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Escasez de donantes

Desproporciéon entre donantes y
receptores. ;Donde estamos? ;Hacia
dénde vamos?

F. San Juan

Hospital Universitario La Fe, Valencia, Espafa

¢(Doénde estamos?

Desde que en 1984 Carlos Margarit y Eduardo Jaurrieta reali-
zaran el primer trasplante hepatico en Espaia se han realiza-
do mas de 18.000 trasplantes, con unos resultados cada vez
mejores, con supervivencias a 5 afos del 60-75%. Estamos en
el pais con mayor tasa de donacion del mundo (32% en 2010),
pero mientras que la demanda entre 1993 y 2010 se ha tripli-
cado, pasando de 743 pacientes en lista de espera a 2.092, el
nimero de trasplantes solo se ha duplicado, desde 495 a 971.
En ese mismo periodo de tiempo la probabilidad de ser tras-
plantado se ha reducido desde el 66,6 al 46,4% para todos los
pacientes del listado en 1 afo natural'.

Es, por ello, evidente que estamos ante una despropor-
cion entre donantes y receptores, fundamentalmente debi-
da a un aumento espectacular de las indicaciones de tras-
plante. Esta escasez se traduce dramaticamente en
mortalidad en lista de espera (6,7% en 2010), que se incre-
menta con un 8,6% adicional si incluimos los excluidos por
progresion o empeoramiento’.

Donantes con criterios extendidos (donantes
suboptimos)

La ampliacién de los criterios de aceptacion (ECD extended
criteria donor) de los donantes ha significado el mayor au-
mento en el pool de donantes. Se considera suboptimo el
injerto procedente de un fallecido con edad superior a 55
anos, cifras de transaminasas superiores a 3 veces su valor
normal, estancia en UCI superior a 7 dias, esteatosis superior
al 30% y necesidad de drogas vasoactivas. Hoy por hoy éste es
el tipo mas frecuente de 6rgano cadavérico utilizado.

ELRETH (Registro Espaiiol de Trasplante Hepatico) no tiene
recogidos especialmente estos criterios, pero sabemos que
solo con el criterio de edad en el ultimo ano el 46,6% de los
mismos procedia de fallecidos de mas de 60 anos. Sabemos
que la edad del donante es capaz de influir en los resultados,
siendo la supervivencia del paciente menor cuanto mayor es
la edad del donante, independientemente de otras causas:
supervivencia del 56,7% para mayores de 75 anos frente al
64,1% para menores de 35 afos a los 5 afos?.

En cuanto el grado de esteatosis a aceptar, existe consen-
so en aceptar higados con menos de un 30% de esteatosis y
desestimar aquellos con mas de un 60%. La esteatosis mo-
derada, entre un 30-60%, es aceptada de forma variable por
los distintos equipos. Estos injertos pueden tener un buen
resultado si se eligen receptores con MELD < 25 y si su tiem-
po de isquemia es inferior a 8 h3.

Donantes en parada cardiaca (DCD)

Los esfuerzos para proteger de la isquemia a estos injertos y
para estandarizar su protocolo son necesarios para poder au-
mentar este tipo de donantes. La actividad en Espana se ha
duplicado en los ultimos 5 afos desde un 1,04 hasta un 1,98%.

Donante dominé

Proveniente de receptores de trasplante con polineuropatia
amiloiddtica familiar, supone un aporte al pool de donan-
tes. La posibilidad de desarrollo de la enfermedad en el
receptor ha hecho que se reserve a receptores mayores. La
actividad se mantiene cercana al 1% en los Ultimos 5 afios.

Donante vivo (LDLT). Biparticion hepatica
(SLT)

Otra fuente es la utilizacion de injertos parciales, bien gra-
cias a la division de un 6rgano cadavérico para2 (SLT)o a la
obtencion de un hemihigado proveniente de un donante
vivo (DLDT).
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EL SLT mas habitual se realiza para un adulto y un receptor
pediatrico; esto es muy Util para la poblacién pediatrica pen-
diente de trasplante pero no para la adulta pues la biparti-
cion para 2 adultos hoy por hoy es anecddtica. Aqui, la segu-
ridad del donante vivo es prioritaria, aunque no exenta de
morbilidad e incluso de mortalidad. En cuanto a su calidad de
vida después de la donacion, aln no suficientemente estu-
diada, muestra que si bien a los 3 meses es peor, a los 6 me-
ses de la misma el donante ya ha recuperado su nivel previo®.
La actividad en Espafa se mantiene para ambos en el 2%.

Indicaciones de trasplante

El nimero de indicaciones sigue aumentando. Asi, incluimos
pacientes mas graves con MELD > 30, pacientes con necesi-
dad de trasplantes dobles y nuevas indicaciones como coin-
feccion por HIV, patologias tumorales como colangiocarci-
noma, metastasis de tumores neuroendocrinos, pacientes
con dificultades técnicas antes consideradas como contra-
indicaciones, comorbilidades e indicaciones controvertidas
de retrasplante.

¢Hacia déonde vamos?

Es por todo ello que los esfuerzos para el futuro tengan que
tener una doble direccion con vistas a estabilizar la ecuacion
donante/receptor, hoy muy desequilibrada. No hay que olvi-
dar que la indicacion de trasplante es una indicacion compe-
titiva y que, por tanto, lo que recibe uno no lo recibe otro.

Hay que establecer criterios objetivos de riesgo del donan-
te, como propone Sandi Feng?, creando un modelo de valora-
cion estadistico que sea valido en Espana. El Donors Risk In-
dex (DRI) no contempla la esteatosis del injerto y valora
factores como la raza, de menor importancia, de momento,
en nuestro medio. El MELD no predice la mortalidad postras-
plante pero el SOFT store (edad, IMC, funcion renal, severi-
dad de enfermedad hepatica y cirugia abdominal previa en el
receptor y, por parte del donante, edad y tiempo de isque-
mia) puede predecir la supervivencia del trasplante a 3 me-
ses®. De esta forma se podria elegir al receptor de mas riesgo
(MELD mayor) que pueda soportar dicho érgano.

En cuanto al pool de donantes, hay que proseguir los es-
fuerzos. Queda un largo camino para mejorar con los érganos
suboptimos (ECD, DCD), para mejorar su funcionalidad. Los
actuales trabajos experimentales con maquinas de perfusion
son esperanzadores al conseguir rescatar organos danados
por esteatosis o dafios isquémicos’. Los resultados prelimina-
res mejoran la viabilidad del injerto. No obstante, hoy aln
no son parte de la clinica médica. Hay que estimular el split
para 2 adultos, listando un grupo de receptores de bajo peso
que puedan recibir un higado izquierdo con garantias. Hay
que proseguir con la donacion de vivo. La terapia celular ain
tiene un largo camino por recorrer. El xenotrasplante es, y
quizas sera durante mucho tiempo, el futuro.

Asimismo, hay que realizar un esfuerzo para centrar las
indicaciones, de forma que exista igualdad de oportunida-
des para todos, esfuerzo que tiene que seguir intentando la
SETH, aquilatando las nuevas indicaciones, eliminando
aquellas con una respuesta global menor, quizas creando un

comité centralizado, interviniendo en el reparto de los or-
ganos, de forma y manera que la distribucion de éstos se
realice con criterios de equidad (igualdad para todos), jus-
ticia (lo reciba el que mas lo necesita) y utilidad (lo reciba
el que mejor resultado obtenga).
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Biparticiéon hepatica. ;Dénde?
¢Cuando? ;Como?
M. Abradelo de Usera

Servicio de CirL/gia General, Aparato Digestivo y
Trasplante de Organos Abdominal, Hospital 12 de Octubre,
Madrid, Espaha

Introduccion

La escasez de donantes desproporcionada respecto a la ne-
cesidad de los candidatos en lista de espera obliga a la ex-
ploracion de fuentes alternativas de injertos hepaticos. La
distribucion anatomica de los elementos vasculares y bilia-
res, asi como el fenomeno de la regeneracion hepatica,
permite la consideracion de un injerto hepatico completo
para ser dividido y compartido por 2 receptores. El tras-
plante hepatico realizado mediante biparticion de un injer-
to implica multiples aspectos tan complejos como intere-
santes. Desde que se realizara la primera biparticion en
1988, este procedimiento se encuentra en continuo desa-
rrollo y analisis.

Aspectos logisticos

Los aspectos organizativos del trasplante de los 2 injertos
procedentes de una biparticion hepatica implican decisio-
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nes complejas no sélo en cuanto a la adecuada seleccion de
donante y de receptor (aspecto crucial en ambos casos),
sino también en cuanto al aprovechamiento y asignacién de
los 6rganos procedentes de la realizacion de esta técnica.
Por otro lado, la biparticion hepatica implica un mayor
requerimiento de tiempos, recursos humanos y técnicos e,
inevitablemente, una curva de aprendizaje.

Aspectos técnicos

La biparticion hepatica de un injerto (ya sea in situ o ex
situ) y el acto del implante para un receptor infantil y otro
adulto y, tal vez mas, en el caso de biparticion para 2 re-
ceptores adultos, comportan un elevado nivel de compleji-
dad y, por lo tanto, exigen la participacion de equipos qui-
rdrgicos expertos en trasplante y reseccion hepatica.

Analisis de resultados

La biparticion hepatica ofrece un elevado potencial de in-
jertos (con incrementos, segln algunos autores, de hasta un
40% de injertos); no obstante, la utilizacion de este recurso
obliga a un analisis profundo de la morbilidad postoperato-
ria y de la supervivencia de receptores e injertos. La esti-
macion del riesgo que comporta su utilizacion ha de sope-
sarse también respecto al de fallecer en lista de espera sin
haber sido trasplantado.

Conclusiones

El aprovechamiento de los injertos hepaticos procedentes
de biparticion hepatica supone una mayor complejidad lo-
gistica y técnica, compensada con un aumento de la accesi-
bilidad de los candidatos infantiles y adultos al trasplante y
por unos resultados equiparables a los de otras modalidades
de trasplante hepatico.

Donante a corazén parado. ;Dénde?
¢Cuando? ;Como?

R. Ciria

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia

Los excelentes resultados del trasplante hepatico han hecho
que exista una creciente desproporcion entre el niUmero de
donantes disponibles y los candidatos a trasplante. El uso de
injertos procedentes de donantes con criterios expandidos es
una realidad. La realizacion de trasplantes hepaticos con do-
nantes no convencionales como los trasplantes compartidos
tipo split, el uso de injertos procedentes de donantes vivos y
la modalidad domind no consigue superar el 5% del total de
trasplantes hepaticos. Pese a las campanas de conciencia-
cién y educacién ciudadana, no se ha satisfecho la demanda
de injertos, manteniéndose una mortalidad en lista de espe-
ra que, segun paises, oscila entre un 8 y un 25%.

Si bien la modalidad de donacidén a corazén parado (tam-
bién conocida como “donacion en asistolia” o “donacién
tras muerte cardiaca”) fue la originariamente utilizada en
el nacimiento de los trasplantes, el desarrollo de los crite-
rios de muerte encefalica generé que, durante décadas,
esta fuente de injertos se abandonase. Seria en el afo 1994
cuando la definicion de las categorias no controladas (I-I1) y
controladas (lll-IV) de Maastricht alumbraron el resurgir de
la donacidn en asistolia que se ha visto reflejado en la pri-
mera década del siglo XXI. En el ano 2010, se usaron injer-
tos procedentes de donantes a corazon parado en un 1,9%
de los trasplantes hepaticos realizados en Espafia. En paises
como el Reino Unido, el uso de estos injertos constituye
hasta un 20-25% del pool de injertos disponibles para tras-
plante. Si bien inicialmente existian dudas respecto a las
elevadas tasas de fallo primario del injerto y de colangiopa-
tia isquémica, los resultados de grupos experimentados
alumbran tasas de supervivencia y de morbilidad casi super-
ponibles a las de receptores de injertos de donantes en
muerte encefalica.

La coexistencia de las modalidades controlada y no con-
trolada en un mismo pais comienza a vislumbrarse como
una opcion con un enorme potencial de expansion del pool
de donantes. El “cese controlado de maniobras” y el “con-
sentimiento presumido” son los conceptos éticos y médico-
legales que rigen ambas categorias, respectivamente. La
idiosincrasia de las sociedades ha hecho que la instauracion
de la donacion en asistolia en general, y de cada una de las
categorias en particular, tenga matices que dificulten su
franca expansion. No obstante, la evolucion de las leyes de
“muerte digna” puede hacer que, en un futuro cercano,
Espafa se presente como un pais con un programa estable y
global de donacién en asistolia.

Donante vivo. ;Dénde? ;Cuando?
{Como?
J.C. Garcia-Valdecasas

Servicio de Cirugia General y Digestiva, Hospital Clinic,
Barcelona, Espafia

El trasplante hepatico procedente de donante vivo es una
posibilidad que ha demostrado ser eficaz, dando lugar a
unos resultados que son en la actualidad superponibles a los
que se obtienen con el donante de origen cadavérico'. Sin
embargo, el riesgo al que se somete el donante todavia re-
presenta uno de los mayores problemas a la hora de esta-
blecer una actividad relativamente significativa.

Doénde

0, si quieren, quién lo debe hacer, creemos, en nuestra opi-
nion, que deberia de responder a las siguientes premisas:

1. La necesidad se plantea ante la presencia de una lista de
espera larga con una mortalidad o salida de la lista signi-
ficativa. Teniendo en cuenta que siempre se hace un
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trasplante de este tipo, aquel que desaparece tras el
trasplante hace que el resto tenga mas posibilidades de
ser trasplantado.

2. Grupo de trasplante hepatico con una actividad impor-
tante en trasplante de origen cadavérico y resultados
contrastados en los Ultimos 5 afos.

3. Unidad de Trasplante Hepatico Multidisciplinaria, con
participacion de hepatologos y cirujanos. Los cirujanos
tienen que tener experiencia en cirugia hepatica com-
pleja, mas alla del trasplante.

4. La New York State Commitee on Quality Improvement in
Living Liver Donation, a raiz de la muerte de un donante,
establece que? el grupo quirurgico tiene que estar forma-
do por, como minimo, 4 cirujanos, de los cuales 2 tienen
que tener formacion en trasplante de donante vivo. La
asistencia clinica tiene que estar garantizada a un nivel
adecuado, incluidos los fines de semana.

El resumen de todo ello es que deben ser grupos muy
concretos con gran dedicacién y compromiso con el tras-
plante y que el nUmero de personas garantice un nivel asis-
tencial continuado a lo largo de todo el proceso. Todo ello
va mas alla de la técnica quirurgica.

Cuando

El trasplante procedente de donante vivo tiene muchas
ventajas, entre otras la posibilidad de poder decidir cuando
hacerlo. La idea del deterioro progresivo en la lista de es-
pera desaparece. El problema es quiénes deberian ser los
candidatos. Desde nuestro punto de vista, a todo paciente
pendiente de un trasplante en lista de espera se le debe
ofrecer esta alternativa. La situacion actual en Catalufa
con el MELD como sistema de priorizacion hace que la sen-
sacion de necesidad sea menor, dado que el empeoramiento
garantiza la priorizacion y el trasplante casi inmediato. El
problema es que la evolucion no es predecible, y en muchas
ocasiones pacientes en un estado aceptable se deterioran
de forma drastica y pierden su oportunidad. Todo ello justi-
fica ofrecer esa alternativa a todo el mundo aunque el pro-
grama en si de ese hospital no lo contemple.
Independientemente de ello, de forma especifica este
tipo de trasplante deberia ofrecerse con mas énfasis a pa-
cientes con un hepatocarcinoma que por su tamafo o esta-

do funcional hepatico no van a ser priorizados en los proxi-
mos meses (12 meses)®. También serian casos adecuados
aquellos que presentan complicaciones no contempladas en
la evaluacion por MELD, como son la encefalopatia, la asci-
tis, la colangitis repetida, la peritonitis bacteriana esponta-
nea, etc.“. Todas ellas se relacionan con un mayor riesgo de
fallecer mientras se esta en lista de espera y, sin embargo,
solamente son consideradas en casos aislados como “excep-
ciones”.

Cémo

El trasplante de higado procedente de donante vivo es una
actividad multidisciplinaria donde todo el proceso incluye
una evaluacion exhaustiva del donante y receptor, un pro-
cedimiento quirdrgico meticuloso, un seguimiento postras-
plante adecuado y que debe incluir el control a largo plazo
del donante (al menos 1 ano). Todo ello significa que todo
el grupo tiene que estar implicado en todo el proceso, des-
de su inicio hasta el final®.

Para garantizar una evaluacion continuada, todo ello ha
de pasar de forma individual por los diferentes comités de
“trasplante hepatico”, “ética e investigacion”, asi como
confirmarse todo delante del juzgado de registro civil.

La técnica quirurgica tiene que ser meticulosa, pero ello
no garantiza un resultado positivo, por lo que el seguimien-
to, sobre todo durante el postoperatorio inmediato, ha de
ser exigente.
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