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El éxito del trasplante hepatico en todo el mundo ha aumentado
considerablemente su demanda, de manera que, en la actualidad, hay
una marcada discrepancia entre el niimero de candidatos en lista de
trasplante y el significativamente menor niamero de donantes dispo-
nibles para realizar dicha técnica. Para aumentar el nimero de do-
nantes se han expandido los criterios de utilizacién de los injertos
hepaticos, con reconsideracién de los 6rganos rechazados hace unos
afios, etiquetandose actualmente como donantes marginales o sub-
optimos. Se considera un donante marginal el que presenta un riesgo
inmediato de disfuncién o fallo primario postrasplante, o a medio o
largo plazo debido a la transmisién al receptor de una infeccién o
tumor. No hay un claro consenso en cuanto a la consideracién de do-
nante marginal, pero diferentes autores tienen en cuenta una serie de
caracteristicas relacionadas con disfuncion o fallo primario del injer-
to: donantes afiosos (mayores de 55 afios), donantes obesos, injertos
con macroesteatosis moderada-grave, estancia prolongada en unidad
de cuidados intensivos (UCI), inestabilidad hemodinamica, utiliza-
cion de farmacos inotrépicos, tiempo prolongado de isquemia fria o
caliente’, reutilizacién de injertos hepaticos procedentes de recepto-
res con muerte cerebral?, donantes en asistolia, donantes portadores
del virus de la hepatitis B (VHB) o C (VHC) (injertos implantados a
receptores portadores de estos virus)® u otra patologia infecciosa aso-
ciada*s. Otras técnicas utilizadas para aumentar el nimero de tras-
plantes, aunque realizadas en pocos casos en la mayoria de las series,
han sido la técnica de split liver o biparticion hepética, injerto hepati-
co de donante vivo y trasplante en dominé (utilizacién como injerto
el higado extraido a un enfermo con polineuropatia amiloidética fa-
miliar que, a su vez, ha sido trasplantado con otro injerto hepatico).
No obstante, la fuente fundamental para obtener un mayor niimero
de donantes sera la ampliacién del limite superior de edad de éstos,
limite que en la actualidad algunos grupos ya no consideran, salvo
que existan otros factores de riesgo asociados®S. A esto hay que afia-
dir que la edad media de los donantes en Espafia ha aumentado sig-
nificativamente a lo largo de los afios, como se demuestra en la esta-
distica proporcionada por la Organizacion Nacional de Trasplantes: el
11,2% de donantes mayores de 70 afios ofertados para trasplante he-
patico en el afio 1999 frente al 23,4% en el afio 2008". De aqui, la im-
portancia de desarrollar estrategias para un mejor aprovechamiento
de estos donantes de edad avanzada para asi disminuir la mortalidad
en lista de espera.
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Cambios del higado asociados a la edad

El aspecto macroscépico del higado de edad avanzada es de color
pardo por acumulacién de granos de lipofucsina, y presenta un en-
grosamiento fibroso de la cipsula de Glisson. Las personas libres de
enfermedad hepatica no presentan alteraciones bioquimicas signifi-
cativas en relacién con el resto de la poblacién de menor edad?. No
obstante, el tamafio y la masa funcional hepatica y el flujo sanguineo
a través del higado estan reducidos en la poblacién envejecida, pre-
sentando, asimismo, una mayor labilidad ante factores externos,
como alteraciones nutricionales o tabaco, de manera que la respuesta
de este 6rgano puede ser inadecuada ante situaciones de sobrecarga
en forma de enfermedad (infeccién) o demandas metabdlicas au-
mentadas®’®, A pesar de todo, las grandes ventajas del higado con
respecto a otros 6rganos es que mantiene una buena reserva funcio-
nal, la capacidad regenerativa y un buen aporte sanguineo, que per-
miten su uso como injerto incluso cuando procede de un donante
afioso’. En experimentos en ratas, el proceso de envejecimiento no
ha aumentado la susceptibilidad a la lesién hepatica de hipoxia-
reoxigenacion'. Sin embargo, se ha observado que los injertos hepa-
ticos de donantes afiosos son mas susceptibles a la lesion celular en-
dotelial provocada por la isquemia fria, apreciandose un descenso de
la sintesis de trifosfato de adenosina posreperfusién que puede dis-
minuir la capacidad regenerativa y de sintesis hepatica'. Asimismo,
el tiempo de isquemia caliente aumenta la lesién de isquemia fria, de
manera que el tiempo prolongado de isquemia caliente se comporta
como un factor de riesgo independiente de la pérdida del injerto™.

Donantes aiiosos menores de 70 afios

La edad del donante hepatico ha ido aumentando progresivamen-
te a lo largo de los afios a medida que se ha ido ganando experiencia
con el manejo del donante, utilizacién de soluciones de preservacién
mas eficaces y mejora en las técnicas de extraccion y de implante en
el receptor.

En un principio, se consideraron donantes afiosos y de riesgo los
mayores de 50 afios. Sin embargo, en diversas series comparativas
con donantes de menor edad, se observé que no habia diferencias
significativas con respecto a las tasas de fallo primario, retrasplante
y supervivencia del paciente y del injerto al afio, concluyendo, por
tanto, que estos injertos se podian utilizar con las mismas garantias
de éxito que otros de menor edad''¢ .

En las 2 primeras series de trasplante hepatico con donantes ma-
yores de 60 afios™'®, la supervivencia del injerto al afio'® o a los 2
afios” fue significativamente menor en los receptores de donantes
mayores de 60 afios, y ello se atribuyo6 a las lesiones de isquemia mas
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frecuentes entre donantes afiosos". En otras 2 series comparativas,
mas recientes, de donantes mayores y menores de 60 afios?° los
resultados fueron similares en cuanto a la supervivencia del paciente
y del injerto, disfuncion y fallo primario del injerto. Se observa que
el tiempo de isquemia fria de estas 2 tltimas series oscila entre 5 y
6,3 h'*2°, mientras que en las 2 primeras el tiempo de isquemia era
de 10,6 y 12,8 h, respectivamente'. El tiempo de isquemia prolon-
gado empeora el funcionamiento del injerto, y se ha observado que
cuando éste es mayor de 14 h la lesién de preservacion aumenta el
doble?.

En 2 series comparativas de donantes mayores y menores de 65
afios???, la supervivencia del injerto fue menor en el grupo de do-
nantes mayores de 65 afios en ambas series, siendo mayor la tasa de
disfuncion del injerto cuando los injertos presentaban esteatosis.

Donantes mayores de 70 aiios

En relacién con varias experiencias en la utilizacién de donantes
mayores de 70 afios, la mayor parte de los autores establece que la
edad per se, es decir, sin factores de riesgo asociados, no es un argu-
mento para desechar los 6rganos septuagenarios*?’. No obstante,
en 2 series?®? se muestran resultados significativamente peores
cuando se han utilizado estos injertos hepaticos procedentes de do-
nantes mayores de 70 afios. Para obtener buenos resultados con la
utilizacién de donantes septuagenarios es imprescindible una bue-
na seleccién de éstos, evitando en lo posible los fundamentales cri-
terios de marginalidad asociados a disfuncién o fallo primario del
injerto, ya referidos con anterioridad. También se deben evitar los
factores de riesgo dependientes del receptor (edad avanzada, obesi-
dad, insuficiencia renal, indicacién de retrasplante) que se asocian
con la pérdida del injerto y mortalidad del receptor. Asi, la tenden-
cia actual es implantar los injertos hepaticos marginales en recepto-
res estables, no graves, donde los resultados puedan ser satisfacto-
rios™®.

Manejo y seleccion de donantes

Una definicién de donante 6ptimo seria el que presenta una edad
menor de 50 afios, estancia en UCI menor de 5 dias, hemodinamica-
mente estable, sin episodios de hipotension o parada cardiaca, nece-
sidad de dosis minimas de farmacos vasopresores, enzimas hepati-
cas por debajo del doble de los valores normales®®?!, esteatosis
minima y tiempo de isquemia fria lo mas corto posible. Habida cuen-
ta de que la adicion de factores de riesgo o criterios de marginalidad
a los donantes mayores de 70 estara penalizada con una mayor tasa
de disfuncién o fallo primario del injerto, hay que evitarlos en lo po-
sible si se quieren obtener unos resultados similares a los consegui-
dos con donantes de menor edad.

Mantenimiento del donante

Entre el 76 y el 88% de los donantes mayores de 70 afios, cuyo
injerto hepatico se ha utilizado para trasplante, fallecen por acciden-
te cerebrovascular24262731, Una vez constatada la muerte cerebral, el
objetivo es mantener la estabilidad hemodindmica y una buena ho-
meostasis corporal, garantizar la correcta oxigenaciéon y perfusion
celulares, y prevenir y tratar las complicaciones relacionadas con la
muerte cerebral. Para mantener una buena funcién hepatica, la pre-
sibn arterial sist6lica (PAS) debe ser > 80-100 mmHg?3?, consideran-
dose como factor de riesgo la presencia de PAS < 60-80 mmHg man-
tenida durante mas de 1 h?*?%. Cuando se precisa un farmaco
vasoactivo, inicialmente se utiliza la dopamina, que aumenta el flujo
renal y mesentérico, partiendo de una dosis inicial de 2-5 pg/kg/min.
Cuando la dosis supera 10 pug/kg/min, la funcién renal se deteriora y
puede aparecer necrosis tubular aguda. Algunos autores consideran
la dosis de dopamina > 15 pg/kg/min como un factor de riesgo o de

marginalidad del donante'?'?4, La presencia de PAS < 90 mmHg aso-
ciada a la administracién de dopamina a dosis > 15 pg/kg/min da
lugar a una incidencia significativamente elevada de lesién hepato-
celular del higado trasplantado’.

La parada cardiaca del donante durante 15 min no influye de ma-
nera significativa en la disfuncién o fallo primario del higado®, por
tanto, no constituye un criterio de exclusién en la utilizacién del in-
jerto®,

La estancia prolongada del donante en UCI puede modificar la
funcién del higado trasplantado debido a alteraciones hemodinami-
cas, metabdlicas, hormonales, nutricionales (valores bajos de glucé-
geno) y las producidas por farmacos vasopresores®. Con una estan-
cia media del donante en UCI mayor de 3 dias, la incidencia de
disfuncion y fallo primario del injerto ha sido mas alta*’, mientras
que otros autores, con esta misma estancia, s6lo apreciaron una ma-
yor incidencia de lesién hepatocelular (valores de transaminasas >
2.000 UI/1), sin que por ello se alterara significativamente la supervi-
vencia del injerto'. En otra serie, la estancia en UCI mayor de 4 dias
se ha considerado como un criterio de marginalidad, que influy6 sig-
nificativamente sobre la aparicién de lesion de preservacion mode-
rada-grave del injerto trasplantado®. Segin diferentes equipos de
trasplante®24?’, la estancia media en UCI de los donantes mayores de
70 afios ha sido de entre 14 h y 3,5 dias. En nuestra serie de 50 do-
nantes mayores de 70 afios la estancia media fue significativamente
menor que en los menores de 70 afios (32 frente a 71 h)*".

La presencia de hipernatremia (Na > 155 mEq/1) en el donante,
debida fundamentalmente a la diabetes insipida y al uso de diuréti-
cos, se ha asociado a una disfuncién marcada del higado trasplanta-
do?¢37 e incluso, de manera significativa e independiente, a una ma-
yor tasa de pérdida del injerto durante el primer mes postrasplante,
Se piensa que el efecto deletéreo de la hipernatremia sobre el injerto
se debe a la inflamacién celular y exacerbacion de la lesién de reper-
fusion. Estas alteraciones pueden neutralizarse mediante la perfu-
sién de dextrosa al 5% en agua a través de la vena mesentérica infe-
rior al inicio del proceso de la extraccién de 6rganos*®. No obstante
en 3 series de donantes mayores de 70 afios®?**, las cifras medias de
Na en plasma fueron normales.

La elevacién de enzimas hepaticas, producida por un proceso de
citélisis o colestasis, puede indicar la presencia de una hepatopatia
crénica o simplemente una alteracion unida a la causa de muerte o
proceso de isquemia por hipoperfusién o parada cardiaca, habiéndo-
se referido una elevacién de hasta 400 Ul/l durante periodos cortos de
isquemia o asistolia®2. No se ha demostrado que el valor de transami-
nasas glutamicooxalacéticas (GOT) > 150 UI/l y el de transaminasa
glutamico piravica (GPT) > 100 Ul/I se asocien a la disfuncién o super-
vivencia del higado trasplantado’. Por otro lado, se han considerado
como criterios de donantes marginales los valores de GPT > 170 UI/1
y de GOT > 140 UI/I*' o valores de gammaglutamil transpeptidasa
(GGT) > 100 U/l en donantes mayores de 70 afios?. En diferentes
series con utilizacién de donantes mayores de 70 afios, los valores
medios de GOT, GPT y GGT antes de la extraccién se situaban dentro
de los limites normales>62”3!, Aunque no hay estudios que establez-
can de forma exacta o aproximada la cifra maxima de transaminasas
hasta la cual puedan utilizarse los injertos hepaticos con garantias de
un buen funcionamiento, es deseable que éstos sean normales, sobre
todo cuando se utilizan donantes mayores de 70 afios.

La hiperbilirrubinemia total del donante, en ausencia de enferme-
dad hepatobiliar, suele deberse a hemdlisis, y no se ha observado que
los valores > 2 mg/dl se asocien a una menor supervivencia o disfun-
cién del injerto con respecto a los receptores de injertos con cifras
menores’. Los valores medios de bilirrubina total de los donantes
mayores de 70 afios se han referido entre 0,7 y 0,95 mg/dI>*??*!, De
modo general, en estudios comparativos, los donantes mayores de
70 afios presentan un perfil hepatico mas favorable que los de menor
edad, lo cual denota una mas estricta seleccion entre los donantes de
mayor edad>62731,
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En donantes afiosos, es importante no sélo realizar un estudio
detallado de laboratorio sino también efectuar, en la medida de lo
posible, una prueba de imagen, habitualmente una ecografia, para
descartar patologia hepatobiliar benigna o maligna, esteatosis hepa-
tica (frecuente en donantes obesos), lesiones ovaricas, etc. En donan-
tes afiosos, sobre todo en mayores de 70 afios, somos partidarios de
realizar una biopsia hepatica por congelacién salvo que la situacién
del donante, previa a la extraccion, sea la ideal y la exploracién ma-
croscépica del higado sea normal dentro del proceso habitual de en-
vejecimiento (coloracién normal, consistencia blanda, capsula de
Glisson engrosada)®. Otros autores han utilizado también la biopsia
hepatica de forma sistematica?® o casi sistematica®, o cuando la han
creido necesaria por la sospecha de esteatosis o fibrosis?. El higado
de aspecto aparentemente normal antes de la perfusién puede mos-
trar una esteatosis hepatica u otra lesién después de la perfusioén con
solucion de preservacion, demostrables mediante un estudio histo-
l6gico de la biopsia por congelacién, hallazgos que nos pueden ayu-
dar a tomar la decisién mas acertada.

Durante el proceso de extraccién también es de suma importan-
cia realizar una exploracién exhaustiva de las cavidades abdominal y
tordcica para descartar la presencia de patologia tumoral que, como
es sabido, es mas frecuente en esta poblacién de donantes de edad
avanzada®. Como soluciones de preservacion se han utilizado, de for-
ma indistinta, tanto la de Celsior como la de Wisconsin, con similares
resultados.

Esteatosis hepdtica

Se considera un higado esteatésico cuando los lipidos constituyen
mas del 5% de su peso, refiriéndose una incidencia de entre el 9 y el
26% en los donantes hepaticos“!, La esteatosis es mas frecuente entre
los donantes de edad avanzada y se atribuyen como factores causales
los antecedentes de alcoholismo, obesidad, malnutricién y diabe-
tes'>#243, La experiencia del cirujano es importante a la hora de valorar
la esteatosis del donante, y durante el proceso de extracciéon hepatica
los signos de sospecha de macroesteatosis son color amarillento, bor-
des romos, hepatomegalia, dureza a la palpacién y reperfusion irregu-
lar del 6rgano’™#, mientras que los 6rganos con microesteatosis no
suelen reflejar la coloracién amarillenta referida®3. El grado de estea-
tosis se ha clasificado en: leve (afectados menos del 30% de los hepa-
tocitos), moderada (afectados entre el 30 y el 60% de los hepatocitos)
y grave o masiva (afectados mas del 60% de los hepatocitos)*. Hasta
hace poco, en trasplante hepatico sélo se habian considerado los aci-
mulos grasos en vacuolas grandes o macroesteatosis. Sin embargo,
recientemente se ha referido otro tipo de depdsito graso en forma de
microvacuolas o microesteatosis, que podria tener otra patogenia di-
ferente®3#4, La macroesteatosis en grado moderado-masivo constituye
un factor de riesgo en la aparicién de disfuncién inicial del higado334045,
definida por nosotros* como la presentacién de una GOT > 1.500 Ul/1
y actividad de protrombina < 60% durante los dias segundo a séptimo
postrasplante y con posterior recuperacion. La macroesteatosis es
también un factor de riesgo del fallo primario del injerto®4>%, Los in-
jertos hepaticos con esteatosis son mas sensibles a la preservacion,
por ello se deben evitar tiempos de isquemia prolongados®, algo que
nosotros hemos comprobado, aunque las diferencias no han llegado a
ser significativas®. Durante el periodo de isquemia fria, los cambios
estructurales atribuibles a la interrupcién de la microcirculacién he-
patica provocada por el dep6sito de las gotas de grasa y la inflamacion
hepatocelular dan lugar a la oclusién de los sinusoides®.

Se ha sefialado que la esteatosis moderada-masiva se ha relacio-
nado con una mayor mortalidad al mes en relacién con los que no la
presentaban’, aunque otros grupos no han constatado este hallaz-
204, En nuestra experiencia con 72 donanates de todas las edades,
hemos observado una supervivencia del injerto significativamente
menor, a los 3 y 6 meses, cuando se han utilizado injertos con ma-
croesteatosis“.

Los injertos hepaticos con microesteatosis, cualquiera que sea su
grado, pueden utilizarse para trasplante, ya que, a pesar del riesgo de
disfuncioén inicial, no se modifican ni la supervivencia del paciente ni
la del injerto*44s,

Hay un acuerdo unanime en cuanto al desecho de los injertos he-
paticos con macroesteatosis > 60%%*#*47 y en la utilizacién de los in-
jertos hepaticos con macroesteatosis < 30% siempre que no haya
factores de riesgo graves asociados**##, En una serie se ha observa-
do que la macroesteatosis > 25% se asocia a un riesgo significativa-
mente mayor de disfuncién del injerto hepatico*. La disyuntiva se
plantea cuando el grado de macroesteatosis se halla entre el 30-60%.
Estos injertos deben evaluarse de forma cuidadosa y pueden utilizar-
se siempre que no concurran otros factores de riesgo como: edad
avanzada del donante, tiempo prolongado del donante en UCI, utili-
zacién de altas dosis de vasopresores, tiempo prolongado de isque-
mia fria o caliente, indicacién de trasplante urgente o retrasplante,
gravedad del receptor*#4°, En un estudio que incluye 20 donantes
con esteatosis masiva mixta (macro y micro), en biopsias seriadas a
lo largo del seguimiento, se ha observado un descenso significativo
del grado de esteatosis global partiendo de la biopsia intraoperatoria
(desde el 90 al 15%)%.

En cuanto a las series de donantes mayores de 70 afios, la inciden-
cia de esteatosis se hallé entre el 16 y el 50% de los casos, siendo
microvesicular, mixta o macrovesicular aislada pero siempre < 30%
en todos los casos®2426:2731,

Tiempo de isquemia

El tiempo prolongado de isquemia fria origina una lesién micro-
vascular, también denominada de isquemia-preservacion, que apa-
rece con cualquier solucién de preservacién, aunque parece ser que
mas tardiamente con la solucién de Wisconsin?. El tiempo prolonga-
do de isquemia fria constituye un factor de riesgo relativo para el
funcionamiento inicial del higado trasplantado, y es dificil establecer
a partir de qué intervalo de tiempo aparece dicha complicacién. Se
fija un limite maximo de 12 h de isquemia fria como un factor de
riesgo relativo para la aparicién de una disfuncién inicial del injer-
to*5°, sobre todo en injertos hepaticos de mayores de 50 afios, ya
que en los receptores de éstos se han observado valores mas altos de
transaminasas, actividad de protrombina mas baja y menor produc-
cién de bilis que en los receptores de donantes menores de 50 afios®’.
En otro estudio comparativo de donantes mayores y menores de 50
afios, pero con un tiempo de isquemia alrededor de 9 h en ambos
grupos, se confirmé la presencia de lesiones de isquemia-preserva-
cién mas intensas y de mads lenta recuperacién en los receptores de
donantes mayores de 50 afios'. Analizando la experiencia de Pitts-
burgh', donde el tiempo de isquemia medio en los donantes mayo-
res de 60 afios era de 12,8 h y similar al de los menores de 60 afios,
también se ha observado una tasa de lesiones de isquemia significa-
tivamente mads alta en el primer grupo, factor de mal pronéstico al
correlacionarse con la tasa de supervivencia del paciente y del injer-
to. Cuando el tiempo de isquemia de los injertos, tanto en los donan-
tes mayores como menores de 60 afios, es de alrededor de 6 h, los
resultados (funcionamiento y supervivencia) no difieren entre los
grupos de receptores de estos 6rganos’. En nuestra experiencia con
donantes de todas las edades, el tiempo prolongado de isquemia fria
fue una variable con alta significacién estadistica al considerarla
como un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncién primaria.
Por otro lado, el grado de lesion de preservacion, alteracién relacio-
nada con multiples episodios (inestabilidad hemodinadmica del do-
nante, proceso de extraccién hepatica, tiempos de isquemia fria y
caliente, presencia de esteatosis, reperfusién hepatica), pero funda-
mentalmente con periodos largos de isquemia, se correlacioné de
forma significativa con el desarrollo de disfuncién primaria®.

En experiencias con donantes mayores de 70 afios, el tiempo me-
dio de isquemia fria de 5 series oscil6 entre 5y 7,6 h®25262931 mien-
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Tabla 1

Utilizacién de injertos hepaticos de donantes mayores de 70 afios. Revision de la bibliografia

Autor (afio) Nimero Edad media Estancia Esteatosis, n Tiempo de Edad media Fallo primario ~ Supervivencia Supervivencia
de casos donante (afios) UCI(dias) (% pacientes) isquemia fria (h) receptor (afios) del injerto (%)  del paciente del injerto
Emre et al (1996) 36 73,5 35 18 (50) 9 55 55 1 afio: 91% 1 afio: 85%
Cescon et al (2001) 36 - - - - - 2,8 1 aflo: 77,4% 1 afio: 73,3%
Nardo et al (2004)* 30 823 13 (43) 7.5 52,5 0 1 afio: 80% 1 afio: 77%
Kim et al (2005) 25 74 5(20) 7.6 49 8 1 afio: 95,4%; 1 afio: 82,7%;
3 afios: 89,8% 3 afios: 71,7%
Gastaca et al (2005) 55 - 2,4 9(16,3) 5 - 0 1 afio: 93,8% 1 afio: 92,6%
3 afios: 90,6% 3 afios: 89,4%
Hospital 12 50 75,7 13 20 (39,1%) 6,1 51 0 1 aflo: 76%; 1 aflo: 73,9%;
de Octubre (2005) 3 afios: 69,7%; 3 afios: 69,1%;
5 afios: 59,3% 5 afios: 58,3%
Fouzas et al (2008) 17 73 - - 7.2 57 11,8 1 afio: 69,7%; -
3 afos: 57,5:

5 afios: 46,2%

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Serie de donantes mayores de 80 afios.

tras que sélo 1 serie present6 un tiempo medio de 9 h?%. En 2 de estas
experiencias el tiempo medio de isquemia en los donantes mayores
de 70 afios ha sido significativamente inferior que en los de menor
edad®?. El tiempo de isquemia caliente, referida s6lo en 3 series, ha
oscilado entre 51 y 57 min®?*3', Como se ve, cuando se utilizan do-
nantes mayores de 70 afios, la tendencia es a reducir los tiempos de
isquemia fria, que en la mayoria de las series es menor de 8 h, pauta
de actuacién fundamental para reducir la lesidén de preservaciéon y,
por tanto, la incidencia de disfuncién o fallo primario del injerto.

Asignacion de los donantes mayores de 70 afios a candidatos
de trasplante hepdtico

La incidencia y gravedad de la recidiva de la hepatopatia por VHC
después del trasplante hepatico se ha correlacionado, entre otros
factores de riesgo, con la edad del donante (mayor de 40 afios )24
En un estudio reciente, se ha observado que la utilizacién de donan-
tes de 41-50 afios en pacientes con cirrosis por VHC supuso un au-
mento del 67% de riesgo de pérdida del injerto, incrementandose
hasta el 86% cuando la edad de los donantes se hallaba entre 51 y 60
afios y llegando hasta mas del doble cuando la edad del donante era
mayor de 60 afios®. Por tanto, lo ideal seria utilizar los injertos he-
péticos de donantes menores de 40 afios para trasplantar a candida-
tos con cirrosis por VHC?2% y emplear los injertos hepaticos afiosos
para implantarlos en receptores que no presenten cirrosis por VHC o
VHB, pero la realidad es otra bien diferente por la escasez de donan-
tes jovenes y un porcentaje de candidatos con cirrosis por VHC alre-
dedor del 45% en muchas listas de espera de trasplante. No obstante,
en la medida de lo posible, se debe intentar implantar los injertos
hepaticos afiosos en receptores estables sin hepatopatia viral, consi-
guiendo con esto buenos resultados®. Segiin diferentes series de do-
nantes mayores de 70 afios, estos injertos se han implantado en re-
ceptores con edades medias comprendidas entre 49 y 57 afios®24-272931,
donde la indicacién por cirrosis debida a VHC ha oscilado entre el
23,5y el 47%26272931,

Resultados

En cuanto al funcionamiento de los injertos hepaticos de mayores
de 70 afios, se ha observado que los valores de GOT, los dias 2 y 4, los
de GPT, el séptimo dia, y los de bilirrubina total, los dias 4, 10 y 12,
fueron significativamente mas altos que en los receptores de higados
menores de 40 afios®. En otra serie, el patrén de colostasis, no rela-
cionada con el rechazo, fue significativamente mas frecuente en los
receptores de injertos hepaticos mayores de 70 afios en comparacion

con los de menor edad?’. En nuestra experiencia, en los receptores de
higados mayores de 70 afios, los valores plasmaticos de GOT, GPT,
GGT y bilirrubina total, al mes del trasplante, fueron similares a los
receptores de donantes de menor edad*'. En una serie de receptores
de donantes mayores de 80 afios, el valor de bilirrubina total se man-
tuvo, durante el primer mes postrasplante, significativamente mas
alto con respecto al grupo control de receptores de donantes meno-
res de 40 afios, al igual que sucedi6 con los valores de transaminasas
pero sélo al tercer dia del trasplante®. La incidencia de fallo primario
del injerto se ha referido entre el 2,7 y el 8% en 3 series de donantes
mayores de 70 afios?*?° y nula en otras 3527, La estancia en UCl y la
estancia hospitalaria no han diferido entre los receptores de donan-
tes mayores y menores de 70 afios®?>, refiriéndose entre 4 y 7 dias la
estancia en UCI y entre 20 y 25 dias la estancia hospitalaria®*®3', La
incidencia de rechazo agudo ha sido similar entre los receptores de
injertos hepéticos mayores y menores de 70 afios®2>%,

La supervivencia a 1 afio de los pacientes trasplantados con do-
nantes mayores de 70 afios ha oscilado entre el 69 y el 95,4%624-27.29.31,
entre el 57,5 y el 90,6% a 3 afi0s?6272%31 y entre el 46,2 y el 59,3% a los
5 afios?*3\. Por otro lado, la supervivencia del injerto al afio oscila
entre el 92,6 y el 73,3%5242731 y a los 3 afios entre el 69,1 y el
89,4%262731 (tabla 1).

Aunque no hay un criterio unanime en cuanto a la utilizacién de
injertos hepaticos mayores de 70 afios, por lo referido en la biblio-
grafia y por nuestra experiencia, concluimos que los injertos hepati-
cos pueden utilizarse para trasplante sin limite de edad y con ciertas
garantias de buen funcionamiento, si las condiciones del donante
antes de la extraccion son buenas (estabilidad hemodinamica, uso de
vasopresores a dosis < 10-15 pg/kg/min), la estancia en UCI es menor
de 3-4 dias, los valores de transaminasas estan en el limite de la nor-
malidad o levemente aumentados, el higado tiene una consistencia
normal, el tiempo de isquemia fria (lo mas corto posible) es menor
de 8-9 h, el tiempo de isquemia caliente es menor de 60 min, el gra-
do de macroesteatosis es < 30% y los valores de sodio en plasma son
< 155 mEq/l. Se debe tener en cuenta que estos injertos se asocian a
un riesgo de peor funcionamiento a corto plazo si se implantan a
receptores inestables con hepatopatia muy avanzada, o a medio-lar-
go plazo cuando se implantan en receptores con cirrosis por VHC o
VHB por la tendencia a la recidiva, a veces precoz y agresiva, de la
infeccién viral.
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