Editorial

® B Localizador web
. Articulo 46.238

Hacia una nueva era de trasplante hepatico

“La complicacion mas grave que puede sufrir un candi-
dato a trasplante hepatico es no ser trasplantado.”

(Henri Bismuth, primer cirujano que trasplantd a dos
adultos con sendos injertos procedentes de biparticién de
un higado de donante cadaver'.)

Desde hace 10 afos Esparfia mantiene ininterrumpida-
mente la mayor tasa de donantes de dérganos para tras-
plantes del mundo (33,9 donantes/10® habitantes en el
afio 2000). Frente a discutibles argumentos sentimenta-
les, son razones técnicas, como la existencia de un mar-
co legal adecuado y la creacion en 1989 de una estructu-
ra organizativa cuyos resultados son admirados mas alla
de nuestras fronteras, las que explican en mayor medida
la posicién hegemoénica que disfrutamos. Beneficiarios in-
mediatos de lo que ya se denomina “modelo espafiol”,
los potenciales candidatos a un trasplante hepatico (TH),
tienen en Espana mayores posibilidades de acceso al
procedimiento que en ningun otro pais del mundo.

Lejos de caer en triunfalismos estériles, los profesiona-
les implicados en el tratamiento de pacientes con enferme-
dad hepatica terminal tenemos también que analizar otras
facetas de la realidad, poco discutidas pero no por ello me-
nos preocupantes, y estamos igualmente obligados a
aportar soluciones viables a los problemas planteados. En
este sentido, el trabajo de los doctores Margarit et al publi-
cado en este nimero de CIRUGIA ESPANOLA? es relevante,
pues incide sobre un problema acuciante como es la esca-
sez de donantes, especialmente para el nifio de corta
edad, y demuestra que con el uso de técnicas alternativas
de trasplante hepatico los cirujanos podemos contribuir a
solucionarlo.

En primer lugar conviene sefialar que, por muy eleva-
das que sean las donaciones en Espana, no satisfacen la
demanda actual de trasplantes hepaticos®. En el afio
2000 la tasa de TH en Espafa (24,1 por millén de pobla-
cién), siendo la mas elevada del mundo, s6lo represent6
el 55,3% de las indicaciones (43,6 indicaciones/10¢ habi-
tantes). Para que la oferta cubriese la demanda, serian
necesarias tasas de 50 donaciones hepaticas por millén
de poblacién’, equivalentes a 70 donantes/108 habitantes
(en el afio 2000 se extrajo el higado al 71% de los do-
nantes). El valor es casi el doble del actual, y es poco ve-
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rosimil que se pueda alcanzar. Por el contrario, la epide-
miologia de enfermedades como la hepatitis C y los ex-
celentes resultados actuales del TH pronostican un uso
mas liberal de las indicaciones® y un progresivo incre-
mento del diferencial entre 6rganos disponibles y enfer-
mos en lista; ya en el afio 2000 el nimero de enfermos
registrados para trasplante (1.740) fue muy superior al de
trasplantes realizados (954), diferencia que estd ademéas
infradimensionada al considerar trasplantes y no enfer-
mos. Como consecuencia de lo anterior, la probabilidad
de ser trasplantado disminuyd en Espana del 67,7% en
el afo 1995 hasta el 54,8% en el afio 2000 y es previsi-
ble que la tendencia se mantenga ante los datos mas re-
cientes de la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT), que indican un posible estancamiento de las do-
naciones (10 donantes menos en 2001 que en el afio
2000). Conviene, por ultimo, recordar que la elevada cifra
de donantes se consigue en parte disminuyendo la cali-
dad del injerto mediante el uso de donantes marginales,
y en este aspecto parece también haberse alcanzado el
limite, como lo sugiere que en el afio 2000 la tasa de hi-
gados extraidos y no implantados fuese del 20,3% del to-
tal, cifra que casi duplica la correspondiente a 1990
(11%).

Conocidos estos datos, sorprende que técnicas que in-
crementan el nimero de 6rganos disponibles, como el
trasplante hepatico de donante vivo (THDV) y la biparti-
cién hepatica o split, no tengan en Espafa la difusién
que han alcanzado en otros paises desarrollados. Pre-
sentando la que sin duda es la mayor serie de biparticio-
nes hepaticas en Espafa, el trabajo del Dr. Margarit? ha
de ser valorado no sélo por sus resultados, sino también
por lo que representa como contribucién para concien-
ciarnos de la necesidad de hacer un uso eficiente y no
sélo eficaz de un recurso tan escaso como son los do-
nantes para trasplante.

Los higados de donante cadaver pueden ser divididos
de acuerdo a dos técnicas®, la biparticién ex situ, desa-
rrollada a partir de las reducciones hepaticas ex vivo, y la
biparticién in situ, basada en la técnica del trasplante de
donante vivo. Aunque la modalidad in situ plantea proble-
mas importantes de tipo logistico y de organizacién, exis-
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te en la actualidad consenso casi general en aceptar que
presenta claras ventajas sobre el procedimiento de bipar-
ticién tradicional”: disminuye el tiempo de isquemia fria,
facilita el reconocimiento de las variantes anatémicas y
se consigue una mejor hemostasia tras la revasculariza-
cion. Aplicada en trasplantes urgentes, la técnica ex vivo
no admite ademas comparacion con la biparticion in
situ, como lo confirman los propios resultados del Dr.
Margarit?, con una supervivencia del 20% al afio en los
casos urgentes, y sobre todo los resultados del King’s
College®, grupo que posee la mayor experiencia en split
ex vivo, y que llega incluso a desaconsejar el procedi-
miento en contexto de urgencia. Por el contrario, un estu-
dio de la Universidad de UCLAS, que analiza 110 injertos
procedentes de biparticion in situ, demuestra que los re-
sultados en los trasplantes urgentes, tanto en adultos
como en nifios, aunque inferiores a los correspondientes
a trasplantes electivos (supervivencia a 6 meses del 70%
en split in situ urgente frente al 92% en split no urgente),
son similares a los obtenidos en el mismo contexto y con
injertos de higado entero. Por ello, aunque ambas técni-
cas han de incluirse en el arsenal quirdrgico de cualquier
programa de trasplante hepatico pediatrico, creemos que
la técnica ex vivo se ha de reservar exclusivamente para
casos en los que no es posible proceder a la biparticion a
corazén latiendo, ya sea por razones logisticas o por
inestabilidad hemodinamica del donante, siendo éste el
proceder habitual de nuestro grupo.

En opinién del Dr. Margarit, la baja natalidad que existe
en Espafa explica la escasa divulgacion de las técnicas
de biparticion en nuestro pais® Aun siendo muy baja la
tasa de natalidad en Espafia, no es muy diferente a la de
otros paises como Inglaterra, Francia, Alemania o ltalia,
que a diferencia de lo que ocurre en Espafa, cuentan
con grupos que utilizan ampliamente el procedimiento.
Aunque el argumento es valido, explica solo parcialmente
el problema, y debe ser matizado. Durante el afio 2000
se realizaron en Espafa un total de 50 TH pediatricos,
repartidos en 8 centros; sélo un hospital trasplanté a mas
de 10 nifios, y 6 centros realizaron 5 0 menos trasplantes
pediatricos. Ademas de la baja natalidad, la excesiva dis-
persion de la casuistica pediatrica en Espafia, conse-
cuencia a su vez de la politica de descentralizacion de la
sanidad, explicaria la escasa divulgaciéon del procedi-
miento. La atomizacion de la casuistica no sélo frenaria
las posibilidades de desarrollo de las técnicas de biparti-
cién, sino que podria ademas influir negativamente en
los resultados globales, aspecto que no ha sido anali-
zado en nuestro pais pero que ha sido demostrado por
McDiarmid® con informacion extraida de la base de
datos de la United Network for Organ Sharing (UNQOS)
de todos los trasplantes hepéticos pediatricos realizados
en EE.UU. en un periodo de 9 afos, y en la que se des-
prende que el riesgo relativo de muerte a los 3 meses se
incrementa en un 74% (odds ratio = 1,74, p < 0,001) en
los centros que practicaron menos de 10 trasplantes al
ano en ninos de edades comprendidas entre 0 y 10 afos,
comparados con los que trasplantaron a 10 0 més nifios
del mismo rango de edad.

La biparticién hepatica es un procedimiento de tras-
plante muy exigente que requiere, por lo tanto, un eleva-
do grado de motivacién, mostrado s6lo de momento por
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los grupos implicados en el trasplante pediatrico. No obs-
tante, ya ha sido demostrada la posibilidad técnica de
trasplantar a dos adultos con injerto procedente de bipar-
ticion'®, lo que sin duda servira para impulsar definitiva-
mente el procedimiento. Se habrd de vencer problemas
de organizacién como la creacion de una red de inter-
cambio de dérganos, fomentar la promocién de acuerdos
entre hospitales, y establecer sistemas de asignacion (or-
gan allocation) que premien o al menos no penalicen a
los grupos interesados en participar. El objetivo es con-
seguir que se divida cualquier higado que sea adecuado.
Una sola barrera cientifica quedara por solucionar, y es
que los injertos de higado izquierdo tienen una masa in-
suficiente para la mayoria de los receptores adultos. La
experiencia en resecciones hepaticas demuestra, sin em-
bargo, que el fallo hepatico es infrecuente incluso en en-
fermos sometidos a hepatectomia derecha ampliada. Es
l6gico, por tanto, pensar que la incapacidad para mante-
ner la funcién de un I6bulo hepético izquierdo o de un
segmento lateral izquierdo trasplantados en un adulto no
sea consecuencia de una masa hepatica insuficiente y
esté producida por un conjunto de lesiones, englobadas
bajo el término general de dafio de preservacion. Com-
parando los resultados de las resecciones hepaticas con
las lecciones aprendidas con el trasplante de donante
vivo en el adulto™, se estima que el higado perderia tem-
poralmente la mitad de su capacidad funcional durante el
proceso de preservacion'. Innovaciones en este terreno,
asi como la disponibilidad de dispositivos artificiales que
ayuden a mantener la funcién mientras se recupera la le-
sién de preservacion o se produce la regeneracion en el
segmento de higado trasplantado, convertiran sin duda
el split entre dos adultos en un procedimiento técnico ha-
bitual. Sin solucién de continuidad, avanzamos hacia una
nueva era, caracterizada por el uso sistematico de técni-
cas alternativas de trasplante, entre las que el trasplante
de donante vivo, tanto en el adulto como en el nifio, ten-
dra también un lugar indiscutible™, en contra de lo que
algunos opinan. Citando de nuevo a H. Bismuth, finaliza-
mos como hemos comenzado, recordando que “igual que
tenemos dos o0jos, dos pulmones, dos rifiones, etc., te-
nemos también dos higados”. Es posible que el trasplan-
te hepaético, tal y como se realiza en la actualidad, muy
pronto sea considerado como técnica histérica o destina-
da sélo para casos seleccionados (donantes marginales).
Los grupos nacionales de trasplante que no perciban el
cambio corren el riesgo de perder competitividad y, para
los que quieran acercarse técnicamente a los grupos eu-
ropeos, recordarles que una de las formas de avanzar es
colaborando con los grupos pediatricos que desde hace
tiempo ofrecemos estas modalidades de TH en nuestro
pais, técnicas que he preferido denominar alternativas y
no innovadoras como habitualmente se las conoce, pues
se trata de técnicas que en el ambito pediatrico han de-
mostrado su eficacia hace mas de una década, y es 16gi-
co pensar que sus resultados en el adulto no han de ser
muy distintos a los ya ampliamente demostrados en el
nino.

M. Lopez Santamaria
Jefe de la Unidad de Trasplantes Digestivos.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.
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