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Trasplante de higado:

Un gran avance en Puerto Rico

1 trasplante de higado es el procedimiento para

reemplazar un higado enfermo por uno salu-
dable. Hoy es el tnico tratamiento definitivo disponible
para la enfermedad de higado terminal, ya que no
hay medicamentos que reviertan la cirrosis. También
sirve de tratamiento para otras condiciones como el
fallo hepatico agudo, las enfermedades metabdlicas
avanzadas y el cincer de higado. Anteriormente, todo
paciente que fuera candidato a trasplante tenia que
ser referido a algin centro en los Estados Unidos, lo
que lo dificultaba para la mayoria de pacientes dado
el costo que conlleva todo el proceso. En 2012, ello
cambié al realizarse el primer trasplante de higado en
Puerto Rico. Desde entonces hasta febrero de 2017
se han realizado 186 trasplantes de forma exitosa.

Las principales causas de trasplante en Puerto Rico
incluyen cirrosis secundaria a hepatitis C, enfermedad de
higado por grasa (esteatohepatitis), consumo de alcohol
y enfermedades autoinmunes, entre otras.

Seleccion del candidato a trasplante

El proceso de seleccién de un candidato a trasplante
es riguroso y exhaustivo: se evaldan multiples aspectos
del paciente, incluyendo su enfermedad hepitica,
comorbilidades, el aspecto social y el estado psicoldgico.
Es un proceso regulado por United Network for
Organ Sharing (UNOS), organizacién independiente
y sin fines de lucro comprometida con salvar vidas, que
unifica y apoya los esfuerzos de trasplante y donacién.
Como existe un nimero mayor de pacientes en necesidad
de trasplante que el nimero de donantes disponible,
UNOS cre6 reglas que sirven de estindar para asegurar
que el proceso de seleccién de candidatos para trasplante
sea justo y adecuado.

Se asigna prioridad a los candidatos a trasplante de
acuerdo a la severidad de la enfermedad hepitica,
utilizando la escala “Model for End-Stage Liver Disease”

Rafael Pastrana, MD

Gastroenterélogo, Hepatologo,
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(MELD), que asigna una puntuacién que varia desde
6 hasta 40 puntos. Esta puntuacién estima el riesgo
de mortalidad dentro de los préximos 90 dias si no se
realiza un trasplante de higado. Una puntuacion elevada
adjudica una mayor prioridad. Esta puntuacién se
calcula utilizando el “International Normalized Ratio”
(INR), la bilirrubina total en suero y la creatinina en
suero. Actualmente se debe evaluar para trasplante
de higado a todo aquel paciente con cirrosis con una
puntuacién de 15 puntos o mds en la escala MELD,
y a todo paciente con cirrosis que haya desarrollado
complicaciones como ascitis, encefalopatia hepitica o
hemorragia por virices. Desde 2016, la escala MELD
incluye también el nivel de sodio en la sangre como un

factor adicional (MELD-Na)

Contraindicaciones

Existen contraindicaciones para el trasplante de higado,
como la enfermedad cardiopulmonar que no pueda ser
corregida y que conlleve un riesgo prohibitivo para la
cirugia, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
la malignidad fuera del higado que no cumpla con
criterios de cura, un cdncer hepatocelular con metdstasis,
colangiocarcinoma intrahepatico, hemangiosarcoma,
anomalias anatémicas que impidan el trasplante,
sepsis descontrolada, fallo hepatico agudo con presién
intracraneal sostenida mayor de 50 mmHg, carencia
de apoyo social e incapacidad de adherirse a un segui-
miento médico adecuado.

Comentario

Tener un centro de trasplante de higado en nuestra
isla es un gran avance al momento de considerar un
trasplante como tratamiento definitivo a la enfermedad
de higado avanzada. La concienciacién de la disponi-
bilidad y acceso a la opcién de un trasplante en nuestra
sociedad y comunidad médica es de vital importancia
para proveer una atencién temprana y ofrecer un
manejo de excelencia.



Trasplante de

higado pediatrico

1 trasplante de higado (TH) en la poblacién

pedidtrica se ha convertido en el estindar del
cuidado para tratar enfermedades hepdticas irreversi-
bles en sus formas fulminantes y crénicas. El primer
TH se realizé con éxito en una nifia de 18 meses con
hepatoblastoma en la década de 1960. En los Estados
Unidos se realizan cerca de 500 TH en nifios cada afio.

La indicacién mds comun es la atresia biliar (casi el
50%) —una malformacién congénita del drenaje biliar
intra y extra-hepdtico— que conlleva colestasis y cirro-
sis. Otras etiologias comunes son: fallo hepatico fulmi-
nante, malignidades y defectos metabdlicos hepiticos.
La edad mds comun en la que se realiza un TH es entre
1 a 5 afios. Existe actualmente una escasez de donado-
res, la cual se hace atin mas pronunciada en menores de
5 afios, por lo que se han desarrollado técnicas quirtr-
gicas para realizar TH de un donador vivo (usualmente
padres de familia). Solo el 10% de todos los trasplantes
realizados en el hemisferio occidental provienen de un
donante vivo, el 90% de los TH en nifios son de un
donador pediitrico en muerte cerebral.

Los higados donados son distribuidos en la lista de po-
tenciales recipientes hasta la edad de 12 afios en base
a la puntuacién de PELD (Puntuacién Pedidtrica en
Enfermedad Hepitica Terminal), para nifios mayores
de 12 afios se utiliza la puntuacién de MELD (Modelo
de Puntuacién para Enfermedad Hepatica Terminal),
que también se usa en adultos. La diferencia entre las
térmulas de puntuaciones PELD y MELD, radica en
que la puntuacién PELD toma en cuenta la albumina
y la curva de crecimiento.

Situacion en Puerto Rico

En Puerto Rico, se realizé en primer TH pedidtrico en
2016. En paises de América Latina la apertura de pro-
gramas de TH se enfrenta con un muchas de barre-
ras y limitaciones de indole econémico, educacional,
cultural y de preparacién académica de los proveedo-
res de salud en sus diferentes categorias. Nuestra expe-
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riencia previa con un programa de TH de adultos nos
ha permitido expandir nuestro servicio a la poblacién
pedidtrica. Presentamos nuestra primera experiencia con
TH en nifios: un varén de 16 afios de edad con cirrosis
secundaria a hepatitis autoinmune (MELD 21), con
un historial de sangrado varicoso masivo que requi-
ri6 multiples admisiones a PICU y la colocacién de un
TIPS (Trans-Hepatic-Porto-Systemic Shunt), recibi6 un
injerto completo de higado de un donante local de 18
afios de edad. El paciente fue dado de alta en la prime-
ra semana postrasplante y desarrollé rechazo al injerto.
Fue tratado ambulatoriamente con esteroides orales. A
los 9 meses postrasplante estd clinicamente estable, con
funcién hepitica intacta y en vias de empezar sus estudios
universitarios.

Comentario

EI'TH en nifios tiene una sobrevida acumulada de cerca
del 80% a los 5 afios postrasplante. Los nifios trasplan-
tados entre los 6 y10 afios poseen la mejor sobrevida (un
85% a 5 afios). Rechazo inmunolégico del injerto se
observa en alrededor del 25% de todos los nifios tras-
plantados, independientemente de su edad. Este rechazo
se trata médicamente con éxito en casi todos los casos.[®
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siquiatria de trasplante

a prevalencia de las condiciones mentales varia

de acuerdo a la poblacién a la que nos referimos.
Por ejemplo, en pacientes hospitalizados se observa
una mayor prevalencia de depresién (hasta 4 veces
mids que en la poblacién general). De igual forma, las
condiciones psiquidtricas tienen mayor prevalencia en
enfermedades médicas crénicas, como en la enfer-
medad renal terminal (ESRD) y en la enfermedad
crénica hepitica (CLD). Hay evidencia que establece
que diagnésticos psiquidtricos comérbidos con ESRD y
CLD en pacientes trasplantados aumentan la morbi-
lidad y mortalidad del paciente si no recibe un trata-
miento psiquidtrico adecuado. Por eso son importantes
el diagnéstico temprano y el tratamiento de las condi-
ciones psiquidtricas en un centro de trasplante.

La evaluacién psiquidtrica en un centro de trasplante
se dirige a descartar contraindicaciones psiquidtricas
absolutas y relativas para un trasplante de érgano, y a
diagnosticar y tratar condiciones psiquidtricas preexis-
tentes o que surjan antes o después del trasplante El
impacto que experimenta la persona con una condicién
terminal tiene sintomas emocionales que van desde un
trastorno de ajuste a una depresién mayor, o cuadros
de ansiedad moderada a severa. Ademds, los pacientes
en un centro de trasplante tienen condiciones médicas
que requieren multiples medicamentos que pueden
influir en el estado de d4nimo o tener efectos secundarios
neuropsiquidtricos.

El psiquiatra de trasplante lidera la evaluacién psico-
social del paciente que —ademds de la evaluacién del
trabajador social- incluye identificar presencia de
psicopatologia, destreza del manejo de emociones,
capacidad para consentir un tratamiento quirtrgico,
nivel de funcionamiento neurocognoscitivo y apoyo
familiar, entre otros. Hay instrumentos estandarizados

que sirven de ayuda como SIPAT (Stanford Integrated
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XA

Psychosocial Assessment for Transplant), que es una
herramienta integral y estandarizada que, ademas,
contribuye a identificar factores de riesgo negativos que
inciden en el resultado del trasplante para establecer un
plan de intervencion durante la seleccién del candidato.

Las manifestaciones mentales en los candidatos a
trasplante pueden variar de acuerdo a cada caso. El psi-
quiatra de trasplante realiza un diagnéstico diferencial
entre el sintoma emocional y conductas en el contexto
de la enfermedad fisica en cuestién. Asi, un paciente con
enfermedad crénica hepdtica puede presentar cambios
en su estado de atencién, de conducta, de emocién y
de orientacién secundarios a una encefalopatia hepitica.
También puede presentar cambios en el estado de dni-
mo y cognoscitivo como secuela de alcoholismo o depen-
dencia a sustancias ilicitas. Por otro lado, en el paciente renal
los sintomas de anorexia, falta de energfa, insomnio, baja
concentracién y disminucién de libido pueden deberse
a la insuficiencia renal y no a un cuadro psiquidtrico

Pre Trasplante

La evaluacién psiquidtrica pre trasplante busca dife-
renciar sintomas de un diagndstico psiquidtrico de
aquellos sintomas emocionales y/o conductuales de
otra condicién médica no psiquidtrica.

La depresion es la condicién mas frecuente en la enfer-
medad crénica renal (CKD), con prevalencia de hasta
el 30%. Otro 25% muestra depresién leve, aunque su
prevalencia aumenta en pacientes en hemodidlisis (41,6%).
Ademis, estin presentes otras condiciones, como tras-
tornos del suefio (44%) y ansiedad. La mitad de los
pacientes en ESRD presentan trastornos de ansiedad,
siendo un tercio de forma intermitente y un 15% de
manera persistente. La psicofarmacoterapia es mds
conservadora y toma en cuenta los cambios farmacoci-
néticos que se presentan en la condicién renal y hepatica.



El estrés psicolégico, la ansiedad y las condiciones
psiquidtricas como factores predictores de pobre cumpli-
miento post trasplante se presentan tanto en trasplante
de 6rganos sélidos como en trasplantados de médula
6sea. Las personas con un diagnéstico de salud mental
o uso de sustancias tienen mayor riego de deterioro de
su condicion fisica sin un adecuado cuidado psiquidtrico.
Asi, se puede esperar ver personas con variados cuadros
—desde deficiencias en el desarrollo hasta cuadros de
esquizofrenia y trastorno bipolar— que son candidatos
a trasplante.

Luego del trasplante, el delirium, la depresién mayor
y el PTSD son frecuentes. Como en cualquier otro
paciente médicamente enfermo que evaluamos por
sintomas conductuales y afectivos, es importante
considerar el cuadro médico que pueda ser similar en
una condicién psiquidtrica, ademds de la evaluacién
de efectos secundarios de medicamentos que puedan
producir sintomas psiquidtricos. En esta etapa hay un
elemento adicional: la terapia inmunosupresora. Aqui
cobra una vital importancia la interaccién farmaco-
tirmaco. Evitamos psicotrépicos que puedan competir
con procesos de metabolizacién en el sistema citocromo
P450 e inducir o inhibir la terapia inmunosupresora.
Si bien es cierto que el paciente trasplantado de higado
recupera la funcién a nivel sistémico a cerca del mes de
recibir el trasplante, otros pacientes recipientes alcanzan
un funcionamiento fisiolégico mds lento o a lo largo
del tiempo. Los medicamentos inmunosupresores
pueden tener efectos secundarios psiquidtricos y algunos
pacientes desarrollan cuadros depresivos con caracte-
risticas melancélicas de dificil manejo.

Al afio del trasplante, tanto el recipiente como la
familia del donante pueden buscar un acercamiento por
carta. El equipo de trasplante, junto con el psiquiatra,
evalda las ventajas y desventajas que puedan estar
presentes y prepara al paciente para este encuentro
voluntario. La literatura evidencia que esto ayuda a la
familia del donante en el proceso de duelo y, al receptor,
en un proceso de aceptacién y gratitud.

El psiquiatra también evalda a donantes vivos. El
trasplante de donante vivo lleva més de 5 décadas. La
donacién de higado por donante vivo se realiza en nifios

desde 1998. Los donantes vivos de rifién pueden tener
relacién sanguinea con el receptor o no estar relacionados.
Esta evaluacién se dirige a identificar la capacidad para
consentir una cirugia y a evidenciar que no existan
coaccién, estrategias de manejo del donante, presencia
de condiciones psiquidtricas ni uso de sustancias. Las
consecuencias psicolégicas de los donantes han sido
estudiadas y muestran una buena calidad de vida con
una saludable capacidad de adaptacion (resiliance). Sin
embargo, donantes con condiciones psiquidtricas
preexistentes han reportado consecuencias como ideas
suicidas y sintomas psiquidtricos.

La evaluacién psiquidtrica en la poblacién pedidtrica
se enfoca en la diana cuidador-paciente y juega un rol
importante en el establecimiento de un adecuado grupo
de apoyo, asi como en la prevencién e identificacion
temprana de condiciones psiquidtricas.

El psiquiatra de trasplante interviene como consultor y
enlace, facilitando la comunicacién entre los miembros
del equipo de trasplante y otros comités del hospital
(ética y legal). Ademds, educa en temas de salud mental,
aboga por los pacientes de salud mental, participa en los
comités de seleccion y brinda apoyo al equipo en la toma
de decisiones. Pero, sobre todo, el psiquiatra de tras-
plante aporta y sostiene en el equipo esa vision integrada
y holistica del paciente, que es la persona que vive en
cuerpo, mente y espiritu la experiencia de una vida finita.

Referencias

- La Pointe Rudow D, Charlton M. Sanchez et al.: Kidney and
liver living donor: a comparison of experience. Prog Transpl
2005;15(2):185-191.

- Clemens KK, et al.: Psychosocial Health of living kidney donors:
a systematic review Am J Transplant 2006; 6:2965-2977.

- Brian M. lacoviello, PHD, Akhil Shenoy, MD et al.: The Live Donor
Assessmet Tool: A psychosocial Assessment Tool for Live Organ
Donor Psychosomatic 2015:56:254-261.

- Kathy Coffman, MD Special Report. Transplant Psychiatry issues
for clinicians. Psychiatric Time, November 28, 2014.

- Trask PC, Paterson A et al.: Assessment of psychological distress
in prospective bone marrow transplant patients. Bone Marrow
Transplant 2002 Jun;29 (11): 917-25.

- CP Andreade, RC Sesso Depression in Chronic Kidney Disease
and Hemodialysis Patient. Psychology 2012 Vol 3, No11, 974-978.

- Stephen J. Ferrando Clinical Manual of Psychopharmacology in
the Mediaclly Ill. 2010.

- Maldonado JR, Dubois HC et al. The Stanford Integrated Psycho-
social Assessment for Transplantation (SIPAT): a new tool for the
psychosocial evaluation of pre-transplant candidates. Psychoso-
matics. 2012 Mar-Apr;53(2):123-32.

GALENUS / SUPLEMENTO TRASPLANTE DE ORGANOS



(90}
@]
Z
<
9]
T
O
L
o)
L
E
5
%
<
o
'_
2
=
Ll
=
(iW)
—
o
2
(%]
~
%)
2
z
L
—
<
0]

Técnica quirurgica en €l
trasplante hepatico

V SU Importancia en el exito

del programa en Puerto Rico

Introduccion

El trasplante de higado es el tratamiento de eleccién
de la enfermedad hepitica terminal, la insuficiencia
hepatica fulminante, el tumor primario hepatico irre-
secable en el seno de una cirrosis hepitica y algunas
enfermedades metabdlicas cuyo defecto enzimdtico
principal se produce en el higado.

Un trasplante exitoso depende de conseguir un flujo
adecuado portal y arterial, asi como un drenaje venoso
supra hepdtico a la vena cava inferior (VCI). Se debe
alcanzar la fase de reperfusion en la mejor situacién
hemodindmica posible para disminuir el riesgo de un
sindrome de reperfusién que tiene importantes conse-
cuencias en los resultados a corto y largo plazo.

El higado abraza la VCI retrohepitica; inicialmente
se realizé la hepatectomia incluyendo la excisién de
la misma. Esta técnica descrita por Starzl et al. es la
mis utilizada a nivel mundial. (Fig. 1a). Se realiza la
extirpaciéon del higado enfermo durante el clampaje
temporal completo de la vena porta y de la vena cava
supra e infrahepdatica. Dicho clampaje afecta el retorno
venoso y produce la congestién de los territorios
espldcnico y cava inferior. Para superar el efecto deletéreo
de la reduccién de la precarga se describié el uso del
bypass veno-venoso (BVV) conectando los territorios
esplacnico y cava inferior con la vena cava superior. Sin
embargo el BVV se acompaia de complicaciones y un
alto costo.

Sir Roy Calne describi6 la técnica de preservacién
de la vena cava con el uso de un higado donante
pedidtrico en un adulto en 1968 (Fig. 1b—d), otros grupos

Juan Del Rio Martin, MD
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continuaron esto y en 1989 Tzakis realiz6 la primera
descripcion detallada de la preservacion de la vena cava
o “piggyback”. La disfuncién del retorno venoso con
congestion del injerto fue solucionada realizando una
anastomosis latero-lateral entre ambas venas cava (Fig.
1d). La preservacion de la VCI ayudé a prescindir del
BVYV, pero la congestién esplicnica solo pudo resolverse
mediante la utilizacién del shunt porto cava temporal

(SPCT).

El beneficio del SPCT consiste en una mejor estabi-
lidad hemodindmica durante la fase anhepitica y una
reduccién de las necesidades transfusionales, asi como
una mejor funcién renal en pacientes con un excesivo
flujo portal. En casos de trasplante por fracaso hepdtico
fulminante esta técnica es especialmente util.

A continuacién, describimos la técnica quirtrgica que
es utilizada en nuestro centro de trasplante.

Trasplante hepatico
Cada caso es unico y antes de comenzar el trasplante
deben examinarse las caracteristicas individuales.

Preparacion del injerto

El injerto precisa de una limpieza completa y estan-
queidad en la preparacién para su implante. En este
momento se realizan las reconstrucciones arteriales en
casos de variantes anatémicas

Hepatectomia

Tras disecar la triada portal con la ligadura de las arterias
hepiticas y del ducto biliar, la vena porta se diseca
en todo su trayecto. A continuacion, se crea el SPCT



término lateral. Se realizara la hepatectomia preservando
la VCI, controlando los vasos cortos retrohepaticos y
las venas suprahepdticas que son clampadas sin afectar
el retorno venoso al corazén. La estabilidad hemodind-
mica de esta técnica permite dedicar tiempo para una
hemostasia exhaustiva y la preparacién de los vasos
nativos para su anastomosis.

Implantacion del injerto

Se inicia con la anastomosis de la vena cava suprahe-
patica del donante a la cava nativa de modo término
lateral. Tras eliminar el liquido de preservacién se
ligara la VCI infrahepdtica y se procederd a desmontar
el SPCT mediante sutura mecdnica. Las venas porta
se anastomosan T-T con sutura laxa que impida su
estrangulacién. En este momento se realiza la reper-
tusién mediante la liberacién de los clanes de porta
y VCI. La anastomosis arterial se realiza entre los
parches de la arteria hepdtica con la unién de la gastro-
duodenal en ambos terminales. Finalmente se procede
a la extirpacién de la vesicula y la anastomosis biliar
ducto a ducto o Roux en Y hepitico yeyunostomia tér-

mino lateral (T-L).

Cuidado postoperatorio

En el cuidado postoperatorio el equipo multidiscipli-
nario, el apoyo hemodindmico, el inicio de la inmu-
nosupresion y los medicamentos profilicticos contra
las infecciones virales, bacterianas y fungicas son las
bases del tratamiento. Diariamente se realizan pruebas
completas de laboratorio de funcién 4cido base,
funcién del injerto y la funcidn renal, asi como duplex
vascular hepitico.

La extubacién acelerada, la movilizacién temprana,
asi como una pronta instauracién de la ingesta oral
van a reducir dramdticamente las complicaciones
postoperatorias.

Comentario

En resumen, la utilizacién de la técnica de preserva-
cién de VCI con la creacién del SPCT al inicio de la
diseccién hiliar hasta la revascularizacién del injerto
nos ha permitido obtener sobrevidas de paciente e
injerto por encima del 90% al afio y sobre el 85% a
los 3 afos con minimo consumo de productos trans-
tusionales. Uno de los factores mds importantes del

éxito de nuestro programa descansa en la organizacién
especializada en la obtencién de érganos y tejidos en

Puerto Rico (Lifelink de Puerto Rico).

Figura: Diferentes técnicas de trasplante hepatico.

(a) Excision de VCI y anastomosis T-T.

(b) Preservacion de VCl y anastomosis T-L (Piggyback).

(c) Modificacion de la anastomosis T-L con extension de la cavoplastia.
(d) Preservacion de VCI con anastomosis L-L (Belghiti).
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