tenian falla mul-
tiorganica, los aspectos quirdrgicos se complicaban por
el deteriorado estado clinico del receptor, por cirugias
abdominales previas que condicionaban hemorragia
masiva cuando en el THO se procedia a la diseccién
vascular en un territorio con hipertension porta no con-
trolada; ademas, por la presencia de coagulopatia se-
vera, aunada a la inestabilidad hemodinamica transo-
peratoria, como consecuencia de la oclusién operatoria
de la circulacion esplacnica-mesentérica.

134

Las dificultades en la preservacion del higado, la in-
munosupresién subdptima y el elevado costo, retrasa-
ron su aceptacion como un procedimiento terapéutico y
Su uso se relegd a un nimero pequefio de centros.

La notable mejoria de los resultados a través de la
introduccién de farmacos inmunosupresores mas po-
tentes, la depuracidén en la técnica de procuracion y
preservacion del 6rgano y quirdrgica del trasplante,
fueron los principales avances que llevaron al TH a
ser la opcion terapéutica actual.

Otro factor operatorio que contribuyé fue la intro-
duccion, en 1963, de la derivacion veno-venosa que
permiti6 mantener la estabilidad hemodinamica del
receptor, al interrumpir el retorno venoso durante la
fase anhepatica del procedimiento.

El avance en los cuidados trans y postoperatorios,
el mejor manejo anestésico, el control de la coagula-
ciény el adecuado y oportuno diagnéstico y tratamiento
de las infecciones, permitieron que el TH alcanzara
una tasa de sobrevida del 70% a cinco afos en la
mayoria de las series publicadas.

De 1981 a 1985, se realizaron 653 TH en el Hospital
Universitario de Pittsburgh EUA, estos cinco afios de tra-
bajo familiarizaron a los médicos con la naturaleza varia-
ble del curso postoperatorio, lo que llevé ainnumerables
observaciones y adecuaciones que influyeron dramati-
camente en el manejo integral del TH. Hasta 1989 se
habian efectuado méas de 3,000 TH a nivel mundial, de
los cuales, 1,173 se habian realizado en Europa.

En 1984, Henri Bismuth,® en Paris, Francia, realizé
la primera reduccién de un higado de donador cada-
vérico adulto para ser trasplantado a un nifio, e inicio
una corriente quirdrgica en los centros de trasplante
para reducir el tiempo de espera de los TH pediéatri-
cos. Rudolf Pilchmayr, en Hannover, Alemania, fue el
primero en realizar un TH dividido de donador cada-
vérico adulto (CAD), para ser utilizado en dos recep-
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tores pediatricos, lo que permitié el TH entre recepto-
res con diferencia de peso de 1:3 6 1:4 porcentual.

En 1990, Christoph Broelsch, en Chicago, EUA, lle-
v6 a cabo el primer TH de donador vivo relacionado,
lo que amplié en forma considerable la obtencion de
segmentos hepaticos para TH, en especial en nifios y
adolescentes.*

A la fecha, se han realizado méas de 7,000 TH a
nivel mundial, la mayoria de donadores con muerte
cerebral, pero varios centros en EUA, Japon y Europa
ganan dia a dia mayor experiencia en los TH de dona-
dor vivo relacionado, los de reduccién y el TH com-
partido (Split-Liver).>”

El procedimiento esta actualmente considerado por
las Instituciones publicas, privadas, gubernamentales,
y aseguradoras (HMO), como la mejor opcion tera-
péutica para el tratamiento curativo de las enfermeda-
des hepaticas cronicas terminales, asi como algunas
de naturaleza aguda y fulminante, que no tienen otra
opcion para la rehabilitacién integral de estos pacien-
tes, ya que no existe al momento ningln otro método
médico ni tecnoldgico que los ayude a sobrevivir a lar-
go plazo con buena calidad de vida.

En México, la historia y evolucion del TH no ha sido,
hasta hoy, alentadora, el primer caso con éxito se rea-
liz6 en 1985 en el INNSZ por Héctor Diliz y Héctor
Orozco,%°a partir de entonces, y debido principalmente
a varios factores, entre los que destacan: las modifi-
caciones en la Ley General de Salud en materia de
disposicion de 6rganos y tejidos de cadaver con fines
de trasplante, y la dedicacion, preparacion e impetu
de los médicos mexicanos, se han realizado a la fe-
cha cerca de 100 TH en diferentes centros, entre los
gue hay que mencionar: INNSZ, el Hospital General
Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS, el Hospital
de Pediatria del CMN Siglo XXI IMSS, el Hospital de
Especialidades 71 CMN de Torreén IMSS, el Hospital
de Especialidades CMN de Occidente IMSS, el Hos-
pital Universitario UANL Monterrey, el Hospital Cen-
tral de Alta Especialidad Picacho PEMEX, el Hospital
Central Militar SDN y el Hospital Civil de Guadalajara
S.S., entre otros.

Cuadro |
Caracteristicas de la poblacién

No. (#) Sexo Edad Dx

1. Fem 3a AVB
2. Fem 46a CRIP
3. Masc 32a HBC
4. Fem 43a HBC
5. Fem 40a CRIP
6. Fem 48a HBC
7. Masc 35a CRIP
8. Fem 22a INM

AVB: Atresia vias biliares. CRIP: Criptogénica. HBC: Hepatitis
virus-C. INM: Autoinmune.
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A nivel privado ya se han realizado TH como en el
Hospital Angeles del Pedregal de la ciudad de México
y en el Hospital Tec en Monterrey, N.L.

El presente articulo informa la experiencia inicial,
en los dltimos cinco afios, y perspectivas de desarro-
llo en una sola institucion con el TH de donador cada-
vérico (CAD), que permitira establecer un programa
de TH regional interactuando con otros servicios de
trasplante para la procuracion, preservacion y utiliza-
cién optima de 6rganos de donadores cadavéricos con
fines terapéuticos de trasplante hepético.

Pacientes y métodos

Experiencia de cinco afios (06/1996 - 06/2000) con
TH de donador CAD obtenido mediante procuracion
multiorganica.

Disefio: Informe de casos, retrospectivo, longitudinal.

Mediciones: Edad, sexo, etiologia de la enferme-
dad hepatica, grupo ABO, pruebas cruzadas linfocito-
toxicas, patologia asociada, tipo de procuracion, tiem-
pos de isquemia, métodos de perfusion y preservacion,
registro operatorio, terapia inmunosupresora, recha-
zo del injerto, morbilidad, mortalidad y sobrevida del
paciente. Los valores se expresan en medias (X) vy
error estandar de la media ( + DE).

Demografia: Ocho pacientes seis mujeres y dos
hombres, con edades entre los tres a 48 afios. Todos
los pacientes tuvieron enfermedad hepatica crénica
terminal secundaria a cirrosis.

Programa de TH: Inicié en julio de 1996, al terminar
el entrenamiento clinico y quirdrgico de nuestro per-
sonal médico en el departamento de trasplante hepa-
tico de la Universidad de Alabama en Birmingham,
EUA. Todos los pacientes se evalian de acuerdo al
protocolo médico quirargico del servicio, basado en
los criterios establecidos por otros programas de ma-
yor experiencia a nivel mundial y de acuerdo al proto-
colo operativo de TH y criterios de referencia y contra-
referencia del IMSS.

Operatividad: El programa de TH es multidiscipli-
nario (Medicina Interna, Cirugia General, Cirugia Pe-
diatrica, Banco de Sangre, Infectologia y Gastrope-
diatria) con sede en el servicio de trasplantes,
intervienen en la seleccidn, estudio y tratamiento de
los potenciales receptores de acuerdo al protocolo del
servicio de trasplantes, para completar su estudio y
dependiendo de su estadio clinico se determina la pre-
mura del procedimiento.

Cuadro Il
Etiologia de la cirrosis

Enfermedad Numero
Hepatitis por virus C 3
Cirrosis criptogénica 3
Enfermedad hepatica autoinmune 1
Atresia de vias biliares 1
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Resultados

Hubo diferencia significativa porcentual entre el sexo de
los receptores [femenino en seis (75%) vs masculino en
dos (25%) pacientes, p < 0.05], con una media de edad
de 38.15 + 6.14 afios. Las caracteristicas demograficas
de esta poblacién se presentan en el cuadro |.

Todos los pacientes tenian enfermedad hepatica cro-
nica terminal secundaria a cirrosis, y todos habian sido
multitratados médicamente con apoyo nutricional y far-
macologico; dos de ellos habian sido operados de deri-
vacion hepatointestinal tipo Kassai, fallida en unoy con
colecistectomia previa en el otro. Los pacientes estu-
vieron bajo tratamiento sustitutivo pre trasplante por un
periodo promedio de 25.6 + 3.2 meses. La etiologia de
la cirrosis se describe en el cuadro Il. Todos los pa-
cientes del binomio donador-receptor tuvieron el mis-
mo grupo ABO, en seis pacientes hubo desnutricion
grado I-II, hipertension porta severa en cuatro y ascitis
en dos. En todos los pacientes se realizé prueba cruza-
da linfocitotoxica pre-trasplante, la que fue negativa.

Se realizaron ocho THO de donador CAD, siete en
adultos y uno pediatrico; todos los higados fueron pro-
curados de donadores multiorganicos, los higados fue-
ron perfundidos con solucién UW1 Belzer en seis ca-
sos y Custodiol en dos; se empleé la técnica “in-situ”
con pre-enfriamiento via vena mesentérica inferior y
sistémica via aorta, con apertura de vena cava supra-
diafragmatica para dar salida al efluente del perfusa-
to; determinandose a la vez el estado graso del injerto
por biopsia, que sélo en un enfermo fue sugerente de
higado graso marginal.

Al obtener el injerto se realiz6 cirugia de “banco”, y
siendo valorada su potencial viabilidad, se realizé he-
patectomia en los receptores mediante la técnica de
“piggybag” (hepatectomia sin interrupcion del flujo
caval) en los casos No. 1, 6, 7y 8; ademas, se requirié
emplear puente veno-venoso mediante biobomba de
impulsion centrifuga en los casos No. 4 y 5, debido a
congestion esplacnica y descompensacion cardiovas-
cular del receptor durante el transoperatorio; y en los
casos No. 2 y 3 se realizé hepatectomia convencional
no siendo necesaria la derivacion venosa.

El tiempo de isquemia fria (TIF) fue de X 9h 28’ +
3 h 20, el de fase anhepéatica (ANH) de X 2 h 02' £ 45’
y el tiempo operatorio total (TQ), que incluyo la procu-
racion y perfusion de los injertos hepaticos en los do-
nadores CAD, la hepatectomia (con derivacion veno-
venosa cuando aplico), la cirugia de “banco” para la
preparacion del injerto y la revascularizacion del higa-
do, fue de 13 h X = 2 h 15’ (Cuadro IIl).

En todos los pacientes se utilizo el electrobisturi de
laser de argén, el separador mecéanico articulado
(Octopus), el colchdn térmico, la maquina de infusion
rapida y el tromboelastografo dinamico.

Excepto en el paciente nimero cuatro, donde se
requirio de hemotransfusiones masivas por fibrinoli-
sis incontrolable, en los demas se transfundieron du-
rante el TH un promedio de 15U de paquete globular,
10U de plaquetas y 20U de crioprecipitados y de plas-
ma fresco, respectivamente.
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Siete pacientes sobrevivieron al procedimiento
operatorio, el paciente numero dos fallecié después
de la revascularizacion del injerto por coagulopatia
incontrolable; los pacientes uno y cuatro fallecieron
a los siete y tres dias del postoperatorio, el primero
por disfuncion del injerto secundario a rechazo agu-
do severo y posible dafio de preservacioén y el se-
gundo por coagulopatia grave asociada con falla
multiorganica.

Todos los pacientes recibieron triple esquema inmu-
nosupresor, consistente en azatioprina (Aza: 1.5 mg/kg/
dia), prednisona (PDN: 1-2 mg/kg/dia) con esquemas
de reduccion de acuerdo a la evolucion post trasplante,
y ciclosporina-A (CyA 8-10 mg/kg/dia). Los ajustes en la
dosis de CyA dependieron de la evolucion clinica de los
pacientes y de acuerdo a los niveles farmacoldgicos en
sangre del metabolito por medicion de radioinmunoana-
lisis (RIA). A los Ultimos dos pacientes trasplantados se
les ha cambiado recientemente su esquema inmunosu-
presor al de tracolimus (0.1-0.2 mg/kg/dia), con monito-
rizacion de niveles terapéuticos del metabolito en san-
gre por RIA y mofetil micofenolato (MMF 2.0 g/dia).

Los episodios de rechazo se documentaron clini-
camente, por imagen e histopatologia; los eventos
agudos se trataron con tres bolos de metilprednisolo-
na (MP: 7.5-10 mg/kg/dia), y los casos resistentes a
esteroides con anticuerpos monoclonales OKT-3 (2.5
mg/kg/dia) por 10-12 dias.

Tres pacientes (el 5, 6 y 7) fueron dados de alta del
hospital, uno de ellos fallecié después de su primer
mes postoperatorio, por pancreatitis grave, con su in-
jerto hepatico funcionando.

Dos pacientes estan vivos a 12 y 24 meses, res-
pectivamente; sin complicaciones y rehabilitados in-
tegramente.

Discusion

En el presente estudio se determind la etiologia de la
enfermedad hepética cronica en todos los pacientes,
también coincidié con otros estudios®!? en que la
cirrosis por el virus de la hepatitis-C (HCV) es, ahora,

Cuadro Il
Tiempos de isquemia, fase anhepatica y tiempo
operatorio del TH

No. Veno TIF* ANH* TQ*
1. No 10:30 1:26 15:10
2. No 10:00 1:51 8:10
3. No 11:10 1:40 15:15
4. 3:141 10:50 2:52 16:00
5. 3:35 10:20 2:00 14:30
6. No 7:45 2:33 13:15
7. No 10:15 3:00 15:00
8. No 4:52 2:16 8:20

(*): h, min. Veno: Puente veno-venoso. TIF: Tiempo isquemia fria.
ANH: Fase anhepatica. TQ: Tiempo quirdrgico.
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una de las principales causas etiopatogénicas para
indicar trasplante (Cuadros IV y V).

Todos los pacientes tenian patologia asociada a su
enfermedad hepatica terminal, la hipertension porta
severa y la ascitis fueron los dos eventos mérbidos
mas frecuentes, por lo que reforzamos su manejo pre
trasplante para disminuir la frecuencia de complica-
ciones graves e infecciones.

Aunque el grado de histocompatibilidad (HLA) con
el donador no ha sido un elemento importante para
mejorar la sobrevida del injerto,*!* |a adecuada selec-
cion del paciente, el acortar el tiempo de espera para el
procedimiento, la depuracion en la procuracion y perfu-
sion del injerto y en el procedimiento de TH, combina-
do con una mejor terapia inmunosupresora, ha impac-
tado favorablemente la sobrevida del paciente.!?1®

Los tiempos de isquemia fria, fase anhepatica y
tiempo operatorio del procedimiento estuvieron den-
tro de los limites permisibles, la técnica operatoria
empleada para el TH fue la estandar internacionalmen-
te aceptada,'® con sus variantes (“piggybag”)*!¢ de
acuerdo al caso.

En relacién a la preservacion de estos injertos de
cadaver, el utilizar perfusion “in-situ”, con pre-enfria-
miento hepatico via vena mesentérica inferior o es-
plénica durante la procuracion multiorganica, y perfu-
sién sistémica via aorta a los volimenes y temperatura
apropiados, con el uso preferente de la solucién de
preservacion UW-1 (Belzer), ha permitido obtener in-
jertos con mayor viabilidad y ha evitado, en gran me-
dida, el dafio de preservacion observado cuando se
usan otros perfusatos.”8

El realizar la hepatectomia del receptor utilizando
la variante técnica de “piggybag”; es decir, sin inte-
rrupcion del flujo caval retrohepéatico, permite mante-

Cuadro IV
Indicaciones del TH en adulto

I. Cirrosis I1l. Tumores
Colestasis Primarios

Cirrosis biliar primaria Colangiocarcinoma
Cirrosis biliar secundaria CHC

Colangitis esclerosante Secundario (Colon)

Hepatocelular IV. Enfermedad hepatica

aguda

VHB + VHD

VHC Fulminante
Autoinmune Subaguda
Alcohdlica Drogas o toxinas
Criptogénica

Drogas

Il. Metabdlicas V. Vascular

Sindrome Budd-Chiari
Veno-oclusiva

Enfermedad de Wilson
Deficiencia alfa 1 antitripsina
Hemocromatosis

ner estable hemodinamicamente al paciente, al no
comprometer el retorno venoso de la circulacion al
corazon derecho, sin la necesidad de utilizar la deri-
vacion veno-venosa; pero ademas, al evitar la disec-
cién cruenta de las afluentes lumbares retrocavales
gue precipitan hemorragia masiva y comprometen un
estado de coagulacion, ya de hecho deteriorado du-
rante la fase anhepética, se mejora esta condicion.
En la presente serie, en cuatro pacientes se empleo
esta variante operatoria, y todos sobrevivieron el proce-
dimiento, con mayor estabilidad hemodinamica, sin ne-
cesidad de utilizar el puente veno-venoso, sin hemorra-
gia masiva ni coagulopatia grave; uno de ellos ya tiene
doce meses de sobrevida. Para conseguir la reperfusion
uniforme del injerto, recomendamos que de manera adi-
cional a depurar la técnica operatoria, debe hacerse la
revascularizacion tan pronto como sea permisible, es
decir, una vez terminada la anastomosis entre la cloaca
suprahepéatica del receptor con la vena cava superior del
injerto, y con infusién previa de solucion salina al 0.9% +
albumina humana via vena porta del injerto para lavarlo
de la solucion preservadora, completar la anastomosis
portal con “factor de crecimiento vascular’y revasculari-
zar parcialmente al injerto para acortar el tiempo de is-
guemia fria y proseguir inmediatamente con la revascu-
larizacion arterial, para finalizar con la reconstruccion de
la via biliar, de preferencia mediante anastomosis colé-
doco-colédoco, termino-terminal, con puntos separados
de material absorbible, colocando una sondaen T en el
colédoco del receptor o, incluso, ferulizarlo cuando sea
necesario, ya sea por ser de pequefio calibre o de ca-
racteristicas anatémicas vasculares, en cuyo caso se

Cuadro V
Indicaciones del TH pediatrico

IV. Tumores
Hepatoma
Colangitis esclerosante

|. Colestasicas
Atresia de vias biliares
Escasez ductal

1. Metabdlicas V. Enfermedad hepatica
aguda

Enfermedad de Byler Fulminante

Enfermedad de Wilson Subaguda

Deficiencia Alfa 1 antitripsina
Glucogenosis

Tirosinemia

Sindrome de Crigler-Najjar
Hemofilia VI. Vascular

Sindrome de histiocito mar azul Sindrome Budd-Chiari
Oxalosis Veno-oclusiva
Hiperlipoproteinemia Il

Drogas o toxinas

Il Cirrosis VII. Fibrosis hepéatica
Idiopatica

Post hepatitis viral, neonatal, Higado poliguistico
autoinmune

Fibrosis quistica
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utilizara un “stent carotideo”, que se extraera después
mediante endoscopia.

Siempre se debe tomar en cuenta que el acortar la
fase anhepatica y el no exceder los tiempos de isque-
mia permisibles son factores decisivos para el buen
resultado del trasplante. En dos de nuestros recepto-
res, los TIF estuvieron en el limite superior permisible,
y eventualmente estos dos pacientes fallecieron con
ausencia de funcion primaria, complicada con coagu-
lopatia grave, que seguramente fue consecutiva a dafio
del injerto por preservacién extendida fallida.

Los pacientes operados de un TH representan un
enorme reto terapéutico, no solo durante la convale-
cencia postoperatoria del trasplante, sino también una
vez que son dados de alta hospitalaria, por lo que de-
ben mantenerse en estricto control de consulta exter-
na por médicos especialistas en TH.

Las complicaciones postoperatorias que se presen-
tan son mdltiples, variadas y con frecuencia graves.1°2°
La disminucion de la tasa de mortalidad actual se debe,
entre otros factores, al beneficio del cuidado general
del paciente y al uso racional y 6ptimo de la terapia
inmunosupresora, que permiten detectar, tratar con
certezay a tiempo las complicaciones que se presen-
tan; en especial, los eventos de rechazo agudo y las
infecciones. Entre las complicaciones relacionadas con
la técnica del trasplante ocurren, entre otras, las vas-
culares, las hemorragicas y las de la via biliar, consi-
derada como el “talén de Aquiles” del procedimiento?

Dos de los siete pacientes que sobrevivieron al acto
quirdrgico presentaron pancreatitis grave, no se dilucidé
la causa etiopatogénica; una paciente fallecié durante el
segundo mes post trasplante con el injerto funcionando,
su necropsia demostro pancreatitis necrético-hemorra-
gica extensa; consideramos que la pancreatitis post-TH,
en pacientes con triple esquema inmunosupresor, en
especial cuando se emplea azatioprina,??% puede de-
berse a ello, por lo que sugerimos, como lo hemos he-
cho en nuestros Ultimos dos pacientes, cambiar la aza-
tioprina por micofenolato de mofetilo (MMF), como terapia
inmunosupresora adyuvante.

Las crisis de rechazo agudo ocurren hasta en un 20%
de estos injertos, independiente de su grado de histo-
compatibilidad, y aungque se presenta con menor frecuen-
cia e incluso no tan graves como en algunos casos de
trasplante renal, se ha reducido su severidad debido a
una mejor manipulacion de la respuesta inmune, y que,
al parecer, el higado se comporta como un “rgano privi-
legiado” en su actividad inmunologica.?*%

En uno de nuestros pacientes se documento re-
chazo agudo severo y otros dos presentaron eventos
de rechazo moderados, que pudieron ser revertidos
con terapia inmunosupresora antirrechazo a base de
metilprednisolona y OKT-3.

Diversos estudios?2% han informado que al mante-
ner constante y estable la inmunosupresién, con me-
nor variacion farmacocinética, se disminuye la induc-
cion, severidad y frecuencia de la respuesta inmune
contra el injerto. La CyA-Neoral? y el tracolimus* uti-
lizados en esquemas secuenciales combinados con
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MMF3! han demostrado su superioridad terapéutica
inmunosupresora en el TH.

En la sobrevida del paciente intervienen mdltiples fac-
tores, algunos son: la mejor seleccién del binomio (pa-
cientes con enfermedad hepéatica preterminal Child-B y
donadores NO marginales), el cuidado perioperatorio, el
avance tecnologico, la depuracion quirdrgica, los nuevos
y mejores inmunosupresores, el diagndstico y tratamiento
oportuno y eficaz de las complicaciones.

En esta serie, siete pacientes sobrevivieron el pro-
cedimiento operatorio, cuatro fueron egresados del
hospital y dos ya alcanzaron una sobrevida mayor de
12 meses.

El programa de TH del HGCMN “La Raza”, IMSS,
representa el esfuerzo conjunto del personal médico,
paramédico y autoridades entre muchos otros, para
beneficio de sus derechohabientes.

En el México actual, ha sido dificil remontar situa-
ciones adversas por todos conocidas, y que seguro
han compartido otros grupos involucrados en esta ta-
rea. Esta experiencia inicial sugiere que es posible in-
volucrarse con metas precisas en este cometido, en
donde los requisitos indispensables para su continui-
dad, con posibilidades de éxito, son entre otras: el
compromiso institucional con apoyo de recursos hu-
manos y materiales, la interaccidn operativa multidis-
ciplinaria de especialistas, el impulso de las activida-
des encaminadas a la obtencién de drganos viables
para trasplante, la coordinacion para la ejecucion de
los procedimientos y su manejo por médicos con ex-
periencia en TH los programas de capacitacion y re-
uniones académicas para el intercambio de informa-
cion y evaluacion.

Conclusion

El TH es una realidad terapéutica actual para enfer-
mos con padecimientos hepaticos progresivos e incu-
rables por otros medios terapéuticos.

Debe realizarse cuando el paciente esta en etapa
preterminal, que es cuando tiene mayor oportunidad
de sobrevivir a un menor costo.

La organizacion de un programa con metas defini-
das y permisibles es prioritario. La rehabilitacién que
se consigue con un TH, reintegra al paciente a una
calidad de vida insuperable a la obtenida por otros
medios terapéuticos.
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