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El trasplante hepatico puede considerarse uno de los pro-
cedimientos més complejos en cuanto a formacién inte-
gral de un cirujano. Para llegar a ser un cirujano de tras-
plante hepatico independiente es necesario un alto nivel
de cualificacién tanto a nivel intelectual como técnico.
Objetivo: Evaluar los procesos globales para el entrena-
miento y acreditaciéon de un cirujano de trasplante he-
pético.

Se realizé una busqueda bibliografica expansiva inclu-
yendo los siguientes términos de busqueda (liver, trans-
plant, transplantation, mentorship, mentoring, training, sur-
geons, learning curve) en bibliografia inglesa, sin otras
limitaciones, en buscadores tradicionales (Google, Yahoo)
y en buscadores médicos (Pubmed, Cochrane, Embase).
Se buscaron también los procedimientos de obtencién de
acreditacion de cirujanos de trasplante tanto en Europa
como en Estados Unidos.

De toda la busqueda realizada, no se obtuvo ningun re-
sultado de manuscritos especificos analizando la imple-
mentacién nila formacion de los cirujanos de trasplante
hepatico. Asimismo, Unicamente se objetivaron 4 ma-
nuscritos relativos a la formacién y curva de aprendizaje
de los cirujanos en los aspectos del donante vivo derecho
y del procedimiento tipo Split. En cuanto a los procedi-

mientos de obtencién de acreditacién como cirujano de
trasplante hepatico existen procedimientos definidos
(aunque no carentes de arbitrariedad) para la obtencién
del titulo tanto a nivel europeo (Unién Europea de Médi-
cos Especialistas [UEMS]) como en América (TACC
[Transplant Accreditation and Certification Council]).
Ambos procedimientos son heterogéneos y difieren tan-
to en el acceso a ellos (realizacién o no de fellowships
acreditados y certificados) como en los procedimientos
necesarios (logbooks, participacién en procedimien-
tos complejos tipo biparticién o donante vivo, otros érga-
nos involucrados, etc.). En la actualidad no existe en Es-
pana un procedimiento establecido para la formacion, la
acreditacion y el acceso de los cirujanos generales a los
equipos de trasplante hepatico una vez finalizada la for-
macién como especialistas via MIR.

En la actualidad existe Unicamente cierta intenciéon de
certificaciéon solvente a nivel europeo con los “Boards” de
la UEMS, entre los cuales estan los de trasplante hepati-
co, si bien es discutible su obtencién y desarrollo. A nivel
nacional seria deseable un proceso de acreditacién con-
trolada para la integracién de cirujanos a los equipos de
trasplante hepatico con una formacién correcta, moder-
na y con garantias.
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Acceso a los equipos de trasplante: para el hepatélogo

Maria Angeles Vazquez Millan

Unidad de Trasplante Hepatico, EOXI A Corufia, A Coruiia

El trasplante hepéatico ha experimentado una extraordi-
naria evolucién desde sus inicios, cuando era considerado
un procedimiento experimental, hasta la actualidad, en
que se considera el tratamiento més eficaz para pacientes
con cirrosis descompensada, hepatocarcinoma e insufi-
ciencia hepéatica aguda grave. Este desarrollo ha hecho
que el numero de pacientes referidos para valoracién en
las unidades de trasplante sea cada vez mayor, por lo que
el hepatdlogo se ha convertido en una figura crucial en el
manejo pre- y posoperatorio de estos pacientes.

El hepatologo con dedicacién especifica al trasplante he-
patico debe contar con habilidades en el manejo de la
enfermedad hepéatica crénica y terminal y del paciente
trasplantado; debe poseer conocimientos sobre anato-
mia y fisiopatologia hepatobiliar, inmunologia, anatomia
patolégica, enfermedades infecciosas y manejo de far-
macos inmunosupresores, y debe contar con habilidades
en la realizacion de técnicas relacionadas como ecogra-
fia y biopsia hepatica.

En los periodos iniciales del trasplante hepatico, al tra-
tarse de un procedimiento realizado en pocos centros y
por un numero reducido de profesionales, la formacién
especifica se adquiria de forma practicamente autodi-
dacta a través de rotaciones en centros con mayor expe-
riencia y asistencia a reuniones multidisciplinares, pero
sin unos criterios claramente establecidos.

Los programas de las especialidades de aparato digestivo
y medicina interna tienen como objetivos formativos
fundamentales relacionados con el trasplante hepatico

que el especialista conozca las indicaciones y contrain-
dicaciones de este procedimiento terapéutico. Los cono-
cimientos y habilidades adquiridas durante el periodo de
residencia parecen claramente insuficientes para poder
desarrollar una actividad profesional no supervisada en
el campo de la hepatologia en general y del trasplante
hepatico en particular, por lo que es preciso implementar
programas formativos especificos que permitan garanti-
zar la asistencia del creciente nimero de pacientes aten-
didos en las unidades de trasplante. En paises con gran
tradicién en el campo del trasplante hepético se ha ini-
ciado el desarrollo de programas de acreditacién especi-
fica en esta area de la medicina.

Ademas de las dificultades resenadas previamente para
la adquisicién de conocimientos especificos, hay aspec-
tos relacionados con la gestién sanitaria que pueden di-
ficultar el acceso de los profesionales con formacién es-
pecializada a las unidades de trasplante, entre los que se
encuentran la existencia de listados de contrataciéon en
algunas comunidades en los que no se incluye la acredi-
tacién de conocimientos en trasplante, la ausencia de
definicién de plazas perfiladas de alta especializacion y
la eventualidad de los profesionales sanitarios.

Las sociedades cientificas tienen un papel fundamental
en la formacién de los hepatélogos con actividad centra-
da en el trasplante hepatico que permita garantizar el
acceso a las unidades de trasplante de profesionales que
realicen la asistencia de los pacientes con estandares
adecuados de calidad.
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Acceso a los equipos de trasplante: para el cirujano

Gerardo Blanco Fernandez

GHUB-Hospital Infanta Cristina, Badajoz

Introduccién: La dedicacién a la cirugia de trasplante
exige una serie de valores de compromiso, dedicacién y
capacidad de trabajo en equipos multidisciplinares. Ade-
mas de una extensa formacién y capacidad técnica, se
requieren conocimientos médicos para afrontar el pos-
operatorio; asi como formacién en aspectos legales y
éticos. En Espafna no existe como tal una especialidad
meédica en trasplantes, sino que es un area de dedicacién
a la que se accede desde especialidades afines como la
cirugia general y del aparato digestivo o la cirugia pedia-
trica en el caso del trasplante hepéatico. El nimero de
cirujanos con dedicacién al trasplante es muy pequetio
con respecto al total de cirujanos existentes en Espana y
el acceso a trabajar como profesional de los equipos de
trasplante puede variar de unos centros a otros.
Material y métodos: Para conocer algunos aspectos re-
lacionados con el acceso al trasplante para el cirujano se
han pasado 2 encuestas. Por un lado, y a través de la
SETH (Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico), a los
cirujanos responsables de unidades de trasplante hepa-
tico en Espana. Por otra parte, con la colaboracién de la
AEC (Asociacién Espatiola de Cirujanos), a los profesio-
nales que podrian enfrentarse a dicho acceso en los
proximos anos: residentes de cirugia de tercer, cuarto y
quinto ano. En la primera se han tenido en cuenta aspec-
tos como numero de cirujanos por unidad, distribucién
por edad de estos, grado de autonomia dentro de la uni-
dad, oportunidad de entrada de nuevos profesionales y
forma de acceso. En la segunda se han considerado as-
pectos como la percepcién del trasplante como profesion
de futuro, interés en este y visién sobre posibilidad de
acceso, entre otros.

Resultados: Se han remitido 25 encuestas a responsa-
bles de unidad y se han recibido 20. El nimero mas ha-

bitual de cirujanos por unidad de trasplante es de 8. El
75% considera que el numero de cirujanos con autono-
mia total para trasplante por unidad debe ser de 3 0 4 ci-
rujanos. En casi la mitad de los centros, el cirujano méas
joven tiene méas de 5 afios de experiencia. En un 25% de
los centros la contratacién de personal es por bolsa de
trabajo, con independencia de los responsables de la ges-
tién. En la mitad de los centros no se facilita la posibili-
dad de enviar fuera a un cirujano durante un periodo
prolongado para completar su formacién. Mientras que
el 40% de los responsables de unidades de trasplante
consideran que deberia accederse a través de fellowship,
en casi la mitad de los centros se accede por generarse
plazas vacantes y contratacién en ese momento. Se han
remitido 525 encuestas a residentes de cirugia y se
han recibido 98. E1 52% de los residentes que han respon-
dido no cuentan con programa de trasplante en su hos-
pital. Un 87% ha rotado, piensa rotar o tiene unidad de
trasplante en su hospital. Solo a un 12% del total de re-
sidentes le gustaria trabajar en una unidad de trasplan-
te y un 52,6% manifiesta que no querria hacerlo. Consi-
deran el trasplante como gratificante un 12,6% y como
excesivamente demandante y que no compensa un
36,8%. E1 86% de los residentes consideran que el tras-
plante no es accesible en caso de querer dedicarse a él.

Conclusiones: Consideramos el grado de participacién
de los residentes encuestados bajo. Los responsables de
unidad no perciben en general necesidad de aumentar
el acceso de profesionales al trasplante, pero si cambios
en la forma de hacerlo. Solo un 12% de los residentes
manifiestan que querrian pertenecer a un equipo de
trasplante. Los residentes, en su mayoria, ven posibili-
dades muy limitadas de acceder al trasplante como
profesion.
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El relevo generacional

Javier Briceno

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

La realizacién del primer trasplante hepético en Espana
hace 33 anos impulsé la incorporacién de esta modali-
dad de tratamiento a través de los 24 equipos de tras-
plante de higado que conforman el panorama nacional.
En la mayoria de ellos, cirujanos pioneros y hepatélogos
entusiastas emprendieron la dificil tarea de desarrollar
y consolidar los programas respectivos. Sin embargo, la
propia naturaleza del trasplante hepatico, que precisa
una gran formacién tedrica y técnica, junto con los con-
sabidos sacrificios y obligaciones que conlleva su perte-
nencia, hacen del relevo generacional un problema prio-
ritario a tener en cuenta en un futuro no muy lejano.
A esto se anade la falta de previsién y definicién en el
liderazgo dentro de los equipos y la creciente desmotiva-
cién de los médicos residentes para acceder a ellos. El
término relevo generacional es un término empresarial de-
rivado de las necesidades de las empresas pequenas, ge-
neralmente familiares. Por similitud, un equipo de tras-
plante es parecido a una empresa liderada por un
responsable, con subordinados de diverso nivel de inde-
pendencia, formacién e implicacién. El relevo generacio-
nal comporta esencialmente 3 aspectos independientes:
a) el problema de la sucesién/sustitucion del lider; b) el
tratamiento de la reserva de talento, especialmente de
profesionales suficientes y claves en los equipos, y ¢) el
acceso a los equipos de individuos interesados. Si bien
algunos equipos se han enfrentado al no facil problema
de la sucesién del liderazgo, la mayoria de ellos lo haran
en breve o en un plazo mas tardio en ausencia de un
diseno previo. El relevo generacional en los equipos de
trasplante hepéatico debe asegurar el desemperio efectivo

continuo de la organizacién, haciendo provisiones para
el desarrollo, el reemplazo y la aplicacién estratégica de
personas clave a lo largo del tiempo. A través del entre-
namiento, las actividades de aprendizaje y el incremento
de competencias se puede garantizar la disponibilidad
de “talentos”: vital para el crecimiento, la estabilidad y la
continuidad de los equipos. El liderazgo del equipo supo-
ne el compromiso con el entrenamiento y mentoring de
las generaciones de relevo, asi como de la evaluacién y
el desarrollo de los diferentes miembros, sobre todo de
los futuros lideres. Un buen plan de relevo generacional
en un programa de trasplante hepéatico debe:

1. Registrar las habilidades, competencias y metas de sus
profesionales.

2. Conocer a fondo las necesidades estratégicas del equi-
PO, sus roles y posiciones actuales y futuras.

3. Comparar habilidades, competencias y metas de sus
individuos con las necesidades estratégicas y roles ac-
tuales y futuros.

4. Propiciar e implementar en cada miembro del equipo
la capacitacién y rotacién de funciones.

5. Apoyar al talento, continuando su capacitacién a la
medida de sus necesidades.

Un plan adecuado permitira un relevo generacional y
organizacional que mantenga y mejore constantemente
los resultados en trasplante; aproveche la incorporaciéon
de nuevas técnicas quirdrgicas; desarrolle e implemente
la investigacién en el equipo, y mantenga un potencial
poder de atraccién y retencién de los mejores talentos.

0009-739X/© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.



CIR ESP. 2017;95(Espec Congr 2):5-6

CIRUGIiA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA

MESA REDONDA I: EL TRASPLANTE HEPATICO COMO PROFESION

El trasplante hepatico y la mujer

Sonia Pascual’, Itxarrone Bilbao?, Marina Berenguer?, Yiliam Fundora®,

Gloria Sanchez®
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Las mujeres han logrado en este ano las mejores notas
en selectividad en 14 de las 17 comunidades auténomas;
suponen el 54% de los universitarios y el 58% del total de
los graduados. En la carrera de medicina son mayorita-
rias desde hace anos, con cifras superiores al 65% en la
mayor parte de las facultades. Ademas, en un estudio
reciente realizado en Estados Unidos, se ha demostrado
que los pacientes atendidos por un médico internista
mujer fallecian menos y reingresaban menos que los
atendidos por médicos varones®.

Sin embargo, a pesar de todas estas cifras totalmente
objetivas, no hay una correlacién con los porcentajes
ocupados por mujeres en puestos de jefatura, puestos
directivos o presidencias en colegios de médicos. La Or-
ganizaciéon Médica Colegial (OMC) reconoce que, aunque
actualmente un 49% de sus colegiados son mujeres, solo
4 de los 52 colegios espanoles tienen como presidenta a
una mujer. Ademas, en una encuesta realizada por la
OMC sobre la situacién laboral se demostrd que la pre-
cariedad y la temporalidad eran mas frecuentes en las
mujeres. De hecho, el 68% de las mujeres no tienen plaza
en propiedad frente al 53% de los varones, y hasta el
18,5% tiene contratos temporales de menos de 6 meses
frente al 9,2% de los varones.

En este sentido, la hepatologia y el mundo del trasplante
hepatico no son una excepcién. En una encuesta realiza-
da por GEMHEP (Grupo Espanol de Mujeres Hepatologas)
en 120 hospitales de mas de 200 camas, sobre la distri-
bucién de sexos en el &mbito de la hepatologia, se detec-

t6 que habia 423 médicos dedicados total o parcialmen-
te a esta especialidad, de los cuales 184 eran varones
(43,7%) v 239 mujeres (56,3%). Solo un 21% de todos los
puestos de jefatura en hepatologia estdn ocupados por
mujeres. En lo que respecta al trasplante, en los 24 hos-
pitales espanoles con programa de trasplante hepatico
hay un total de 116 hepatoélogos y 161 cirujanos con de-
dicacién parcial o completa al trasplante. Un 50% de los
hepatélogos son mujeres, frente a un 22% de mujeres
entre los cirujanos. Solo 5 mujeres ocupan puestos de
jefatura entre las hepatélogas y solo una mujer cirujana
es jefe de seccion o servicio. Y esta es una situacién que
se repite en paises con un nivel de desarrollo similar al
de Espafia’. En Estados Unidos se ha descrito que las mu-
jeres médicos estan menos representadas en los puestos
de profesor e incluso tienen un salario mas bajo que sus
colegas varones™.

Ademas, la participacién de las mujeres como ponen-
tes en cursos y simposios es minoritaria tanto en los
eventos organizados por la industria farmacéutica co-
mo por las sociedades cientificas (a pesar del alto por-
centaje de presentacién de comunicaciones/trabajos
liderados por mujeres en congresos nacionales e inter-
nacionales).

Los argumentos esgrimidos para justificar estas discre-
pancias son muy variados. Podria considerarse que es
cuestion de tiempo, que la incorporacién masiva de la
mujer al mercado laboral es reciente y que ese panora-
ma debe cambiar en los préximos anos. Pero estamos
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6 XXVI Congreso de la Sociedad Espanola de Trasplante Hepdtico (SETH)

avanzando el siglo xx1, las mujeres suponen un porcen-
taje muy alto desde hace muchos afios en los estudios
de medicina y el panorama es el mismo o ha variado
muy poco. Son numerosos los movimientos de mujeres
en general, y en la medicina en particular, que reclaman
una igualdad real. Una balanza mas equilibrada en nues-
tra sociedad que mejore las oportunidades para promo-
cionarse en nuestros puestos de trabajo y desarrollar
todo el potencial que cada ser humano tiene, con inde-
pendencia del sexo con el que ha nacido. Indudablemen-
te este es un camino que requerird que las mujeres y los
varones trabajen juntos, ya que ambos nos beneficiare-
mos de las consecuencias de crecer en el respeto mutuo.
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;Coémo impactan en los resultados del trasplante
hepatico variables relacionadas con la fatiga?
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Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

Introduccién: El trasplante hepatico de donante cadaver
no ofrece la posibilidad de elegir el momento de realizar-
lo, porlo que el dia, 1a hora o la simultaneidad son varia-
bles no controlables y que se pueden relacionar con la
fatiga del equipo quirtrgico.

Objetivo: El objetivo del estudio es conocer si existe relacién
entre variables que pueden condicionar la fatiga del ciruja-
no en la supervivencia general del paciente, las complica-
ciones vasculares y las biliares, la duracién de la cirugia, la
isquemia fria y la reintervencion precoz por hemorragia.
Material y método: Se analizaron 439 trasplantes hepa-
ticos sucesivos en adultos realizados en el Hospital Uni-
versitarii Politecnic La Fe de Valencia entre 2012 y 2016.
La variable principal es el trasplante hepatico solitario
(THS) con més de 12 h de diferencia del trasplante ante-
rior o el trasplante hepéatico consecutivo (THC) con me-
nos de 12 h del Gltimo trasplante. Las variables secunda-
rias que pueden influir en la fatiga son: hora de inicio,
manana/tarde/noche, entre semana o fin de semana,
numero de trasplantes esa semana y si el cirujano de la
hepatectomia o del implante ha tenido cirugia progra-
mada ese dia. Los resultados a valorar son la superviven-
cia del paciente, las complicaciones vasculares y biliares,
la reintervencién precoz por hemorragia, la duracién del
trasplante y la isquemia fria. Para el analisis estadistico
se ha utilizado el programa Stata 12.1. Las variables cua-
litativas se han estudiado con el test de la x* y las cuan-
titativas con la t de Student. El andlisis multivariante se
ha completado con modelos de regresién. Un valor de
p < 0,05 se ha considerado estadisticamente significativo.
Resultados: De los 439 pacientes trasplantados, 81 fue-
ron THC representando el 18,45% del total. Las caracte-

risticas del receptor y del donante son similares en los
2 grupos y Unicamente hay diferencias en los THC donde
hay més receptores con cirrosis alcohdlica (54,32%). En
la supervivencia general no se han objetivado diferen-
cias en las variables relacionadas con la fatiga. Tampo-
co existen diferencias de supervivencia entre THC y THS
(p =0,59). Respecto a las complicaciones vasculares, no
se han objetivado diferencias siendo en los THC del
4,94% frente al 6,42% de los THS (p = 0,61). En cuanto a
las complicaciones biliares, se observa un 8,64% en los
THC frente a un 8,94% en los THS sin hallarse diferen-
cias. Aunque hay mas reintervenciones por hemorragia
en los THC (12,35%) frente a los THS (7,54%), esta dife-
rencia no llega a ser significativa. La duracién de ambos
tipos de trasplante apenas difiere, siendo de 294,44 min
en los THC frente a 298,73 min en el THS. Unicamente
hay diferencia en la duracién del trasplante cuando ha
habido 2 trasplantes o menos a la semana (301,58 min)
frente a més de 2 por semana (287,59 min) con un valor
de p = 0,05 y diferencias significativas en los tiempos de
isquemia fria, que son menores en los THS (p = 0,03).
Ademas, ser fin de semana y horas finales de la noche e
iniciales del dia aumenta la isquemia fria de forma sig-
nificativa con un valor de p = 0,01 en ambos casos.
Conclusiones: Segln los resultados obtenidos, se puede
concluir que las variables relacionadas con la fatiga no
influyen en la supervivencia del paciente, las complica-
ciones vasculares, biliares ni la reintervencién por hemo-
rragia precoz. La duracién de la intervencién es inversa-
mente proporcional a la frecuencia de trasplantes por
semana. Los tiempos de isquemia fria estdn influencia-
dos por el horario y el dia del trasplante.
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En la donacidén

Luis Miguel Marin Gémez

Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

Dado el desequilibrio entre donantes y candidatos (a fa-
vor de estos ultimos), el incremento de la lista de espera
de trasplante hepatico es una realidad presente a nivel
global. El incremento progresivo de pacientes en lista de
espera es precisamente el verdadero estimulo para bus-
car nuevas opciones de donacién hepatica.

Hasta 1968 los primeros trasplantes hepaticos se realiza-
ron con donantes en muerte cardiocirculatoria, sin bien la
expansion del proceso de donacion fue gracias al desarro-
llo del concepto de “muerte encefalica” por la Universidad
de Harvard. A principios de la década de 1990 se flexibili-
zaron de manera significativa los criterios de aceptacion.
Es la idea del “donante con criterios expandidos”. Parale-
lamente, la técnica quirtirgica de donacién se adapta a las
necesidades locales y a la obligaciéon de resolver el proble-
ma de la mortalidad en la lista de espera pediatrica. Se
describe la particién hepatica y el uso de injertos parcia-
les, ya sea con donante vivo (1 injerto parcial y trasplante
dual) o donante cadaver (split liver clasico/2 adultos, tras-
plante auxiliar y trasplante pediatrico con injertos mono-
segmentarios). Dado que la tasa de donantes en muerte
encefalica se estabiliza, se vuelve al origen y surge un in-
terés renovado por la donacién en muerte cardiocircula-
toria a final de la década de 1990.

A pesar de la necesidad de mas érganos, se sigue des-
echando una proporcién variable de injertos hepaticos.
Para minimizar este hecho, se investigan nuevas técnicas
que minimizan el daflo isquemia/reperfusién o se desa-
rrollan o6rganos artificiales a partir de bioimpresién en
3D. Estos son los nuevos horizontes y retos en la dona-
cién del trasplante hepatico:

1. Técnicas para minimizar el dafio isquemia/reperfu-
sién:

A. Pretratamiento del donante. Dado que la isquemia
hepatica y el dano por isquemia/reperfusion repre-
sentan el principal mecanismo subyacente para la
disfuncién del injerto, se han investigado numero-
sos farmacos, aditivos para soluciones de preser-
vacién e incluso estrategias de terapia génica para
minimizarlo.

B. Perfusién. Con esta técnica se pretende remedar
un ambiente lo més parecido al fisioldgico para re-
cuperar el dano de isquemia/reperfusion. Permite
valorar la viabilidad del injerto, asi como mejorar
la funcién de este.

e [nsitu regional normotérmica. Restaura la circu-
lacién con sangre oxigenada a 37 °C en los 6rga-
nos abdominales del donante in situ, mediante
el uso de un ECMO (oxigenador extracorpéreo de
membrana).

o Exsitu:

— Hipotermia. Perfusién a 10 °C de injerto con/
sin oxigenacién del liquido. Mejora los marca-
dores de danio hepatocelular tras el recalen-
tamiento.

— Normotermia. Perfusién con sangre oxigena-
da a 37 °C que permite valorar la funciéon del
injerto durante un largo intervalo de tiempo
(<12h).

- Subnormotermia. Solo en modelos animales
o en injertos desechados como no validos. In-
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crementa las concentraciones de ATP (trifos- 2. Bioimpresién de injertos artificiales en 3D. Son mode-

fato de adenosina) y el consumo de oxigeno. los experimentales en animales pequenos en los que

C. Persuflacién. Es la perfusion de oxigeno gaseoso de se crea un 6rgano a partir de un andamiaje generado
manera anterégrada o retrograda. Se basa en el por bioimpresoras 3D que es colonizado por células

aporte extra de oxigeno en una situacién de hipoxia. modificadas genéticamente.
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En la supervivencia del receptor

Francisco Javier Bustamante

Hospital Universitario de Cruces, Bilbao

El escenario del trasplante hepatico esté evolucionando
rapidamente debido a los avances en el manejo medi-
coquirurgico y de la inmunosupresién, a la mayor dis-
ponibilidad de donantes y a la progresiva disminucién
de candidatos con hepatopatia por virus de la hepatitis C
(VHC). Esta situacién esta influyendo en la reconsidera-
cién de indicaciones previamente desestimadas —como
los pacientes con criterios expandidos de hepatocarci-
noma, fallo agudo en paciente crénico o hepatitis alco-
holica, pero también en la aceptacién de candidatos
con comorbilidad, fragilidad fisica o edad avanzada—,
situaciones que conllevan un riesgo aumentado de
complicaciones en el postrasplante. Sin embargo, a pe-
sar de que los candidatos presentan cada vez mas pa-
tologia cardiovascular, metabdlica, renal o anteceden-
tes de cancer no hepatico, existen pocos estudios que
analicen el impacto acumulativo de estas comorbilida-
des en la supervivencia postrasplante; asi como tampo-
co se dispone de herramientas especificas para la eva-
luacién de estos pacientes “de alto riesgo”. Estas
limitaciones del proceso de seleccién son también rele-
vantes en los pacientes con cirrosis por esteatohepati-
tis, una indicacién que esta sustituyendo al VHC en los
paises desarrollados y que se asocia a comorbilidades
metabodlicas (obesidad, diabetes, hipertension y dislipe-
mia) que pueden complicar el posoperatorio y habitual-
mente empeoran con el trasplante.

Como en todas las areas de la medicina, es esencial de-
terminar si un paciente se va a beneficiar de un determi-
nado tratamiento; esta cuestion es aun mas relevante en
el ambito del trasplante, dado que este tratamiento no

esta disponible para todos los candidatos y conlleva una
cirugia y una inmunosupresion notablemente agresivas,
cuyo impacto en un paciente con comorbilidades puede
anular el beneficio terapéutico del trasplante. Por ello,
aunque el sistema de trasplantes estd organizado en
funcién de la gravedad (urgencia) de los candidatos, los
conceptos de utilidad y beneficio terapéutico cada vez
son mas relevantes en el proceso de seleccion. El “bene-
ficio terapéutico del trasplante” implica considerar, por
un lado, el beneficio tedrico del trasplante para una de-
terminada indicacién frente al impacto negativo de las
comorbilidades y la posibilidad de tratamientos alterna-
tivos menos agresivos. El prondstico de las complicacio-
nes de la cirrosis es bien conocido y los indices de Child
y MELD (Model for End-stage Liver Disease) o los criterios
de Milan son instrumentos validados y aceptados para
establecer la indicacién y la urgencia del trasplante. Sin
embargo, no existen muchos métodos para evaluar es-
pecificamente el efecto acumulativo de las distintas co-
morbilidades en los candidatos a trasplante hepatico y
las herramientas disponibles (CCI-OLT [Charlson Comor-
bidity Index for orthotopic liver transplantation], indice
de Edmonton) no son muy utilizadas por su escaso valor
predictivo y su falta de validacién externa.

Por tanto, en este complejo escenario de toma de decisiones
es fundamental disponer de estudios prospectivos que
analicen el impacto de la comorbilidad extrahepéatica en la
supervivencia postrasplante con el objetivo de seleccionar
a aquellos pacientes que, preservando los principios de
equidad y justicia, vayan a obtener un claro beneficio tera-
péutico de un recurso tan escaso como el trasplante.
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En la técnica quirirgica

Constantino Fondevila

Hospital Universitari Clinic, Barcelona

El trasplante hepatico constituye la disciplina de cirugia
abdominal en la que los avances en la técnica quirtrgica
han supuesto un impacto de mayor envergadura en los
resultados, no solo por constituir una terapia que salva
vidas (en sentido literal), sino también porque la comple-
jidad de la técnica motivo un refinamiento extraordina-
rio de los procedimientos operatorios. Hace unas pocas
décadas, dicha complejidad estaba asociada a una eleva-
da morbimortalidad; lo que incidia en unos resultados
que, si bien eran aceptables frente a la ausencia de alter-
nativas terapéuticas, representaban una gran incerti-
dumbre para los profesionales y para los pacientes. Afor-
tunadamente, hoy en dia se puede afirmar que la técnica
quirtrgica del trasplante hepatico esta estandarizada,
aunque existen variaciones técnicas —como es habitual
en cirugias de esta magnitud en todas las disciplinas—y
sus resultados nada tienen que ver con los de los inicios.
En la actualidad, los resultados técnicos del trasplante
hepatico son excelentes; lo que provoca que sea dificil
identificar dreas de mejora en dicha técnica, pues siem-
pre se podré argumentar que no es necesario modificar
un procedimiento con tan elevada tasa de éxito. Sin em-
bargo, debido a la superespecializacién que representa el
dominio de la técnica, a la estructura de los equipos qui-
rurgicos, al bajo nimero de procedimientos anuales en

muchos centros y al control de los resultados postras-
plante, son necesarias politicas activas que garanticen
un recambio generacional apropiado, que no conduzca a
un compromiso de los resultados actuales. Este es uno
de los mayores retos de presente y futuro: la adecuada
formacién quirtrgica en trasplante de nuevos profesio-
nales que exige un compromiso por parte de los lideres
de las unidades de trasplante que permita la estructura-
cién de programas formativos competitivos.

Algunos de los problemas mas relevantes del trasplante
hepéatico en el presente vienen determinados por la
siempre acuciante necesidad de incrementar el nimero
de injertos disponibles. Las modificaciones de la técnica
quirtrgica tienen un papel relevante a la hora de esta-
blecer nuevos procedimientos que permitan aumentar
los injertos aptos para trasplante, en general de donan-
tes no convencionales. En el donante vivo, el impacto de
las técnicas minimamente invasivas para minimizar la
agresién quirurgica son esenciales para estimular este
tipo de donacién; asi como una adecuada estrategia en
el receptor que garantice una adecuada regeneracién del
injerto parcial. En el donante en asistolia, las modifica-
ciones técnicas —como la recirculacién normotérmica
abdominal— estdn permitiendo conseguir el objetivo de
trasplantar mas érganos y en mejores condiciones.
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En los aspectos biomoleculares

Isolina Banos

Hospital Universitario Puerta del Hierro, Madrid

Los resultados del trasplante hepético han mejorado en
los ultimos afos gracias a los avances en el campo de la
inmunosupresion y las técnicas quirtrgicas. Sin embar-
go, el creciente numero de donantes marginales debido
a la escasez de 6rganos, la existencia de receptores con
indice MELD (Model for End-stage Liver Disease) cada vez
mas elevado y la recurrencia de la enfermedad de base
después del trasplante hepatico tienen una influencia
muy negativa en los resultados.

La investigacién en el campo del trasplante hepatico en la
actualidad se centra en la busqueda de biomarcadores no
invasivos para valorar la calidad del injerto antes del tras-
plante y monitorizar el dafio hepatico después de este.
Los micro-ARN (miARN) son pequefias moléculas de ARN
no codificantes que regulan la expresion de distintos ge-
nes y controlan multiples procesos celulares. Hay eviden-
cia creciente de que los miARN desempefian un impor-
tante papel en procesos fisiolégicos y fisiopatolégicos,
incluyendo dafio y reparacién tisular. En los Gltimos afios
se han postulado como excelentes biomarcadores para
fines diagnosticos y pronosticos, dada su elevada sensibi-
lidad, especificidad y estabilidad en fluidos extracelulares.
En el campo del trasplante hepético, la expresién de dis-
tintos patrones de miARN en tejido hepéatico y la libera-
cién de miARN a la bilis, suero y solucion de preservacién
se han asociado con complicaciones que comprometen
la supervivencia del injerto y del paciente, como el dano
de isquemia reperfusioén, el rechazo agudo, la recidiva de
la enfermedad por virus de la hepatitis C y la recurrencia
del hepatocarcinoma. Por tanto, algunos miARN se po-
drian utilizar con éxito para valorar el dafio hepatico
durante diferentes fases pre- y postrasplante.

Por otra parte, existe evidencia de la asociaciéon entre los
cambios en el microbioma intestinal en pacientes con
trasplante hepatico y diferentes complicaciones. El tér-
mino microbiota engloba a todos los microbios intestina-
les comensales que junto con sus genes se denominan
microbioma.

El microbioma intestinal y el sistema inmune se hallan
intimamente relacionados, ya que el sistema inmune
del huésped controla la composicién de la microbiota,
la diversidad, la localizacién y el potencial para trans-
locacién. Al mismo tiempo, la microbiota intestinal de-
sempefia un importante papel en la inmunidad local y
sistémica. La disrupcién de este complejo puede poten-
ciar la enfermedad. Esté bien establecida la asociacién
de la microbiota intestinal con numerosas enfermeda-
des hepéticas crénicas y cirrosis. Sin embargo, las alte-
raciones en el microbioma intestinal después del tras-
plante hepatico no estan bien estudiadas y se han
realizado estudios principalmente experimentales con
animales. Los recientes avances en técnicas molecula-
res han identificado que el aumento de especies pato-
génicas y la disminucién de bacterias beneficiosas pue-
den desempefiar un papel muy importante en el
periodo postrasplante, habiendo evidencia de su asocia-
cién con el desarrollo de infecciones y rechazo agudo.
La asociacién con sindrome metabdlico, obesidad y en-
fermedades cardiacas requiere ser estudiada mas a fon-
doy trasladada al paciente con trasplante hepatico. Son
necesarios futuros estudios que establezcan mejor es-
tas asociaciones y propongan una intervencién simple
que beneficiaria potencialmente el cuidado de estos
pacientes a largo plazo.
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Implantacion del sistema de gestion de la calidad
para las unidades de trasplante hepatico

(UNE 179008:2016)

M. Concepcién Farifias Alvarez

Coordinacién de Calidad, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

Hoy en dia, la calidad es uno de los elementos estraté-
gicos en que se fundamenta la transformacién y mejo-
ra de los sistemas sanitarios, de tal forma que la ges-
tién de la calidad es esencial en la medicina actual. La
certificacién —uno de los modelos de gestion de la ca-
lidad més extendidos— conlleva la implementacién de
una sistematica de trabajo basada en la mejora conti-
nua, con fijacién de objetivos, medicién de resultados
e identificacién de buenas practicas y areas de mejora
en los procesos; siempre centrando el trabajo en la
atencién médica, la seguridad clinica y la satisfaccién
del paciente. Es por ello que sus beneficios, demostra-
dos en estudios multicéntricos europeos, se pueden
agrupar en 3 grandes grupos: impacto en la organiza-
ci6én y cultura del hospital mejorando la coordinacién
interprofesional y la gestién de los recursos; impacto
en la practica profesional mediante la implementacién
de protocolos, y, finalmente, impacto en los resultados
sobre el paciente.

Una de las normas maés utilizadas en el sector sanitario
es la norma UNE-EN-ISO 9001, que ha sido creada para
implantar y mejorar un sistema de gestién de la calidad
en cualquier tipo de organizacién. En nuestra experien-
cia en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, la
implantacién de esta norma en todos los programas de
trasplante de 6rgano sélido ha supuesto mejoras en
la coordinacién entre los miembros de los equipos, en la
homogenizacién y protocolizacién de los procesos, en
la seguridad clinica y, por tanto, en la atencién a nues-
tros pacientes.

En el caso del trasplante de higado se dispone, ademas,
de una nueva norma, la UNE 179008:2016, que especifi-
ca los requisitos para el establecimiento de un sistema
de gestién de la calidad en las unidades de trasplante
hepético (UTH). Esta norma es una adaptacién de la
UNE-EN ISO 9001:2015. En ella se contempla el tras-
plante hepatico como un proceso que engloba todas las
actividades que se desarrollan alrededor del paciente y
sus familiares: desde la evaluacién e inclusién en lista
de espera hasta su seguimiento ambulatorio y trata-
miento de las complicaciones a largo plazo. Tiene un
enfoque asistencial, poniendo especial énfasis en la im-
plementaciéon de las mejores practicas clinicas, la coor-
dinacién de equipos multidisciplinares y la unificacién
de criterios. Y todo ello enfocado a la seguridad del pa-
ciente y la gestién de riesgos, y teniendo en cuenta el
contexto de cada unidad y las partes interesadas espe-
cificas de estas.

Entre los requisitos que se incluyen en la UNE 179008 se
abordan, entre otros, los relativos a la capacitacién y for-
macién de los profesionales y las infraestructuras nece-
sarias. Ademas, se proporcionan ejemplos especificos
(como mapa de proceso, fichas de proceso y objetivos,
indicadores minimos a establecer, posibles partes intere-
sadas, etc.).

Todo ello facilitara la implantacién de esta en las UTH y
puede suponer un impulso en la mejora de la calidad de
la atencién sanitaria a los pacientes con trasplante he-
patico, contribuyendo a la unificacién de criterios y for-
mas de actuacién entre los distintos hospitales.
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Pros y contras: técnica superrapida

Juan Manuel Sanchez Hidalgo

Equipo de Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espaiia

El trasplante hepatico con érganos procedentes de do-
nantes en asistolia estéd cada vez mas extendido a nivel
mundial. El incremento de pacientes en lista de espera y
la escasez de donantes en muerte encefalica son las cau-
sas principales de su expansion.

La mayor experiencia con este tipo de donantes proviene
del Reino Unido y los Estados Unidos, donde con un nivel
de evidencia (NE) B1 se concluye que se trata de una al-
ternativa segura y util ante las demandas de la lista de
espera’.

Fue el Grupo de Pittsburgh el que desarroll¢ la técnica “Ul-
trafast Laparotomy and cannulation for organ retrieval in
DCD™ para el aprovechamiento de esta fuente de donantes.
Los resultados a corto y medio plazo parecen inferiores’ a
los obtenidos con donantes en muerte encefalica (NE B1)
debido a una mayor tasa de no funcién primaria (4%),
una mayor tasa de complicaciones biliares (18%), una
mayor tasa de colangiopatia isquémica (6%) y una mayor
tasa de retrasplante (14%)*.

El paciente debe ser informado de los potenciales riesgos
de un 6rgano procedente de un donante en muerte car-
diaca por si decide rechazarlo, como también debe ser
informado de los resultados respecto a la mortalidad en
lista de espera (NE C2)*.

Existen una serie de estrategias para optimizar los resul-
tados en este tipo de trasplante hepatico:

e La canulacion femoral pre mortem acorta el periodo de
isquemia caliente.

e La administracién de heparina pre mortem disminuye
la incidencia de fenémenos tromboticos.

e Utilizar liquidos de perfusién de baja viscosidad me-
jora la microcirculacién hepética y el lavado biliar
disminuyendo la incidencia de microtrombosis y co-
langiopatia isquémica (NE C2).

e Se deben evitar los donantes en muerte cardiaca para
pacientes candidatos a retrasplante (NE B1).

e El matching donante-receptor optimiza los resultados
y lo ideal son los receptores < 60 afios (NE B1).

e Los resultados mejoran con periodos de isquemia
caliente < 30 min (ideal < 20 min) y con isquemia fria
< 8h (NE B1) y una adecuada seleccién del donan-
te (< 50 anos y < 10% esteatosis) (NE B1).

e La seleccién cuidadosa de donantes (< 50 anos, indice
de masa corporal < 29, isquemia caliente < 20 min,
isquemia fria < 8 h y esteatosis < 10%) permite obtener
resultados a 1y 3 afios en términos de supervivencia
del paciente y del injerto equivalentes a los de donan-
tes en muerte encefalica (NE B1).

Hoy en dia, a la espera de otras alternativas, la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud considera la técnica ultrarra-
pida como la técnica recomendada (gold standard) desde
2013 por:

¢ Disponibilidad.

e Reproducibilidad.

e Coste del procedimiento.

e Recursos humanos y materiales empleados.

e lLarga experiencia adquirida en programas nacionales
(Reino Unido y Estados Unidos).

Aun asi, presenta una serie de inconvenientes frente
a otras alternativas que empiezan a utilizarse:

e Necesidad de cirujanos extractores bien entrenados
(procedimiento estresante y mas dificil con pitfalls
mas frecuentes) que puedan llevar a cabo el procedi-
miento en tiempos adecuados y con capacidad de de-
cision demostrada sobre la viabilidad del érgano.
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Posibles pérdidas de érganos por perfusién inade-
cuada, cross clamp deficitario, lesiones de parénquima.
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Pros y contras: NECMO

Patricia Ruiz Ordorica

Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Cruces, Baracaldo, Vizcaya

Ante la creciente necesidad de ampliar el potencial nu-
mero de donantes, la donacién en asistolia (DA) contro-
lada se presenta como una alternativa ampliamente
consolidada, siendo la técnica superrapida (TSR) el pro-
cedimiento de eleccién para la preservacién y extrac-
cién. Sin embargo, el uso de estos donantes se ha asocia-
do al desarrollo de colangiopatia isquémica entre el 8 y
el 34% segln las series y al incremento de complicacio-
nes perioperatorias como el fallo primario del injerto
(12%), la trombosis arterial (30%) y la disfuncién renal
secundaria (53%), asociando una disminucién de la su-
pervivencia del injerto y haciendo que estos donantes
sean considerados como marginales. Este aumento de
complicaciones parece deberse al inevitable tiempo de
isquemia caliente (TIC) al que los érganos son sometidos
durante el proceso de fallecimiento desde la limitacién
del soporte vital hasta la preservacién fria.

La utilizaciéon del NECMO (oxigenador por membrana ex-
tracorpérea en normotermia) en DA supone un avance en
los mecanismos de preservacion, que trata de compensar
los problemas derivados de la TSR. La preservacién con
NECMO consigue restaurar el flujo sanguineo del higado
poniendo en marcha mecanismos de regeneracién hepa-
tica similares a las técnicas de preacondicionamiento he-
patico que permiten recuperar el injerto de dicha lesién
isquémica antes de la preservacién en frio. Ademas, me-
diante la monitorizacién de las transaminasas y el lactato
podemos evaluar el grado de lesién y la capacidad de re-

generacion, lo que facilita la posterior validacién o no del
6rgano. Por ultimo, la técnica permite una evaluacién cui-
dadosa del injerto perfundido, su vascularizacién y la via
biliar en quiréfano antes de la aceptacion definitiva. Como
ventaja afiadida es posible asociar la precanulacién per-
mitiendo reducir el TIC al minimo, reduciendo consecuen-
temente la lesién isquémica. Con todo ello se consigue un
sistema de donacién con una rentabilidad descrita de
hasta el 80% para la obtencién de injertos hepéaticos. Ade-
maés, aunque la experiencia todavia es escasa, las series
publicadas no han presentado ningin caso de colangio-
patia isquémica en DA preservadas con NECMO y si una
reducciéon de las complicaciones perioperatorias con su-
pervivencias similares a la presentadas con donantes en
muerte encefalica.

Como factor limitante, el desarrollo de programas de DA
con NECMO requiere una inversién econémica y logisti-
ca, asi como una curva de aprendizaje por parte de los
profesionales implicados que dificulta claramente su
implantacién, sobre todo en los hospitales comarcales.
En conclusién, consideramos que la preservacién con
NECMO genera injertos con resultados similares a los
obtenidos con la muerte encefélica y que no pueden con-
siderarse marginales. De hecho, creemos que debe ser
observada como la técnica de eleccién en DA y que de-
bemos dirigir todos nuestros esfuerzos a implantarla en
los diferentes hospitales extractores, asi como a generar
un registro para ampliar la experiencia.
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Priorizacion de pacientes con colangiopatia

isquémica postrasplante

Javier Lépez Monclus

Hospital Universitario Puerta del Hierro, Madrid

A pesar de la mejoria en los Gltimos anos de los resulta-
dos de los pacientes trasplantados con injertos proce-
dentes de donantes en asistolia, el fallo del injerto se-
cundario a complicaciones biliares (particularmente la
colangiopatia isquémica) continta siendo el talén de
Aquiles de estos pacientes.

Hay varios factores responsables de esta mejoria en los
resultados, como la utilizacién de la perfusion regional
normotérmica, la utilizacién de maquinas de perfusiéon
ex vivo, una mejor asignacién donante-receptor o la im-
plementacién de medidas de optimizacién preoperatoria.
No obstante, una vez que la colangiopatia isquémica se
establece y no hay otra opcién terapéutica, los pacientes

son incluidos en lista de espera para retrasplante y re-
sultan perjudicados respecto a otras indicaciones al pre-
sentar MELD (Model for End-stage Liver Disease) calcu-
lados bajos (hiperbilirrubinemia aislada sin asociar
disfuncién hepética ni renal).

Como consecuencia de lo anterior, se ha descrito en la
bibliografia una mortalidad mayor en lista de espera
en pacientes con colangiopatia isquémica respecto a
pacientes con excepciones al MELD por otras etiolo-
gias, como por ejemplo el hepatocarcinoma. En este
trabajo se revisa la bibliografia publicada al respecto
y las posibles soluciones para priorizar a estos pacien-
tes.
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Asignacion de donante asistolia-receptor. ;A quién?

José Angel Lépez Baena

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid

Elincremento de las indicaciones de trasplante hepéatico
y los graves problemas de las listas de espera ha reacti-
vado los programas de donacién en asistolia controlada.
Los datos de la Organizacién Nacional de Trasplantes
demuestran el aumento progresivo en los tltimos anos.
En general, no existen recomendaciones claras en cuan-
to a la seleccién del receptor idéneo para trasplante he-
péatico con érganos procedentes de este grupo de donan-
tes. Los criterios de seleccién de los receptores hepaticos
difieren de unos grupos a otros. Algunos centros estiman
que estos injertos deben asignarse a candidatos sin fac-
tores de riesgo o a pacientes con baja probabilidad de
trasplante tras su inclusién en lista de espera (grupos
sanguineos B y AB). La base de este razonamiento esta
en que aquellos pacientes con peor reserva funcional
(Model for End-stage Liver Disease [MELD] elevado) tie-
nen menos probabilidades de superar una posible dis-
funcién inicial del injerto, aunque con los resultados que
se comienzan a publicar de pacientes con MELD elevado
esta teoria cada vez estd més en duda.

Otros grupos consideran que no debe realizarse ningin
tipo de asignacién especifica de receptores para estos
injertos y aplican los criterios habituales de asignacién
de 6rganos incluyendo a pacientes en mala situacién cli-
nica o en situacién de urgencia. Lo importante es identi-
ficar factores prondsticos del donante y del receptor que
comprometan la viabilidad futura del injerto. Se reco-
mienda evitar el uso de estos injertos en pacientes pre-
viamente trasplantados, con antecedentes de cirugia
extensa del compartimento supramesocdélico, ante la
presencia de trombosis portal de grado Il o IV, en pacien-

tes con obesidad mérbida, receptores con edad superior
a 60 afnos o en mala situacién funcional con MELD ele-
vado, con insuficiencia renal establecida o en fracaso
hepéatico agudo. También se intenta evitar la utilizacién
de estos injertos en pacientes con colangitis esclerosan-
te primaria, por los problemas de diagnostico diferencial
con colangiopatia isquémica y por el impacto negativo
en la viabilidad del injerto.

Estos criterios son orientativos y no se dispone de su-
ficiente evidencia para realizar recomendaciones con-
cretas. Lo cierto es que los resultados publicados por al-
gunos grupos, como describe Callaghan en la serie de
7 centros del Reino Unido (Inglaterra y Escocia), demues-
tran el doble de probabilidad de pérdida del injerto y de
mortalidad de los receptores frente a los procedentes
de donantes en muerte encefalica. Una reciente publica-
ciéon del King's College ofrece un nuevo indice de riesgo
de donante en asistolia con capacidad de predecir la pér-
dida del injerto (p < 0,001), basado en datos del injerto y
del receptor.

Serd importante analizar el impacto futuro de las maqui-
nas de perfusién normotérmica para la recuperacion de
6rganos de dudosa viabilidad y la posibilidad de reducir
la incidencia de disfuncién primaria del injerto y la co-
langiopatia isquémica.

En conclusién, actualmente no se dispone de la suficien-
te evidencia que permita una adecuada asignacién do-
nante-receptor en caso de donacién procedente de asis-
tolia controlada. Los diferentes indices de riesgo han
identificado factores predictivos de disfuncién, pero atn
deben validarse de manera precisa.
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Optimizing patient selection, organ allocation,
and outcomes in liver transplant candidates

with hepatocellular carcinoma

Neil Mehta

University of California, San Francisco

For over 2 decades, the Milan criteria (1 lesion < 5 cm,
2-3 lesions < 3 cm) have been the benchmark for the se-
lection of candidates with hepatocellular carcinoma
(HCC) for liver transplant (LT). There have been a number
of proposals to expand tumor size limits modestly, in-
cluding the UCSF (University of California, San Francis-
co) criteria and the “up-to-seven” criteria, both associa-
ted with 5-year post-transplant survival only slightly
below the Milan criteria. Tumor down-staging, defined as
a reduction in tumor burden using local-regional therapy
(LRT) to meet acceptable criteria for LT, is an attractive
alternative to simply expanding the tumor size limits
since response to down-staging can select a subgroup
with favorable tumor biology who will likely do well after
LT. A recent prospective multi-center down-staging study
with pre-specified upper limits of tumor burden ob-
served excellent 5-year post-LT survival of 80% and re-
currence-free probability of 87%, as well as a very low
likelihood of unfavorable explant features. However,
when patients with tumor burden exceeding conventio-
nal down-staging criteria are considered for LT, signifi-
cantly lower rates of successful tumor down-staging,
higher probability of dropout, and significantly lower
5-year intention-to-treat survival is observed.

In terms of improving candidate selection to limit HCC
recurrence after LT, some progress has been made by
incorporating alpha-fetoprotein (AFP) and response to
LRT. For example, United Network for Organ Sharing
(UNOS) recently approved policy requiring HCC patients
with an AFP > 1000 ng/ml to have a reduction to < 500

with LRT before LT could be undertaken. There is some-
what mixed data on whether transplant wait time and
donor-related factors affect post-LT recurrence. There
have been several proposed systems to give additional
priority to HCC patients at high risk of dropout (e.g. lar-
ger tumors and higher AFP) but this may end up select-
ing those for LT with more aggressive tumor biology at
higher risk for HCC recurrence. Instead, an alternate ap-
proach has been to consider reducing listing priority for
HCC patients with a low risk of waitlist dropout, specifi-
cally those with a single 2-3 cm tumor, AFP < 20 ng/mL
after first LRT, and complete response to first LRT who
do not derive immediate benefit from LT. In the UNOS
database, 4 factors are significantly associated with de-
creased waitlist dropout, 2 tumor-related (single tumor
2-3 cm and AFP < 20 ng/ml) and 2 related to the severity
of liver disease: Child’s A and MELD (Model for End-stage
Liver Disease)-Na < 15. Those who met all 4 criteria have
a 1-year probability of dropout of only 5.5% versus 20.0%
for the remainder of the cohort.

Despite adherence to the Milan criteria, tumor recur-
rence after LT still occurs in approximately 15%. While
the median survival after HCC recurrence is less than
1 year, those with recurrent HCC amenable to resection
or ablation may achieve a 50% survival at 3-5 years and
thus early detection of tumor recurrence is important.
A large multi-center study recently developed and vali-
dated the Risk Estimation of Tumor Recurrence After
Transplant (RETREAT) score incorporating 3 variables:
microvascular invasion, AFP at LT, and the sum of the
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largest viable tumor diameter and number of viable
tumors on explant. RETREAT stratifies 5 year post-LT tu-
mor recurrence risk from < 3% for those with a score of
0 to > 75% for a score = 5. We have proposed guidelines

for HCC surveillance based on an individual’s RETREAT
score. Additionally, patients with RETREAT score > 4 are
at high risk for HCC recurrence and therefore appropria-
te candidates for future adjuvant therapies.
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Ascitis refractaria: MELD-SODIO

Jordi Colmenero

Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Clinic, Barcelona

El sistema MELD predice globalmente bien la supervi-
vencia a 3 meses en pacientes con cirrosis hepatica de
cualquier etiologia. La utilizacién de este sistema MELD
como sistema de priorizacion de lista de espera para
trasplante hepatico (TH) se ha visto acompariada de una
disminuciéon de la mortalidad en lista de espera sin in-
crementar significativamente la mortalidad postras-
plante. No obstante, existe un grupo de pacientes con
cirrosis hepatica en los que el sistema MELD no predice
con tanta precisién el riesgo de mortalidad en lista de
espera. Por ejemplo, en los pacientes con MELD inferior
a 21, la presencia de ascitis per se comporta un incre-
mento del riesgo de muerte equivalente a 4,7 puntos de
MELD en comparacién con los pacientes sin ascitis. Mas
aun, los pacientes con ascitis refractaria presentan una
muy marcada reduccién de la supervivencia a 6-12 me-
ses, lo que constituye una clara indicacién de trasplante
hepatico. La ascitis refractaria se define como la falta de
respuesta a dosis méaximas de diuréticos o la imposibi-

lidad de tratarla médicamente por complicaciones deri-
vadas del tratamiento diurético. La hiponatremia apare-
ce en la ascitis refractaria como resultado de la
activacién de los sistemas vasoconstrictores, conse-
cuencia todo ello del deterioro del estado circulatorio
propio de la cirrosis avanzada. Con el fin de mejorar la
capacidad predictiva de muerte en lista de espera del
MELD, se han desarrollado diversos modelos pronésticos
para predecir la mortalidad en los candidatos a TH. Va-
rios de ellos incluyen el sodio en su férmula para inten-
tar mejorar su capacidad predictiva: MELD-Na, MESO
index (MELD-Na index), UKELD (United Kingdom End-Stage
Liver Disease Score), iIMELD (integrated MELD) y Re-fit
MELD-Na (revised model for End-Stage Liver Disease). De
hecho, desde enero de 2016 la politica de priorizacién en
Estados Unidos se realiza mediante el MELD-Na. Se dis-
cuten los distintos sistemas de puntuacién que incluyen
el Na en el MELD y su valor pronéstico como método de
priorizaciéon en lista de espera.
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Limite de edad en el receptor de trasplante

ortotopico hepatico

Manuel Angel Barrera Gémez

Jefe de Servicio y Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria, Tenerife

En los ultimos afios, hemos asistido a un incremento
paulatino a nivel mundial del nimero de pacientes de
edad avanzada que se evalian y someten a trasplante
hepatico. De hecho si accedemos al registro espanol (So-
ciedad Espanola de Trasplante Hepatico), apreciaremos
que el porcentaje de trasplantes en pacientes > 60 anos,
desde el inicio en la década de 1980 hasta la actualidad,
ha pasado de un 16 a un 34%.

Son multiples factores epidemiolégicos los que han ge-
nerado este incremento en la demanda de trasplante en
pacientes mayores, siendo el envejecimiento de los pa-
cientes infectados por virus de la hepatitis C el mas im-
portante, asi como el incremento de candidatos con
NASH (esteatohepatitis no alcohélica) o HCC (carcinoma
hepatocelular).

Este grupo de pacientes tiene un mayor riesgo posopera-
torio de presentar, tanto en cirugia convencional como
en el trasplante, complicaciones infecciosas, cardio-
vasculares y renales. Sin embargo, los avances en la téc-
nica quirurgica y anestésica, asi como en el cuidado pos-
operatorio, han permitido aumentar el pool de receptores
e incluir, entre otros, a candidatos de edad avanzada.
Basandonos en el sistema MELD (Model for End-stage
Liver Disease), intentamos determinar si un paciente es-
ta demasiado enfermo o es demasiado viejo para el tras-
plante, poniendo el foco inicamente en la supervivencia
postrasplante, sin analizar los beneficios que tendréa ca-
da paciente en concreto con este procedimiento.
Sabemos ademas que, aunque la mortalidad en lista de
espera y postrasplante estd aumentada en estos recep-
tores, no se ha establecido un punto de corte en el cual
se considere a un paciente demasiado viejo para el tras-
plante.

La gufa de la AASLD (American Association for the Study
of Liver Diseases) estableci6 en 2013 que, en ausencia de
comorbilidades significativas, los receptores > 70 afios no
estan contraindicados para el trasplante hepatico si se
pone el énfasis en la edad fisioldgica y no en la cronolé-
gica.

La mayoria de trabajos publicados hasta el momento se
focalizan en los resultados postrasplante, de tal forma
que algunos preconizan asignar los donantes afnosos a
los receptores de edad avanzada.

Dado el panorama actual del trasplante, deberiamos
abordar su problemética en términos de “utilidad”; es
decir, hablar en términos de beneficio de supervivencia, una
medida que analizaria y relacionaria la mortalidad en
lista de espera y la supervivencia postrasplante.

El trabajo de Su et al en 2016 (University of Washing-
ton), que incluye mas de 60.000 trasplantes, evidencia
efectivamente una ligera disminucién en la superviven-
cia postrasplante en los pacientes de edad avanzada,
pero al mismo tiempo un aumento en la mortalidad en
lista de espera; de tal forma que su beneficio de super-
vivencia seria similar a los receptores jévenes. Incluso
recomienda que los receptores afiosos deberian priori-
zarse en la lista, siguiendo exclusivamente el criterio de
urgencia.

Se podria concluir que la edad por si sola no deberia ser
una contraindicaciéon para el trasplante, porque no exis-
ten diferencias en cuanto a beneficio de supervivencia
en los diferentes grupos de edad con la misma puntua-
cién MELD.

La seleccién cuidadosa del candidato anoso, evitando
comorbilidades importantes, deberia seguir siendo la
clave para mejorar los resultados del trasplante.
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Receptores con obesidad morbida

Alvaro Garcia-Sesma Pérez-Fuentes

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de Organos Abdominales, Hospital Universitario 12 de Octubre,

Madrid, Espaia

La enfermedad grasa no alcohélica del higado —cuya cau-
sa principal es la obesidad, desde la simple esteatosis has-
ta una esteatohepatitis no alcohdlica, una cirrosis hepatica
o el desarrollo de hepatocarcinoma— se esta convirtiendo
en una de las principales causas de hepatopatia en el mun-
do desarrollado. Para el ano 2025 puede ser la principal
indicacién de trasplante hepéatico en Estados Unidos.

La obesidad moérbida ha sido durante mucho tiempo una
contraindicacién relativa para el trasplante debido a un
mayor riesgo de complicaciones. Esto, junto con el hecho
de que los obesos moérbidos presentan habitualmente
otras comorbilidades asociadas, limita de forma impor-
tante su acceso efectivo al trasplante.

Sin embargo, cada vez hay mas estudios que ponen en
duda que se deba limitar el acceso al trasplante de estos
pacientes, y sera necesario conocer qué tratamientos se
pueden aplicar para facilitar su acceso al trasplante y
minimizar riesgos.

Los abordajes Uinicamente dietéticos generalmente son
ineficaces.

La colocacién de un balén intragéastrico es posible, pero
sus resultados solo son aceptables a corto plazo y la in-
tervencién no esta exenta de complicaciones.

El tratamiento mas efectivo para el control de la obesi-
dad moérbida y sus comorbilidades asociadas es la cirugia
bariatrica.

Aunque la cirrosis hepética ha sido durante mucho tiem-
po una contraindicacién (incluso absoluta) para la ciru-
gia bariatrica, cada vez hay mas experiencia con estas
intervenciones en cirréticos.

De las distintas técnicas quirtrgicas, aquellas Gnicamen-
te restrictivas —como la gastrectomia vertical (GV) o la
banda gastrica ajustable (BGA)— se consideran preferi-

bles sobre técnicas mixtas o malabsortivas como el bypass
gastrico. No interfleren en la absorcién de los inmunosu-
presores y no impiden el acceso endoscépico al estémago,
el duodeno o la via biliar. Generalmente se prefiere la GV
laparoscopica debido a una mayor eficacia en cuanto a la
pérdida ponderal que con la BGA y, ademas, esta ultima
supone la existencia de un cuerpo extrano en un paciente
inmunodeprimido y frecuentes reintervenciones.

Ante la posibilidad de realizar una cirugia bariatrica en
el candidato a trasplante hepéatico se nos presentarian
3 posibles escenarios: la realizacién antes, durante o con
posterioridad al trasplante.

La realizacién previa al trasplante tendria la ventaja de
gue en unos pocos meses seria posible realizar el tras-
plante en un paciente mas delgado. El principal proble-
ma estriba en que la cirrosis hepatica descompensada
puede contraindicar la cirugia bariatrica.

La realizacién inmediatamente a continuacién del tras-
plante tendria la ventaja de limitarse a una sola interven-
cién y la cirugia bariatrica se llevaria a cabo en ausencia
de hipertensién portal. Los inconvenientes son que no
evitaremos trasplantar a un paciente obeso mérbido, pro-
longaremos el tiempo quirtrgico y ahadiremos la morbi-
mortalidad propia de la cirugia baridtrica a la propia del
trasplante. Ademas, seréd necesario disponer de un ciruja-
no bariatrico experto en el momento necesario.

Por Ultimo, existe la posibilidad de realizar la interven-
cién un tiempo después del trasplante, en un paciente
con buena funcién hepatica y con inmunosupresiéon de
mantenimiento. Sin embargo, no influiriamos en la evo-
lucién inicial postrasplante y la cirugia puede resultar
mas compleja debido a la existencia de adherencias ab-
dominales posoperatorias.
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Acute-on-chronic liver failure. Criterios de inclusiéon

Luis Ibanez'?, Maria-Vega Catalina? Magdalena Salcedo"?*?, Rafael Bafiares"*?
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*Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid

Uno de los acontecimientos més relevantes de los ulti-
mos anos en la valoracién de la enfermedad hepatica
crénica ha sido la revaluacién y caracterizacién de la
reagudizacion de la cirrosis, mas conocida por su acroni-
mo inglés ACLF (acute-on-chronic liver failure).

El ACLF se caracteriza basicamente por su presenta-
cién aguda, por su elevada prevalencia en pacientes con
cirrosis que se descompensan (mas del 30%), por la edad
de los pacientes (en torno a 56 anos) y, fundamentalmen-
te, por sus consecuencias'*. De hecho, la mortalidad del
sindrome a los 30 dias oscila entre el 20 y el 80% en fun-
cién de su gravedad, cuya estimacion es facilmente rea-
lizable y depende basicamente del nimero de fracaso de
6rganos. A pesar del importante avance en el conoci-
miento de los mecanismos patogénicos que se sustentan
en un marcado incremento de la inflamacién sistémica
y local, no existen alternativas terapéuticas especificas
mas alla del tratamiento de las complicaciones.

No es extrano, por tanto, que el trasplante hepéatico apa-
rezca como una potencial alternativa de tratamiento en
este contexto. De hecho, la supervivencia de los pocos
pacientes trasplantados en el contexto de la cohorte del
estudio CANONIC fue del 81% a los 6 meses frente a un
escaso 10% en los pacientes de gravedad similar y que
no fueron trasplantados®®.

Sin embargo, la cuestién mas relevante es determinar
qué pacientes —en los cuales se han excluido contrain-
dicaciones obvias— han de ser incluidos en lista y como
ha de ser su priorizacién. En este sentido, no existen cri-
terios claramente definidos que deberian idealmente
responder a 3 preguntas: a) ;qué pacientes deben ser
trasplantados?; b) ;cuéles son los criterios de futilidad
que deben hacer no indicar el trasplante o retirar al pa-

ciente delalista?, y ¢) ;es necesaria una priorizacién mas
alla de la proporcionada por el sistema MELD? Unica-
mente en pacientes con hepatitis alcohélica grave se han
establecido orientaciones para la seleccién de pacientes
que se basan mas en criterios relacionados con la pre-
vencién de la recidiva en el habito endlico y no tanto en
la gravedad’. En el futuro préximo sera necesario dispo-
ner de criterios ampliamente aceptados que permitan
acceder al trasplante en el momento apropiado a un gru-
po seleccionado de pacientes con ACLE.
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