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Miguel Angel Suarez Mufioz

UGC de Cirugia General, Digestiva y Trasplantes, Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga, Espaiia

Son muchos los factores, tanto relacionados con el do-
nante como con el receptor, que van a influir y condicio-
nar el resultado del trasplante hepatico, de tal modo que
la decision de asignacién de un determinado donante
para un receptor especifico es considerado por algu-
nos, “un arte”, reconocido por todos pero del que exis-
ten pocos maestros’. Como expresion de la complejidad
de esta decisién, que en la practica ha de tomarse en
pocos minutos, se han desarrollado diferentes siste-
mas de identificacién de riesgo, unos basados en carac-
teristicas del donante (donor risk index...), otros en ca-
racteristicas del receptor (MELD...), otros combinando
ambos (D-MELD, SOFT...), e incluso complejos modelos
matematicos (redes neuronales artificiales), que ayuden al
clinico en la identificacién del mejor emparejamiento
posible®. Este esfuerzo es necesario ya que estamos obli-
gados a intentar obtener los mejores resultados en un
procedimiento que en la actualidad combina cada vez
con mayor frecuencia donantes con criterios expandi-
dos (por edad, caracteristicas histologicas, a corazén pa-
rado...) con receptores que presentan una deteriorada
situacién clinica en el momento del trasplante (MELD
elevado, disfuncién renal, malnutricién...).

Disponemos ya en la actualidad de algunos claros ejem-
plos de situaciones clinicas en las que el matching do-
nante-receptor es posible:

1. El trasplante hepatico de donante vivo.

2. El trasplante con injerto dividido (split), que permite
solventar el problema de la escasez de donantes para
receptores pediatricos o adultos de bajo peso.

3. El trasplante hepético con injerto procedente de do-
nante a corazoén parado. En el documento de consen-

so de la ONT de 2012 quedan recogidas recomenda-
ciones relativas a los potenciales receptores de este
tipo de 6rganos®.

4. El uso de donantes VHC (+) para receptores VHC (+).
Un reciente analisis de la base de datos de la UNOS no
encontré diferencias en la supervivencia de pacientes
o injertos en relacion con el uso de los érganos proce-
dentes de donantes infectados por el VHC*.

5. Sin embargo, las circunstancias previamente comen-
tadas vienen a tener aun un bajo impacto sobre la
globalidad de los trasplantes realizados en nuestras
unidades. La necesidad de dar respuesta a los princi-
pios de accesibilidad, equidad y utilidad en relacién
con el trasplante hepéatico obligan al esfuerzo que
supone encontrar el mejor emparejamiento posible
entre donante y receptor, y parece razonable que las
caracteristicas de ambos deban tenerse en cuenta a
la hora de tomar esta decisién. En nuestro pais, una
de las estrategias mas extendidas entre las unidades de
trasplante es la priorizacién por criterio de grave-
dad del receptor (puntuacién MELD), que si bien se
ha mostrado eficaz para alcanzar el objetivo deseado,
esta gravada con mayor morbilidad y costes®. La expe-
riencia italiana a la pregunta de si es posible el mat-
ching entre donante y receptor encuentra la respuesta
afirmativa en el empleo del D-MELD como herramien-
ta de seleccién, incorporando el término de “empare-
jamiento insostenible”, entendido como aquel que se
asocia con una supervivencia calculada del receptor
inferior al 50% en 5 afnos®.

En cualquier caso, y a pesar de la necesaria ayuda de
algoritmos y otros soportes tecnologicos, un adecuado

0009-739X/$ - see front matter © 2013 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.



2

XXIV Congreso de la Sociedad Espanola de Trasplante Hepdatico (SETH)

matching donante-receptor seguird requiriendo la parti-
cipaciéon de un clinico experto que tenga en considera-
cién la multitud de variables que rodean esta compleja
toma de decisién’.
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¢Es posible el matching donante-receptor? No es posible
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El éxito del trasplante hepéatico como procedimiento
terapéutico estd enormemente condicionado por su
limitada aplicabilidad. Actualmente, la utilizacién de
donantes subéptimos, con criterios expandidos, es ne-
cesaria para aumentar el nimero de pacientes que se
beneficien del procedimiento. Sin embargo, esto puede
asociarse con un empeoramiento en los resultados, por
lo que se ha sugerido que el matching donante-receptor,
o seleccién de parejas donante-receptor en funcion de
determinadas caracteristicas, es necesario para reducir
el impacto negativo del uso de dichos donantes en los
resultados del trasplante. Se han propuesto distintas
formas de realizar dicho emparejamiento, pero son ob-
jeto de controversia y no han llegado a ser validadas.
Ademas, no es facil cuantificar su impacto real, pues
este puede basarse en la supervivencia del injerto o del
paciente, en la reduccién de la mortalidad en lista de
espera o en el beneficio global.

La utilizacién del MELD como sistema de asignacién
de drganos en la lista de espera cambid el paradigma
del tiempo en lista como factor determinante para ser
sometido a un trasplante. Su implementacién aumen-
t6 la controversia acerca de la asignacién de 6rganos

sub6ptimos. Si bien parece una idea atractiva disminuir
la suma de factores de riesgo del receptor y del donan-
te para mejorar los resultados, asignando los érganos
subéptimos a pacientes con bajo MELD, esta estrategia
puede acompanarse del efecto paradéjico de incremen-
tar la mortalidad tras el trasplante. Desde un punto de
vista en el que el beneficio en la supervivencia preva-
lezca, y el méaximo objetivo sea maximizar el beneficio
global, cualquier donante, incluyendo los subdptimos,
aumenta las posibilidades de supervivencia a largo pla-
zo en aquellos pacientes con elevado MELD y altas pro-
babilidades de fallecer por su enfermedad hepatica.
Aunque se han identificado algunas caracteristicas del
donante que pueden asociarse a un empeoramiento en la
recidiva del virus de la hepatitis C, principal indicacién de
trasplante en nuestro entorno, es dificil justificar la modi-
ficaciéon de la asignacion de érganos en este contexto, en
detrimento de otras indicaciones de trasplante.

La existencia de multitud de factores del donante y del
receptor que pueden influenciar los resultados del tras-
plante, hace que, en el momento actual, no se pueda
realizar una asignacién personalizada de cada érgano al
candidato més idéneo.
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En los ultimos aflos hemos asistido a un crecimiento
de la cirugia ambulatoria y de corta estancia gracias a
las técnicas de cirugia mini invasiva y al desarrollo de
las técnicas de anestesia utilizando farmacos de ac-
cién ultracorta combinadas con técnicas de anestesia
locorregional.

La combinacién de ambas son los pilares fundamenta-
les del impulso de las vias clinicas y el alta precoz en
cirugia, y asi se ha acuniado el término de fast track en
cirugia general.

El concepto de fast track, su descripciéon y desarrollo,
tuvo lugar en la década de los noventa, principalmente
por el grupo danés de H. Kehlet, donde para la realiza-
cién de fast track en cirugia general incluye un manejo
preoperatorio especifico (protocolizaciéon en la seleccion
de los pacientes, la preparacién de los mismos y la infor-
macién con consentimientos especificos de que se van a
intervenir en un entorno de fast track), una actuacién in-
traoperatoria diferente a la cirugia tradicional (minima
utilizacion de sondas y catéteres, extubacion inmediata,
técnicas combinadas de anestesia general y locorregio-
nales, farmacos analgésicos evitando opioides y, sobre
todo, la aplicaciéon de técnicas de cirugia principalmente
laparoscépicas) y la aplicacién de protocolos estrictos
postoperatorios con sedestacién y deambulacién precoz,
rapida retirada de sondas y drenajes, nutricién postope-
ratoria inmediata, etc.’.

Se ha demostrado que el manejo de los pacientes en un
entorno de fast track es favorable para la recuperacién
del paciente, minimiza el ingreso hospitalario y dismi-
nuye los costes globales, sin embargo, ;es posible llevar
este entorno a un paciente que se somete a un trasplan-
te hepatico? ;Se puede realizar una optimizacién pre-
operatoria, intraoperatoria y postoperatoria especifica

adicional a la que ya se realiza que podemos conside-
rarla realmente un fast track?

Es evidente que practicas tradicionales de mantener a
un paciente que se somete a un trasplante hepéatico in-
tubado 24 o 48 h de forma protocolizada, practicamen-
te en ningln centro con experiencia se realiza debido
a que no tiene ninguna base légica y es indefendible;
la mayoria de los pacientes se extuban en las primeras
12 h del postoperatorio. Sin embargo, en los distintos
estudios publicados, se identifica el fast track en el tras-
plante hepético como la extubacién al final de la inter-
vencién quirdrgica, en el mismo quiréfano, aunque en
otros estudios amplian el margen de extubaciona 3h o
incluso 8 h postoperatorias.

Es evidente que si esa es la Unica actuacién, minimizar
unas cuantas horas de ventilacién mecanica postopera-
toria no deberia tener una gran trascendencia clinica,
siempre y cuando la extubacion se realice de forma pre-
coz sin demorarla a un periodo muy prolongado sin jus-
tificacién clinica, y asi la mayoria de los trasplantes he-
paticos son extubados a las pocas horas de su ingreso.
La disminucién del tiempo de ventilacién mecéanica
puede tener una serie de ventajas: minimizar las ate-
lectasias, la infeccién pulmonar, la congestién hepatica,
etc., pero mantener al paciente un periodo postopera-
torio con ventilacién mecanica también puede aportar
otra serie de ventajas: mejor oxigenacion, facilidad en el
manejo del paciente en el caso de inestabilidad hemodi-
namica, recuperacién neurologica en el paciente encefa-
lopatico, esperar a que disminuya la presién abdominal
postrasplante, analgesiar convenientemente al paciente
cuando se disminuya la sedacién postoperatoria, etc.
No existe ningun estudio randomizado que demuestre
que la extubacién inmediata al finalizar el trasplan-
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te hepéatico sea superior a no realizarlo, los estudios
existentes son revisiones de casos o series de pacien-
tes seleccionados®™. Es evidente que esta no puede ser
una practica rutinaria en el trasplante hepético, sino
que Unicamente en pacientes seleccionados, con cri-
terios de seleccion preoperatorios (........ ) e intraopera-
torios, un porcentaje de pacientes, que variarad segin
la poblacién de cada centro, podran ser extubados de
forma inmediata y ademaés se requiere una coopera-
cién y confianza entre el equipo de cirugia y anestesia
para desarrollar esta practica, con personal altamen-
te cualificado y experimentado en la posible evolucién
postoperatoria del trasplante hepatico, y asi a nadie se
le ocurriria extubar a un paciente con hipoxemia im-
portante, hipotermia, coagulopatia severa, soporte de
catecolaminas elevado, bajo nivel de conciencia pre-
operatorio o en el que se sospeche una disfunciéon in-
mediata del injerto.

Cuando se generalizan medidas de que lo mejor es la
extubacién inmediata se suelen producir errores impor-
tantes en los especialistas de anestesia y cirugia menos
expertos, y pacientes que se beneficiarian de un periodo
de soporte ventilatorio, mientras se optimizan una serie
de pardmetros clinicos y analiticos imprescindibles para
una correcta funcién hemodindmica y neurolégica que
permita una ventilacién espontanea correcta, asi como
una funcién hepatica del injerto que facilite la elimina-
cién de farmacos anestésicos utilizados durante el tras-
plante hepatico.

Unidades experimentadas en trasplante hepatico con
anestesiélogos expertos protocolizan con éxito progra-
mas de fast track en trasplante hepatico, donde el ras-
go caracteristico y diferencial es la extubacién en el
quiréfano. Sin embargo, para ello hay que realizar una
seleccién adecuada del paciente, realizar un manejo
anestésico especifico (mantenimiento de normotermia,
farmacos de accién ultracorta, manejo riguroso y res-
trictivo de fluidos-hemoderivados, pautas de analgesia
especificas, ventilacién mecanica de proteccién pulmo-
nar y reclutamiento, mantenimiento de una profundi-
dad anestésica adecuada, etc.) y ademés que durante el
periodo intraoperatorio no existan complicaciones qui-
rurgicas importantes que puedan alterar la evolucién
inmediata del paciente. Parece l6gico que esta optimiza-
cidén clinica permite una extubacién inmediata en mu-
chos pacientes, no obstante es posible que méas que la
extubacién en el quirdéfano sea el manejo riguroso que
se realiza del paciente lo que produzca una mejor evolu-
cién postoperatoria. Demorar unas horas la extubacién
no deberia tener unos beneficios clinicos importantes
y, a excepcién de algin centro donde el paciente extu-
bado en el quiréfano no sea enviado a una unidad de
cuidados criticos, tampoco se ha demostrado que esta
extubacién precoz disminuya la estancia en la unidad
postoperatoria.

La extubacién precoz tiene una serie de ventajas im-
portantes, sobre todo la disminucién de neumonia aso-
ciada a ventilacién mecanica, sin embargo mantener al

paciente trasplantado hepatico unas horas de seguridad
en ventilacién mecanica mientras se descarta la posibi-
lidad de sangrado y una adecuada funcién hepatica no
deberia tener un precio elevado en relacion a las com-
plicaciones infecciosas derivadas de la ventilacién me-
canica.

En la mayoria de los centros donde se realiza trasplan-
te hepatico un porcentaje elevado de pacientes no son
preoperatoriamente candidatos para una extubacién
en el quiréfano (fallo hepatico agudo, encefalopatia,
edad avanzada, etc.); otras caracteristicas intraopera-
torias también lo contraindican (hipoxemia, inestabi-
lidad hemodinémica, soporte con catecolaminas, poli-
transfusién, disfuncién del injerto), lo que determina
que solo a un porcentaje pequefno de pacientes, en
torno al 25% de media en las series publicadas, se les
pueda realizar dicha practica. Los beneficios derivados
de esta extubacién inmediata pueden ser importantes
desde un punto de vista econémico si se evita su es-
tancia en la UCI y el paciente es ingresado en la planta
de hospitalizacién. Sin embargo, ;estamos preparados
para asumir esta practica en todos los hospitales? ;Los
profesionales médicos se implicarian en este manejo
multidisciplinar del paciente trasplantado hepético en
un entorno de fast track? ;Esta practica disminuiria el
ingreso hospitalario? ;Tenemos en todos los centros
profesionales acreditados para que la tasa de reintu-
bacién sea minima, debido a que esta reintubacién nos
deja a un paciente en peores condiciones clinicas que
antes de ser extubado? La mayoria de los trasplantes
se realizan en horario nocturno con menor disponibi-
lidad de personal médico en las UCI. ;Son las mejores
horas para recibir a un paciente extubado que posible-
mente tenga una serie de disfunciones orgénicas en
evolucién tras el trasplante?

En conclusion, el paciente debe ser extubado cuando se
cumplan una serie de criterios clinicos de mecénica ven-
tilatoria, gasométricos y analiticos, de estabilidad hemo-
dindmica y minimo sangrado, y se constate la adecuada
funcién del injerto. Estos criterios, en la mayoria de las
ocasiones, se alcanzan a las pocas horas de realizar el
trasplante hepético y es cuando el paciente deberia ser
extubado. La extubacién no se debe demorar, pero las
complicaciones de una extubacién diferida son siempre
mejores a las de una extubacion fallida.
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La mejoria de las expectativas de supervivencia de los
pacientes receptores de trasplante hepatico ha gene-
rado una modificacién de su perfil de complicaciones,
con un aumento de las alteraciones metabdlicas y un
descenso de las propiamente asociadas a la funcién del
injerto. Dicho perfil varia notablemente de paciente a
paciente y exige un grado notable de especializacién
para su adecuado tratamiento. Por un lado, los profesio-
nales de los centros trasplantadores poseen un amplio
conocimiento de las complicaciones especificas del in-
jerto (recurrencia de la enfermedad de base, tumores de
novo, patologia biliar y complicaciones inmunolégicas),
mientras que los profesionales de asistencia primaria
conocen de manera precisa el tratamiento y seguimien-
to de las complicaciones metabdlicas méas frecuentes
(hipertension, dislipidemia, diabetes, insuficiencia renal,
osteoporosis). En este sentido, no esté bien delimitado el
ambito asistencial ideal para proporcionar una adecua-
da atencién a los pacientes trasplantados. Diversos es-
tudios han sefialado que la mayoria de los profesionales
del trasplante consideran que las complicaciones meta-

bdlicas deben ser tratadas en atenciéon primaria, si bien
este hecho parece producirse con menos frecuencia de
la deseada. Por otra parte, los especialistas de atencion
primaria se sienten incémodos en el tratamiento de las
complicaciones especificas del trasplante. Existen varios
factores que deben considerarse a la hora de tomar una
decision acerca del ambito de prestacidén sanitaria mas
adecuado para cada paciente individual y que depen-
den de la individualizacién y prediccién de los riesgos de
cada paciente, del grado de formacién de los profesio-
nales de atencién primaria, de la calidad de la relacién
establecida entre los dos &mbitos, de los mecanismos de
derivacidn, de los diferentes sistemas sanitarios e inclu-
so de las preferencias de los propios pacientes. En cual-
quier caso, seria deseable que cada centro trasplantador
estableciera una estrategia especifica de comunicacién
y formacién continuada con su entorno asistencial que
permitiera no solamente la derivacién segura de los pa-
cientes trasplantados, sino también la deteccién precoz
de complicaciones relevantes en el ambito de atencién
primaria.
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