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Se realiz6 un estudio retrospectivo, en el que se analizaron las caracteristicas de los
donantes y los receptores, las indicaciones, la técnica quirtrgica, las complicaciones y la
supervivencia en 2 etapas diferentes (1991-2002 vs. 2003-2013), coincidiendo con la implan-
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tacién del MELD como modelo de priorizacién. La indicacién mas frecuente fue la hepato-
patia de origen hepatocelular en 48,8%. Hubo un incremento significativo en las indicaciones
por hepatocarcinoma (8,6% y 24,1% p=0,03), y de la tasa retrasplantes (5,9% Vs 9,6%,
p =0,04). Se aprecié un cambio en la edad de donacién, pasando de 27,7 afios en 1990 a
62,9 afios en 2012 (p = 0,001). El porcentaje de pacientes que no precisaron transfusiéon de
hemoderivados se duplicé (6,16 vs. 14,31%, p = 0,001). La supervivencia de todos los pacien-
tes a uno, 5y 10 afios fue del 77, 63,5 y 51,3%, respectivamente.

© 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

1000 consecutive liver transplants. Descriptive analysis and evolution of a
single center
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* Autor para correspondencia.

Between 1991 and 2013, 1,000 liver transplantations were performed at Virgen del Rocio
Hospital (Seville, Spain). A retrospective study was conducted, analyzing the characteristics
of recipients and donors, indications, surgical technique, complications and survival in 2
different stages (1991-2002 vs. 2003-2013) coinciding with the implementation of the MELD
scale as a prioritization model. The most frequent indication were of hepatopathy of
hepatocellular origin in 48.8%. There was a significant increase in the indications for
hepatocarcinoma (8.6% and 24.1% P =0.03), and the rate of retransplantation (5.9% vs
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9.6%, P = 0.04). There was a change in the age of donation, going from 27.7 years in 1990 to
62.9 years in 2012 (P = 0.001). The percentage of patients who did not require blood transfu-
sion doubled (6.16 vs. 14.31%, P = .001). Survival of all patients after one, 5 and 10 years was
77, 63.5 and 51.3%, respectively.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Desde la realizacién del primer trasplante hepatico (TH) en
1963, llevado a cabo por Starzl et al!, el manejo de la
enfermedad hepdtica terminal ha sufrido grandes cambios,
considerandose el TH actualmente el tratamiento de elecciéon
de esta”®.

A finales de los afios ochenta y principios de los noventa, el
desarrollo de las técnicas quirdrgicas y anestésicas, de las
soluciones de preservacién y la incorporacién de nuevos
agentes inmunosupresores, asi como una mejora en la
seleccién de candidatos, hicieron posible un incremento de
la supervivencia de los receptores de TH*".

Espafia supone solo el 0,7% de la poblacién mundial, sin
embargo, lleva a cabo hasta el 10% de los TH del mundo gracias
a las tasas mas elevadas de donantes por habitante. Estas
tasas de donacién y, por ende, de TH hacen posible el
desarrollo a nivel nacional de 24 centros que llevan a cabo
una actividad anual importante en el campo del TH®.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar los primeros
1.000 TH realizados en el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla y
evaluar los cambios experimentados en el tiempo con respecto
a los donantes, los injertos, los receptores empleados y la
técnica quirldrgica, asi como los resultados de supervivencia
obtenidos a lo largo de los primeros 22 afios del programa.

Métodos

Entre 1991y 2013 se llevaron a cabo los primeros 1.000 TH en el
Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. El andlisis se llev6 a cabo a
lo largo del primer trimestre de 2017, para garantizar un
seguimiento de al menos 3 afios en todos los pacientes
incluidos y poder estudiar la supervivencia de forma ade-
cuada. Distinguimos 2 etapas diferenciadas: una desde el
primer TH (1991) hasta el afio 2002, con un total de 406 TH, y
otra desde el afio 2003 hasta el TH ntiimero 1.000 (2013), con
596 TH, a fin de evaluar los cambios tras la implementacién del
modelo MELD. Durante este periodo se recogieron en una base
de datos prospectiva las variables de los pacientes: aspectos
demograficos de donante y receptor, indicacién de TH, tiempo
de isquemia, tipo de anastomosis, complicaciones, retras-
plantes (reTH), estancia hospitalaria, reingresos y mortalidad.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo en su
mayor parte, aunque analizamos los cambios producidos
entre varias etapas, con caracter retrospectivo. Las variables
categéricas se han expresado en porcentajes. Los datos
continuos se han informado como media + DE o mediana
(rango). Para el contraste de hipétesis se ha empleado el test de
chi cuadrado, la t de Student y el ANOVA si se cumplian las
condiciones de aplicacién; o sus alternativas no paramétricas

si no se cumplian. Las estimaciones de supervivencia se han
calculado utilizando el método de Kaplan-Meier, y la compa-
racién de resultados entre los grupos se realizé mediante la
prueba de log-rank. El valor de p inferior a 0,05 se considerd
estadisticamente significativo. El andlisis estadistico se realizé
utilizando el paquete estadistico SPSS®™ 24.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.).

Resultados

Donantes

En la primera etapa los donantes procedieron de todo el
territorio esparfiol, fruto de la asignacién nacional de los
donantes; a partir del 2003 el 88,2% de los injertos procedieron
de donantes generados en Andalucia, de los cuales el 44,4%
pertenecian al sector Sevilla (Sevilla y Huelva), el 43,8% de
otros 3 sectores andaluces, el 11,6% procedieron del resto del
pais y 2 donantes, de otros centros europeos. El tipo de
donacién fue en su mayoria injertos completos procedentes de
donantes en muerte encefdlica (98,9%) y 11 fueron injertos
completos procedentes de donantes vivos afectos de polineu-
ropatia amiloidética familiar (PAF). Se aprecia un cambio en la
edad de donacién durante estos 22 afios, pasando de 27,7 afios
en 1990 a 62,9 afios en 2012 (p=0,001). El grupo de
donantes > 75 afios fue significativamente mayor en la
segunda etapa, 0,1% en la etapa primera (un donante) y
6,6% en la segunda (p = 0,0001), concentrandose la mayoria en
los Gltimos 5 afios (50 donantes) (tabla 1).

Se empled la técnica clasica de extraccidén de Starzl en el
61,6% de los donantes, la técnica rapida de Nakazato en el
37,2% y en el 1,2% restante se utilizaron técnicas diferentes
(domind, split).

Receptores

Los primeros 1.000 TH se llevaron a cabo en 916 pacientes, 17
recibieron un trasplante multiorganico (15 higado-rifién, uno
higado-pancreas y uno higado-corazén), 11 recibieron un
injerto completo de un donante vivo procedente de donantes
con PAF y un paciente recibié un injerto reducido procedente
de un donante adulto. Los 84 TH restantes corresponden a
reTH.

La mediana de edad de los receptores de TH durante el
periodo de andlisis fue de 53,5 afos (Qi: 46, Qs 49),
apreciandose un incremento en la edad de los receptores de
TH en la etapa a partir de 2003 (49 vs. 53 afos, p = 0,043). Los
rangos de edad estuvieron comprendidos entre 14 y 69 afios,
perteneciendo el 71,3% de los pacientes a la franja etaria de 40-
59 afios. La edad limite de nuestro grupo son los 70 afios para
pacientes sin comorbilidades (tabla 1).
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Tabla 1 - Caracteristicas de los donantes y los receptores

Donantes Receptores
1991-2002 2003-2013 P 1991-2002 2003-2013 P
(n = 406) (n =594) (n = 406) (n =594)
Hombres, % 65,3 61,6 0,438 75,3 73,8 0,812
Edad (afios), % 0,001 0,043
18-40 38,0 18,7 14,3 6,7
40-60 35,2 30,4 72,9 69,1
> 60 26,8 50,9 1,8 24,2
Edad (media+DS) 38,4+17,76 54,8+17,89 0,002 53,4+9,08 49,3+10,65 0,040
Tipo de donante, % 0,877
Convencional 100 96,5
Domind 0 1,8 -
Asistolia 0 1,5
Split 0 0,1
Comorbilidades, % 63,8 69,8 0,04 53,7 68,1 0,001
HTA 32,3 27,8 25,1 31,3
DM 5,2 12,5 6,8 8,7
HTA + DM 3,4 1,7 3,3 49
Enfermedad cardiovascular 1,0 46 0,5 1,8
Tabaco 6,5 4,7 6,9 5,7
Dislipidemia 2,3 8,9 6,6 51
Cirugia en hipocondrio derecho - - 0,5 0,5
Otras 13,1 9,6 4,0 10,1
Exitus donante, %
TCE 52,1 16,1
ACV 40,7 57,8 0,001 -
Anoxia - 6,1
Isquemia fria (min), media + DE 396,44 + 147,72 374,35 + 111,88 0,786 -
Organos marginales, % 21,9 35,4 0,001 -
VHC+, % 1,8 -
Anti-HBc+, % 14,1 -
MELD, media + DE = = 16,47 + 6,93 =
Child, %
A 6,0 16,9
B 49,2 40,7 0,001
C 44,8 423
Indicacién TH, %
Cirrosis alcohdlica 35,7 29,6 0,229
Cirrosis virus C 28,1 27,3 0,345
Hepatocarcinoma 8,6 24,1 0,03
ReTH 5,9 9,6 0,04

ACV: accidente cerebrovascular; DE: desviacién estandar; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; ReTH: retrasplante hepdtico; RIC:
rango intercuartilico; TCE: traumatismo craneoencefalico; TH: trasplante hepatico; VHC: virus de la hepatitis C.

# Definimos donantes marginales como aquellos 6rganos con aspecto morfologico «subdptimo», con signos leves de esteatosis, bordes no
afilados, superficie poco brillante, areas no normoperfundidas, asi como los procedentes de pacientes afnosos, resultantes de una donacién en

domind, asistolia o split.

Las indicaciones mas frecuentes por las que se realizé el TH
en la serie fueron las hepatopatias de origen hepatocelular
(cirrosis alcohdlica, cirrosis virus hepatitis B y C) en 488 casos
(48,8%), seguidas del hepatocarcinoma (HCC) en 178 (17,8%), el
reTH en sus diferentes modalidades agudo y electivo en
84 casos (8,4%) y las enfermedades colestdsicas en 36
pacientes (3,6%). No hubo diferencias entre las etapas, salvo
en el caso del reTH y el HCC.

E195,5% de los TH fueron realizados de forma electiva y un
4,5% tuvieron un caracter urgente por diferentes indicaciones:
fallo hepatico fulminante (2,2%), traumatismo hepatico (0,2%)
y reTH agudo (1,9%), no existiendo diferencias entre ambas
etapas.

La prevalencia del virus C fue del 27,6% en el total de la
serie, sin apreciarse diferencias entre las 2 etapas analizadas
(114 [28,08%] hasta 2002 y 162 [27,3%] a partir de 2003, p = 0,23).
No hubo diferencias en la supervivencia por etapas en
trasplantes por virus C ni en pacientes (p=0,096) ni en
injertos (p=0,170). Por otro lado, se ha producido un
incremento significativo en las indicaciones de TH por HCC
en la segunda etapa (8,6 y 24,1%, p=0,03). Se aprecia un
aumento en la prevalencia de reTH en la segunda etapa (5,9 vs.
9,6%, p = 0,04) (tabla 1).

La terapia inmunosupresora ha cambiado con el paso de los
afios. Desde el inicio del programa hasta el afio 1995 el
protocolo de inmunosupresion se basaba en la ciclosporina y
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los esteroides, modulados por azatioprina, con una tasa de
rechazo agudo (clinico-analitico) de hasta el 65%. Desde 1995
hasta el afio 1999, con la introduccién de tacrolimus, este fue
reemplazando progresivamente a la ciclosporina como inmu-
nosupresor principal, ocurriendo lo mismo con la azatioprina
a favor del micofenolato de mofetilo, registrando una tasa de
rechazo agudo (clinico-analitico) del 43%. En la etapa de 2000 a
2013 los inmunosupresores principales fueron tacrolimus y
acido micofendlico por encima de los demas, introduciendo en
los Gltimos afios inhibidores de los m-Tor y los anticuerpos
monoclonales, con una tasa de rechazo agudo confirmada por
biopsia del 19,9% (fig. 1).

El procedimiento quirtrgico utilizado durante la hepatec-
tomia en el receptor fue la técnica clasica con extirpacién de la
vena cava retrohepética® en los primeros 130 TH, y poste-
riormente fue utilizada de forma esporddica en 11 TH por
diferentes motivos (neoplasias préximas a la vena cava o
problemas técnicos). Desde el primer piggyback que se llev) a
cabo en diciembre de 1992, se realizé en el 85,9% de los TH,
incluso en 10 receptores con PAF cuyos injertos fueron
utilizados para realizar trasplantes dominé (todos ellos
pertenecientes a la segunda etapa).

En el 9,1% de los TH de la serie se ha practicado derivacién
porto-cava, representando el 6,4% de los TH de la primera
etapay el 10,9% en la segunda (p = 0,014), indicado en los casos
de escasa circulacién colateral (PAF o fallo hepatico agudo, por
ejemplo). El drenaje de las venas suprahepaticas ha evolucionado
a lolargo de la serie desde una anastomosis de 2 de ellas (media-
izquierda) en el 28,3% de los casos en los inicios a realizarlo
posteriormente con una plastia entre las 3 venas suprahepaticas
en el 57,4% de los TH, empleando de forma excepcional una
anastomosis cavo-cava latero-lateral en 11 casos.

La siguiente de las anastomosis vasculares realizadas en el
99% de los TH de la serie fue la venosa portal, entre vena porta
del donante y el receptor. La presencia de trombosis portal
(parcial o completa) estuvo presente en el 13% (125) de los
receptores en el momento del implante (12,0% [48] vs. 12,9%
[77] entre la primera y la segunda etapa, respectivamente;
p = 0,804), en diferentes grados, realizdndose trombectomia en
la mayoria de los casos. En 11 casos no fue posible la
realizacién de la trombectomia o el flujo portal no fue
adecuado, precisando de otras técnicas de revascularizacién
portal como anastomosis con variz coledociana en 3 casos,
transposicién cavo-porta en 2 casos, anastomosis reno-portal
en un caso, injerto protésico anillado de Gore-Tex™ de 10 mm
en un caso y en 4 casos fue precisa la interposicién de un

injerto vascular procedente del donante, no siendo necesaria
en ningun caso la arterializacién portal de la vena porta.

La reconstruccién arterial se realizd en el 98,6% en
efluentes arteriales de la arteria hepatica del receptor, siendo
deseable realizarla en la bifurcacién de la arteria gastroduo-
denal o con menor frecuencia en la bifurcacién de la arteria
hepatica derecha-izquierda. El uso de otras modalidades de
reconstruccién arterial fueron excepcionales: revasculariza-
cién con arteria esplénica en 6 casos, interposicién de injertos
arteriales procedentes del donante en 4 casos y anastomosis
directamente a la aorta supraceliaca en 4 casos. La trombosis
arterial ocurrié en 41 casos (3,5% en la primera etapa y 4,4% en
la segunda, p = 0,819).

La técnica de reconstruccién biliar mas empleada en ambas
etapas ha sido la anastomosis coledococoledociana término-
terminal en el 92,5% de los TH, con tutor biliar en T (Kehr) en el
55,4% (92,8 vs. 29,8%, p < 0,001), quedando reservado en la
segunda etapa para aquellos casos de diferencias de calibres o
dificultades técnicas en la reconstrucciéon. Se han realizado
derivaciones bilioentéricas en el 6,5% de los TH de la serie,
agrupadas en su mayoria en reTH y colangitis esclerosante
primaria.

La mediana en el consumo de concentrados de hematies
entre ambas etapas cambié desde 7 (0-7) a 4 (0-10) unidades, el
de plasma de 11 (6-19) a 0 (0-4) unidades y el de plaquetas de 5,5
(0-10) a 0 (0-2) unidades. El porcentaje de TH que no han
precisado transfusién de hemoderivados se ha duplicado en la
segunda etapa (6,16 vs. 14,31%, p = 0,001).

En el 91,7% de los TH de la serie no se presentaron
complicaciones vasculares y en el 8,3% se present6 alguna
complicacién venosa o arterial, destacando la presencia de un
4,1% (41) de trombosis arteriales, un 1,2% (12) de trombosis
portal y una trombosis de vena cava, no encontrandose
diferencias significativas entre las 2 etapas analizadas. En
todos los casos de trombosis arterial el tratamiento fue
quirtrgico, presentandose disfuncién del injerto en un 7,5%,
isquemia segmentaria en un 5% e hipertransaminasemia en
un 7,5%. El manejo de la trombosis portal fue quirdrgico
cuando fue completa, mientras que la parcial se tratd de forma
conservadora, apareciendo disfuncién hepatica en un 8,3% e
hipertransaminasemia en un 16,7%.

Las complicaciones biliares ocurrieron en el 11,6% de los TH
de la serie analizada, siendo de un 10,8% hasta el afio 2002 e
incrementandose hasta el 12,6% en la segunda etapa
(p =0,230). Los eventos clinicos mayores (Clavien-Dindo > 3)
quedan registrados en la tabla 2.

4 )\ 4 )\ 4 N\
2000-2013
1991-1995 1996-1999 Tacrolimus/Ciclospori
. L Ciclosporina na
Ciclosporina iv/oral
i EsterIOidleVs [> /Tacrolimus |:> Esteroides
Apationring Esteroides MMF/&c. micofendlico
ATG/ALCF;/OKT3 Azatioprina/MMF Sirolimus/everolimus
OKT3 Daclizumab/Basilixim
\ J \ J \ ab J

Figura 1 - Evolucion de la terapia inmunosupresora 1991-2013.

ALG: globulina antilinfocito; ATG: globulina antitimocito; MMF: micofenolato de mofetilo; OKT3: anticuerpo monoclonal

CD3.
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Tabla 2 - Eventos clinicos mayores acontecidos durante
el seguimiento (25 afios)

Global (%) 1991-2002 2003-2013 p

Rechazo agudo 28,2 43,5% (22,4°) 19,9° 0,199

Rechazo crénico 11,8 9,1 13,5 0,087

Recurrencia de 19,8 24,1 16,8 0,451
enfermedad

Infeccion bacteriana 51,0 62,8 443 0,871

Infeccién por CMV - No 5,7 -2

registrado

Complicacion 11,1 7,6 13,5 0,071
vascular®

Complicacién biliar® 11,6 10,8 12,6 0,230
Estenosis 2,6 2,3 2,8 0,092
Fistula 5,8 5,0 6,3 0,411

CMV: citomegalovirus.

& Rechazo agudo medido por biopsia, o clinico-analitico.

® Solo si diagnéstico por biopsia.

¢ Contemplados episodios durante el primer afno. Se considera
complicacién vascular: trombosis portal, arterial y de cava;
estenosis arteriales, portales y fistulas arterioportales; estenosis
suprahepaticas. Independientemente de la necesidad de acto
quirtrgico o endovascular.

4 Contemplados episodios durante todo el seguimiento (25 afios):
estenosis biliar, fistula biliar, biloma, peritonitis biliar y colangitis.
Independientemente de la necesidad de acto quirdrgico o inter-
vencionista.

La estancia hospitalaria media en la primera etapa fue de
23,48 + 14,81 dias, y en la segunda, de 21,99 + 18,77 (p = 0,112).
El porcentaje de reingresos fue del 18,3% en la primera etapa y
del 16,8% en la segunda (p=0,776), siendo la causa mas
frecuente de reingreso global una biopsia hepdatica no
programada (18,4%), la retirada del tubo en T (15,5%) y causas
infecciosas (8,1%).

La supervivencia de todos los pacientes de la serie (916 TH)
a uno, 5 y 10 afos fue del 77, el 63,5 y el 51,3%,
respectivamente, y registrado por etapas, del 68,5, el 58,6 y
el 51% en la primera etapa frente al 82, el 70,8 y el 61,4% en la
segunda (p < 0,001) (fig. 2). La supervivencia de los injertos de
la serie (1.000 TH) a uno, 5y 10 afios fue del 72, el 60,8 y el 52,5%,
respectivamente, y registrado por etapas, del 65,7, el 54,1y el
45,4% en la primera etapa frente al 76,4, el 65,5y el 57,1% en la
segunda (p < 0,001) (fig. 3). En el andlisis multivariante fueron
factores independientes para predecir la mortalidad: la edad
del receptor (OR 1,12, IC 95% 1,02-1,22, p = 0,015), la necesidad
de un reTH (OR 456,33, IC 95% 57,49-3.622, p <0,001) y la
malfuncién primaria (OR 1,36, IC 95% 1,05-1,56, p =0,015). Se
produjo malfuncién (alteracién funcional hepdtica en las
primeras 48h, que requirié reTH o causé la muerte) en
44 casos, de los cuales 33 evolucionaron hacia el exitus y
11 requirieron reTH urgente.

El nimero de exitus global fue de 426 (232 de la primera
etapay 194 de la segunda, p = 0,004). Las causas de muerte mas
frecuente fueron: sepsis bacteriana (20,6% [48] vs. 12,2% [24],
p = 0,001), recurrencia de la enfermedad primaria (9,9% [23] vs.
10,2% [20], p = 0,553), tumores de novo (10,7% [25] vs. 7,1% [14],
p=0,045), fracaso multiorgénico (5,6% [13] vs. 9,2% [18],
p=0,091), complicaciones cardiacas (7,3% [17] vs. 4,1% [8],
p =0,001) y hemorragia (5,6% [13] vs. 6,1% [12], p = 0,887).

Funciones de supervivencia
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Figura 2 - Supervivencia del paciente por etapas.
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Figura 3 - Supervivencia del injerto por etapas.

Se realizé reTH urgente (< 7 dias tras el TH primario) en 19
casos y electivo en 62, sin diferencias estadisticas (p = 0,275).
Sin embrago, clinicamente la supervivencia a largo plazo (més
de 10 afios) es del 77,9% para los urgentes y del 64,5% en los no
urgentes. La recurrencia de la enfermedad primaria fue la
principal causa de reTH electivo y constituye el 37,11%,
seguida de la colangiopatia isquémica con 19 pacientes
(30,64%), que supera al rechazo crénico del injerto, con 11
casos (17,74%), y las complicaciones técnicas, con 9 casos
(14,51%). En la tabla 3 se recogen las causas en las 2 etapas.

Discusion

La actividad progresivamente creciente en TH, hasta alcanzar
los 1.000, ofrece una visién amplia y en cierta forma histérica
de la evolucién de este tipo de programas quirtrgicos. Sin
intentar realizar un anadlisis exhaustivo que pudiese arrojar
conclusiones categoéricas, esta visién general permite consi-
derar las mejoras desarrolladas con el tiempo, asi como
nuevas cuestiones a explorar y mejorar.
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Tabla 3 - Causas de retrasplante hepatico por etapas

1991-2002 2003-2013 p

Urgentes (n = 19) n=38 n=11 0,505
Fallo primario injerto 1 2 0,812
Necrosis isquémica® 5 9
Rechazo agudo severo 2 0

Electivos (n = 62) n=20 n=42 0,057
Recidiva enfermedad primaria 8 15 0,122
Colangiopatia isquémica 4 15 0,098
Rechazo crénico 3 8 0,288
Complicaciones técnicas 5 4 0,776

Los 3 retrasplantes hepaticos faltantes hasta los 84 totales fueron
segundos retrasplantes hepdticos.
2 Incluye la necrosis isquémica por complicaciones técnicas.

Donantes

Durante los primeros afios del programa de TH en nuestro
centro, la edad avanzada de los donantes fue una con-
traindicacién para la donacién de érganos. Es por ello que en la
primera etapa la edad de donacién es inferior a la obtenida a
partir de 2003, cuando se comenzaron a emplear injertos
considerados afiosos, llegdndose a pensar en la actualidad que
la edad del donante no es un limite para la donacién
hepética’®. Como consecuencia de estos hechos, en la serie
del Registro Espafiol de Trasplante Hepatico® durante los
ultimos 5 afios, el nimero de donantes con edad avanzada
(>75 afios) ha crecido de forma considerable desde un
reducido 0,2% en los comienzos a nivel nacional (1984-1995)
hasta un 19,1% en los afios 2011-2013.

La técnica quirurgica utilizada en el donante, mayorita-
riamente, fue la descrita por Starzl et al. en 1984°, que
realiza la diseccién cuidadosa del hilio hepéatico y una doble
canulacién adrtica y esplénico-portal. Solamente en los
casos de inestabilidad hemodinamica del donante y con la
finalidad de reducir el tiempo de intervencién quirdrgica y
evitar la pérdida de injertos se utiliz6 la técnica de
extraccién rdpida en bloque descrita por Nakazato
et al.’°, en la que sin previa diseccién del hilio hepético
se procede a una canulacién rapida adrtica y de la vena
mesentérica inferior.

Receptores

Parece evidente que la consolidacién de un equipo de TH,
junto con un volumen adecuado de estos, la mejora en la
indicacién y la exploracién de los injertos no contemplados en
el pasado, ha permitido incrementar la edad para la indicacién
de un TH con el paso de los afios. Este hecho se refleja a nivel
nacional segin los datos emitidos por el Registro Espafiol de
Trasplante Hepatico®, donde en los primeros afios de actividad
de TH a nivel nacional (1984-1995) el 11,2% de estos se
realizaron en mayores de 60 afios, y en la franja 2002-2013 el
porcentaje de mayores de 60 afios ascendio a cifras de un 30%
aproximadamente®,

Tras la realizacién de 1.000 TH se ha visto incrementada la
indicacién de ciertas afecciones, como el HCC (sin existir un
cambio importante en las indicaciones de TH), influido
probablemente por la mejora en las técnicas de deteccién

durante el seguimiento del paciente con hepatopatia crénica,
asi como una optimizacién de técnicas percutdneas de
radiofrecuencia y quimioembolizacién que han permitido
rescatar pacientes previamente no candidatos a TH, pasando a
formar parte de las indicaciones de pacientes afectos de HCC
para el TH. Por otro lado, se ha evidenciado un aumento de la
tasa de reTH en la segunda etapa, atribuido a una mayor
indicaciéon de reTH electivos debido a las recidivas de
enfermedad primaria (recidiva VHC y enfermedades auto-
inmunes) y a la aparicién de rechazo crénico de los TH
«acumulados» en la primera etapa.

En cuanto a la técnica quirtrgica en el implante, tras
publicarse los beneficios de la hepatectomia con preservacién
de la vena cava retrohepatica (piggyback)'’, se sistematizé su
uso entre los cirujanos de TH con grandes beneficios. En
nuestra serie de 1.000 TH esta técnica se realiz6 por primera
vez en el TH numero 9, consolidandose como el estandar
quirtrgico desde el TH numero 25. En nuestra serie, es dificil
analizar los beneficios de esta técnica, ya que se realizaron
un escaso numero de TH mediante otras técnicas y en un
periodo muy inicial; sin embargo, estd ampliamente docu-
mentada una mejora en la estabilidad hemodindmica,
descensos en los tiempos quirdrgicos y un menor consumo
de hemoderivados™%.

El uso de la derivacién porto-cava durante la fase
anhepatica con objeto de minimizar los efectos adversos del
colapso esplacnico hizo que en el afo 2002 se realizase por
primera vez este tipo de derivacién en nuestra serie,
consiguiendo reducir el tiempo en la diseccién de la vena
cava retrohepatica y una mejoria de los diferentes patrones
hemodindmicos al preservar el gasto cardiaco®. Posterior-
mente se reservo la indicacién para aquellos receptores que no
toleraban el pinzamiento venoso portal o en ausencia de
hipertensién portal manifiesta.

Durante la primera etapa, practicamente en todos los TH
la anastomosis biliar de eleccién fue la coledococoledociana
T-T y se empled un tutor biliar tipo Kehr. En la segunda etapa,
tras algunas evidencias que advertian de que el empleo
sistematico de estos dispositivos no aportaba beneficios**, se
disminuy6 su empleo, reservandose para casos con incon-
gruencias de calibre, reTH o alteraciones previas de la via
biliar. Las derivaciones biliodigestivas se indicaron en
pacientes con colangitis esclerosante primaria, reTH o
dificultades técnicas que impedian la anastomosis primaria
de la via biliar. A pesar de una disminucién en el empleo del
tutor biliar, las complicaciones biliares se mantuvieron
estables, datos que confirman parcialmente los resultados
que ya propusieron Rolles et al.™ en el afio 1994 en una serie
de 120 TH.

Uno de los grandes logros viene de la mano del descenso en
el uso de hemoderivados en la ultima etapa gracias a las
terapias restrictivas, la incorporacién del laboratorio mévil en
el ano 2010 en el area quirdrgica, la aplicaciéon de la
tromboelastometria, el uso de fibrinégeno y la mejoria en la
seleccién de los pacientes. El empleo del laboratorio mévil ha
conseguido una monitorizacién intensiva, con una reduccién,
en la segunda etapa, al minimo en cuanto a plasma y
plaquetas, y un empleo también menor de concentrados de
hematies. Como resultado se han duplicado los TH sin
necesidad alguna de transfusiones.
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La aparicién de rechazo agudo se ha mantenido estable a lo
largo de todo el periodo, si bien en la primera etapa los datos
son mas dificiles de evaluar debido a un menor acceso en
nuestro centro a la biopsia hepatica precoz, tratindose el
rechazo agudo en ocasiones tras detectar alteraciones clinico-
analiticas. Esta situacién se resolvi6 ampliamente en la
segunda etapa con diagndsticos exclusivos por biopsia
hepdtica, pudiendo relacionar estas alteraciones clinicas con
el resultado histopatolégico, que sigue siendo el gold stan-
dard™'®. Para el rechazo crénico, el leve incremento porcen-
tual puede deberse a los trasplantes acumulados de la etapa
previa, asi como a una mayor disponibilidad de la biopsia
hepética.

El cambio en la inmunosupresién, protagonizado por el
empleo de tacrolimus en dosis diaria, ha sido posiblemente
otro de los factores que ha contribuido en los resultados
presentados, teniendo en cuenta que los datos clinicos
(funcién renal, procarcinogénesis, efectos adversos) no fueron
el objetivo de este trabajo.

En cuanto a la mejora de la supervivencia al primer afio, en
la ultima etapa se atribuye a mejoras del programa de TH tales
como disponer de un equipo de cirujanos estable y formado,
una mejor selecciéon de receptores, la mejoria en el manejo
anestésico y de la politica de transfusién, asi como la
inmunosupresién mds personalizada. En las series naciona-
les® e internacionales’'®, analizando los resultados de
supervivencia de pacientes e injertos, la evolucién ha sido
similar, especialmente en los tultimos afios. La experiencia
acumulada y la protocolizacién del proceso han permitido
mejorar la supervivencia de los enfermos, a pesar de un
empleo cada vez mas comun de donantes de mas edad, uso de
injertos parciales, receptores, en algunos casos, mas deterio-
rados y la indicacién creciente de reTH de pacientes de etapas
previas, por deterioro de los injertos debido a recidivas de
enfermedad previa, entre otras causas.

En cuanto al reTH, el mayor descenso en la supervivencia
se produce durante el primer afio tras el reTH y es en los
primeros 3 meses cuando fallecen la mayoria de los pacientes,
sin embargo, no se han observado diferencias significativas en
la supervivencia global del reTH entre ambas etapas. Parece
haber una mejor supervivencia de los reTH realizados de
forma urgente a largo plazo, aunque sin significacion
estadistica. Ese descenso en la supervivencia en el post-reTH
precoz (3 meses) queda referenciado en el trabajo de Berumen
y Hemming de 2017".

Conclusiones

La actividad de TH del Hospital Virgen del Rocio ha sufrido una
evolucién similar a la que ha sufrido el resto de unidades del
pais, estando consolidada su actividad con una mayoria de
hepatopatias hepatocelulares entre las indicaciones de TH. No
ha habido cambios en la prevalencia de pacientes con
serologia VHC+ en la segunda etapa y si han crecido las
indicaciones por hepatocarcinoma y los retrasplantes
electivos.

Los criterios de donacién han evolucionado con el tiempo
de forma que en la segunda etapa se ha triplicado la edad de
donacién.

La reconstruccién vascular ha permanecido sin cambios
durante todo el programa, disminuyendo el uso del tutor biliar
en la segunda etapa.

El consumo de hemoderivados ha descendido en la
segunda etapa de forma importante.

Se ha identificado una mayor pérdida de pacientes e
injertos en el primer mes del postrasplante hepatico en la
primera etapa, produciéndose mejoras importantes en las
tasas de supervivencia en la Ultima etapa a expensas de un
descenso de la mortalidad al primer mes.
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