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Trasplante de higado

Cada ano se realizan en Estados Unidos mas de 3,500 trasplantes de higado. Los adelantos en la técnica
quirargica y la disponibilidad de agentes inmunosupresores mas poderosos como la ciclosporina y el
tacrolimus han permitido una supervivencia cada vez mayor de los pacientes. Como resultado, el
trasplante de higado se ha aceptado como el tratamiento habitual para los pacientes con enfermedad
hepatica aguda o cronica severa que no responde a las modalidades convencionales de tratamiento.

CANDIDATOS PARA EL TRASPLANTE

Cualquier paciente con insuficiencia hepatica aguda o cronica es un candidato potencial para un
trasplante de higado. Algunas indicaciones comunes para el trasplante hepatico estan bien aceptadas
[ver tabla 1]; otras, como la hepatopatia alcohoélica, la hepatitis B cronica y las neoplasias hepaticas no
resecables, son motivo de controversia.



Tabla 1 Indicaciones comunes para el trasplante de higado

Hepatitis cronica Enfermedad hepética alcoholica

) Cirrosis criptogénica
e Hepatitis C

e Hepatitis B
e Hepatitis autoinmune ¢ Enfermedad hepatica veno-oclusiva

Condiciones diversas

¢ Esteatohepatitis no alcoholica
Enfermedad hepatica cronica e Tirosinemia

e Atresia biliar (en nifos) * Sindrome de Crigler-Najjar

* Cirrosis biliar primaria Insuficiencia hepatica fulminante
e Colangitis esclerosante

e Hepatits B

e Hepatitis A

e Enfermedad de Wilson e Sobredosis de acetaminofén

Enfermedades metabdlicas

« Deficiencia de alfa,-antitripsina ¢ Otras hepatitis inducidas por farmacos

q tosi ¢ Hepatitis inducidas por toxinas
e Hemocromatosis L
¢ Otras hepatitis virales

Neoplasias

e Carcinoma hepatocelular primario
e Hemangioendotelioma

Aungque la evolucion de los pacientes con hepatopatia alcoholica es tan buena como la de los pacientes
que reciben trasplantes por otras enfermedades, existen reservas respecto a lo adecuado de proporcionar

organos tan escasos a pacientes con cirrosis alcoholica.’

Puede desarrollarse hepatitis B recurrente en pacientes sometidos a trasplante por hepatitis créonica B.
Por ello, la supervivencia no ha sido tan buena como en otros receptores de trasplante. La administracion
de inmunoglobulina contra hepatitis B en dosis altas después del trasplante ha mejorado la
supervivencia, pero el tratamiento es muy costoso.” Los nuevos antivirales potentes como la lamivudina
parecen ser promisorios con un costo potencialmente mas bajo. Invariablemente ocurre viremia en los

pacientes sometidos a trasplante por hepatitis crénica de tipo C.?

En la mayoria de los pacientes en los que se realiza trasplante de higado por un carcinoma hepatocelular
no resecable los tumores recurren en uno a dos anos. Debido a la alta tasa de recurrencia del tumor,
mucho clinicos sugieren la quimioembolizacién de los tumores antes del trasplante combinado con
quimioterapia perioperatoria adyuvante.* A pesar de estas tasas de recurrencia, los estudios sugieren



que, comparado con la reseccion hepatica, el trasplante de higado ofrece mayor sobrevida para los
pacientes con carcinoma hepatocelular.® Los enfermos con tumores pequenos detectados durante la
evolucion pretrasplante o en el higado resecado tienen mejor evolucion postrasplante.

Los métodos para evaluar a los candidatos al trasplante incluyen ecocardiografia, imagen de Doppler de
flujo en color de la vena porta, angiografia con TC de la irrigacion arterial hepatica y una evaluacion
cuidadosa del apoyo social. La ecocardiografia es 1til para detectar la funcién ventricular izquierda y
detectar hipertensién pulmonar, que se observan en hasta el cinco porciento de los pacientes cirréticos.®
Los estudios de Doppler de flujo en color de la vena porta se usan para evaluar la integridad de su flujo.
Si se detecta trombosis de la vena porta, el cirujano de trasplante puede obtener vasos extra del donador
para superar el obstaculo en caso necesario. Aunque la angiotrafia con TC no se realiza en forma habitual
en todos los centros de trasplante, permite la deteccion de carcinomas hepatocelulares pequeiios, la

deteccion de flujo arterial aberrante al higado y la visualizacion de la arteria esplénica.

La evaluacion del sistema de apoyo social al paciente permite al equipo de trasplante planear con
anticipacion los servicios necesarios, como alojamiento, transporte y apoyo econémica para
medicamentos y otros gastos.

CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE

Los pacientes con enfermedad neurolégica o cardiopulmonar severa no pueden tolerar el estrés de la
cirugia de trasplante. Los pacientes con dano renal severo por causas diferentes al sindrome
hepatorrenal pueden requerir un trasplante combinado de higado-rifién para evitar la necesidad de
dialisis a largo plazo. Otras contraindicaciones para el trasplante incluyen neoplasias extrahepaticas,
infeccion sistémica, colangiocarcinoma e incapacidad para cumplir con el complejo esquema médico
requerido después de la cirugia.

MOMENTO DEL TRASPLANTE

Tan importante como la seleccion de los pacientes es determinar el momento 6ptimo para el trasplante.
Algunas herramientas clinicas simples han sido tutiles para proporcionar normas respecto al pronostico
en ciertos pacientes con hepatopatia terminal. Para pacientes con cirrosis biliar primaria,” el indice
pronéstico de la Clinca Mayo permite una determinacion muy exacta de la supervivencia. Al comparar la
supervivencia esperada usando este modelo con la supervivencia esperada después del trasplante, se
simplifica la seleccion de un tratamiento oportuno y adecuado [ver figura 1]. Otros instrumentos clinicos
que son tutiles para predecir la supervivencia en pacientes con hepatopatia cronica incluyen la
clasificacién de Child-Plug [ver tabla 2] y el grado de ascitis.® Por ejemplo, los pacientes con ascitis que
no responden a diuréticos tienen menos del 50 porciento de probabilidad de sobrevivir un afio sin
trasplante.® Debido a que la espera para un 6rgano es tan prolongada, es importante que estos pacientes
sean referidos antes de que ocurran complicaciones terminales. Es mas importante y dificil determinar el
momento del trasplante en los pacientes con insuficiencia hepatica fulminante; estos pacientes deben ser



referidos a un centro de trasplantes en cuanto se realiza el diagnostico.

Figura 1

Prondstico en la cirrosis biliar
primaria

Tabla 2 Clasificacion de Child-Plugh

Calificacion
1 2 3
Encefalopatia (grado) No 1-2 3-4
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina (mg/dl) 1-2 2-3 >3
Albtimina (g/dl) >3.5 2.8-3.5 <2.8
Tiempo de protrombina (segundos prolongados) 1-4 4-6 >6

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

El trasplante hepatico es una cirugia compleja y prolongada que requiere anastomosis vasculares a la
vena cava, la arteria hepatica y la vena porta y, para la reconstruccion biliar, anastomosis témino-
terminal del conducto donador proximal al conducto distal del receptor. En los receptores con conductos
alterados, el conducto donador debe anastomosarse al yeyuno usando un asa de Roux en Y. Pueden
esperarse y prevenirse ciertas complicaciones después de la cirugia, incluyendo complicaciones peri y
transoperatorias, inmunologicas, infecciosas y médicas de diversa indole.

Complicaciones perioperatorias y quirurgicas

La complicacion inmediata mas seria después del trasplante hepatico es su ausencia de funcion, que
ocurre en el cinco a 10 porciento de los trasplantes. En estos pacientes no existe recuperacion de la
funcion neurologica ni de la coagulopatia, y ocurre ictericia y acidosis progresivas. El retrasplante
urgente es el Gnico recurso para el paciente.



Otras complicaciones quirargicas importantes después del trasplante de higado son la trombosis de la
arteria hepatica, la trombosis de la vena porta y complicaciones en las vias biliares, incluyendo fugas y
obstruccion. De éstas, las complicaciones de las vias biliares son las mas comunes. Por fortuna, la
mayoria pueden manejarse con éxito por medio de técnicas endoscopicas.

Complicaciones inmunoldgicas (rechazo del injerto)

Se observan dos tipos de rechazo de aloinjerto después del trasplante hepético. El rechazo celular que
suele manifestarse por elevacion de los niveles de aminotransferasas, es el que se observa con mas
frecuencia entre seis y 10 semanas después del trasplante. El diagnoéstico se confirma por biopsia de
higado, que refleja invasion celular de los pequenos conductos biliares y del endotelio vascular. La
mayoria de los pacientes responden con rapidez al aumento de inmunosupresion con un bolo de
esteroides u OKT3. El rechazo ductopénico es un proceso mas indolente que suele presentarse como
ictericia progresiva meses a afnos después del trasplante. Las biopsias de higado revelan desaparicion
gradual de los conductos biliares intrahepaticos. Aunque en algunos casos los pacientes han sido
rescatados con terapia con tacrolimus, la mayoria requiere retrasplante.

Complicaciones infecciosas

Las infecciones son de las complicaciones més serias después del trasplante de higado." En el periodo
posoperatorio temprano los pacientes tienen especial riesgo de infecciones micoéticas y por bacterias
nosocomiales. La candidiasis y la aspergilosis siguen siendo de las infecciones més serias después del
trasplante. Suelen ocurrir en los pacientes desnutridos, graves, y casi siempre son fatales. Después de los
primeros meses posoperatorios la infeccion por citomegalovirus y la recurrencia del virus de la hepatitis
B y C son mucho méas prominentes. Es de gran importancia distinguir estas infecciones hepaticas del
rechazo del aloinjerto.

Complicaciones médicas y del tratamiento inmunosupresor

El esquema inmunosupresor usado en la mayoria de los programas de trasplante durante la altima
década ha incluido ciclosporina y prednisona. Algunos centros han agregado azatioprina y otros han
incluido tratamiento de induccion citolitica (en forma de preparaciones antilinfocito policlonales o
monoclonales) durante los primeros 10 a 14 dias posoperatorios. Varios programas de trasplante han
sustituido a la ciclosporina con tacrolimus y han comenzado a usar nuevos agentes inmunosupresores,
como el micofenilato mofetil.

El uso tanto de ciclosporina como de tacrolimus se asocia con varias complicaciones, incluyendo
disfuncion renal, toxicidad neuroldgica, hipertension, lesion pancreéatica, alteraciones metabolicas y
problemas dermatologicos. La mayoria de los pacientes que toman ciclosporina y tacrolimus pierden de

20 a 30 porciento de la funcién renal en el primer afio.'* Si los niveles sanguineos de estos medicamentos



se vigilan con cuidado, la funcion renal se stabiliza, presentandose solo pérdida progresiva muy leve
después. En ocasiones se desarrollan complicaciones neurologicas graves, incluyendo psicosis, crisis
convulsivas y apraxia.'> Mucho mas frecuentes son la cefalea, los temblores y varios dolores
musculoesqueléticos. La hipertension, que es comun en pacientes que usan ciclosporina o tacrolimus,
parece resultado de vasoconstriccion periférica y renal.'# El dafio pancreatico y el desarrollo de diabetes
mellitus insulinodependiente (DMID) son mas comunes después del uso de tacrolimus. Los pacientes
que reciben cualquiera de estos medicamentos pueden desarrollar hipercalemia e hiperuricemia. La
ciclosporina, pero no el tacrolimus, se asocia con hiperplasia gingival e hipertricosis, en especial en los
brazos y la cara.

Tanto la ciclosporina como el tacrolimus se metabolizan en forma extensa en el higado, principalmente a
través de la enzima del citocromo P-450 IIIA. Por ello, ambas tienen numerosas interacciones
farmacolégicas. Los ejemplos mas dramaticos incluyen interacciones con el ketoconazol y la fenitoina. El
ketoconazol inhibe la enzima P-450 IIIA y puede causar un aumento dramatico en los niveles circulantes
de ciclosporina y tacrolimus. Por el contrario, la fenitoina induce la enzima, aumentando el metabolismo
y dificultando el mantener niveles circulantes adecuados de ambos farmacos. Un niimero importante de
otros fArmacos de uso comun tienen efecto sobre el metabolismo de la ciclosporina y el tacrolimus, y es
importante tener en cuenta estas interacciones al tratar a los pacientes postrasplantados.

La mayoria de las complicaciones cronicas después del trasplante de higado son secundarias al uso
cronico de farmacos inmunosupresores. Las mas comunes incluyen disfuncion renal, hipertension,
diabetes, hipercalemia e hiperuricemia, hiperlipidemia y obesidad. la disfuncién renal suele ser resultado
de la combinacion de enfermedad renal previa y el uso de ciclosporina o tacrolimus. En la mayoria de los
casos la funcion renal permanece estable durante muchos afios si se tiene cuidado de mantener niveles
minimos adecuados de estos agentes inmunosupresores; sin embargo, algunos pacientes requieren
dialisis y quiza trasplante renal. La hipertension casi siempre puede tratarse en forma eficaz combinando
bloqueadores de los canales del calcio y betabloqueadores. La hipercalemia temporal puede manejarse
con sulfonato de polestireno de sodio. Si la hipercalemia es sostenida, la fludrocortisona es mejor
tolerada por la mayoria de los pacientes. Aunque muchos enfermos sufren hiperuricemia después del
trasplante hepatico, pocos presentan gota. El tratamiento de la gota es dificil porque el alopurinol puede
interferir con el metabolismo de la azatioprina, lo que causa leucopenia profunda e incluso grave y
porque los antinflamatorios no esteroideos pueden empeorar la funcion renal. La necesidad de
tratamiento de la hiperlipidemia después del trasplante hepatico sigue sin ser clara. En los pacientes
obesos sometidos a trasplante de higado es importante alentar el ejercicio, limitar la ingesta de calorias y
tratar cualquier estado depresivo.

EVOLUCION DESPUES DEL TRASPLANTE
La supervivencia después del trasplante de higado ha mejorado en forma constante durante la altima

década. La mayoria de las instituciones reportan en la actualidad tasas de supervivencia a un afo del 85
al 9o porciento y a cinco afos del 75 al 80 porciento. La persona con supervivencia mas larga después de



un trasplante hepatico contintia en buen estado 28 afnos después de la cirugia. La calidad de vida para la
mayoria de los pacientes después de un trasplante exitoso es muy buena.'®> La mayoria de los pacientes
pueden regresar a trabajar y los fisicamente activos han retornado a sus actividad, incluyendo corredores
de maraton.

Trasplante de pancreas

El trasplante de pancreas, que tiene por objeto lograr una sustitucion fisiologica de insulina, es el Gnico
tratamiento que logra una euglucemia confiable en los pacientes con DMID. El trasplante de islotes (que
incluye solo las células B del pancreas productoras de insulina) es una alternativa excitante; sin embargo,
aun se considera un procedimiento experimental.

Desde el primer trasplante vascularizado de pancreas en 1966, se han realizado en todo el mando
alrededor de 7,500.%'7 Alrededor del 80 porciento se han practicado con un rifién, del mismo donador
(trasplante simultaneo de pancreas y rinidon, TSPR), en receptores con insuficiencia renal inminente o que
ya estan en dialisis."” El resto de los trasplantes se ha realizado en forma de trasplante de pancreas
después del de rifion (TPDR) en pacientes diabéticos con un trasplante de rifion previo o como un
trasplante de pancreas aislado (TPA) en pacientes diabéticos que no han sufrido dafio renal importante.

Los objetivos del trasplante de pancreas son mejorar la calidad de vida de los pacientes con DMID,
revertir las alteraciones metabolicas y evitar las complicaciones secundarias de la enfermedad. A pesar de
estos objetivos tan loables, las complicaciones posoperatorias y la necesidad de inmunosupresion a largo
plazo han hecho que el trasplante de pancreas siga siendo motivo de controversia, excepto en una
subpoblacion seleccionada de pacientes.

CANDIDATOS PARA TRASPLANTE

Durante la evaluacion es esencial confirmar el diagnostico de DMID, la presencia de complicaciones
secundarias de la diabetes,'® determinar la capacidad del candidato para someterse a una cirugia mayor y

descartar cualquier criterio de exclusion.'® El tipo de procedimiento a realizar se determina por el estado
de funcion renal del receptor potencial [ver figura 2].

Figura 2

Evaluacion para trasplante de
pancreas

CONTRAINDICACIONES PARA EL TRASPLANTE

Los pacientes con una reserva cardiovascular insuficiente (v.gr., sugerida por un infarto del miocardio



reciente), con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 50 porciento o con evidencia por
angiografia coronaria de enfermedad no corregible importante no deben someterse al trasplante'® [ver
figura 2]. La exclusion de los pacientes con trastornos psiquiatricos importantes o con evidencia franca
de incumplimiento evita la pérdida de injertos de pancreas. Ademas, el trasplante no es una opcion para
los pacientes con infecciones o neoplasias activas.

Otros criterios de exclusion son motivo de controversia y dependen de cada centro de trasplante. La
amputacion de una extremidad por enfermedad vascular suele indicar vasculopatia gneralizada severa y
sugiere una condicion en la que el trasplante de pancreas no seria adecuado. Los pacientes que pesan
mas de 130 porciento de su peso ideal suelen tener resistencia a la insulina y, como resultado, no se
benefician con el trasplante.'® La ceguera no puede revertire con el trasplante, aunque la calidad de vida
mejora mucho. El tabaquismo persistente suele indicar poco cumplimiento por parte del paciente al que
se le ha indicado en forma reiterada que debe abandonar este habito. La disfuncién neurogénica severa
de la vejiga suele predecir un curso posoperatorio complicado y se considera una contraindicaciéon en
algunas instituciones.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La operacion mas empleada en los Estados Unidos'® incluye la colocacién del injerto de pancreas en el
cuadrante inferior derecho, con anastomosis de la vena portal a la vena iliaca comtin movilizada y de las
arterias reconstruidas del pancreas a la arteria iliaca comun [ver figura 3]. El duodeno del injerto se
anastomosa a la vejiga movilizada. Algunos centros de trasplantes anastomosan el duodeno al intestino
delgado del receptor, una técnica que es mas popular en Europa. En el TSPR el rifidn se coloca en el
cuadrante inferior izquierdo.

Figura 3

Anastomosis en trasplante de
pancreas

Complicaciones perioperatorias y quirurgicas

Ademas de la vigilancia general, en el periodo posoperatorio inmediato debe dedicarse especial atencién
a la funcion cardiopulmonar.' Se administran infusiones de insulina durante algunos dias para dejar que
los islotes reposen. Debido a que muchos pacientes tienen alguna forma de gastropatia diabética, se
requiere una sonda nasogéastrica durante cuatro a siete dias. También se coloca una sonda urinaria
durante un periodo prolongado por la extensa area de anastomosis de la vejiga y la posibilidad de vejiga
neurogénica.

Ocurren trombosis vasculares, la principal causa de falla no inmunoldgica del injerto pancreatico, en el



12 porciento de los trasplantes (cinco porciento arteriales y siete porciento venosas), por lo general
durante la primera semana después del trasplante.*® Con raras excepciones, es imposible salvar el injerto
y el retrasar la pancreatectomia del injerto pone en riesgo la vida del receptor.

Complicaciones inmunoldégicas (rechazo del injerto)

El rechazo es la causa principal de pérdida del injerto después del trasplante de pancreas. Las
determinaciones urinarias de amilasa siguen siendo el pardmetro bioquimico maés util para detectar el
rechazo en los injertos de pancreas drenados a la vejiga. El rechazo debe sospecharse cuando los niveles
de amilasa urinaria caen un 25 porciento por hora después de niveles basales postrasplante estables en
dos mediciones consecutivas obtenidas con por lo menos 12 horas de separacion. El rechazo puede
confirmarse histolégicamente por medio de muestras de tejido del injerto drenado a la vejiga obtenidas

por medio de una técnica de biopsia transduodenal cistoscopica.*’
Complicaciones médicas y complicaciones del tratamiento inmunosupresor

Después del rechazo, la deshidratacion y la acidosis metabdlica son los eventos adversos mas comunes
observados después del trasplante de pancreas. Existe una pérdida obligatoria de secreciones
pancreaticas ricas en sodio y bicarbonato hacia las vias urinarias. Todos los receptores deben
incrementar su ingesta de liquidos y sal, y la mayoria requieren suplementos continuos de bicarbonato
por via oral.

La pancreatitis del injerto, que también es comun, se manifiesta por hiperamilasemia, dolor abdominal y
del injerto. La mayoria de los injertos drenados a la vejiga pueden tratarse con éxito con drenaje de la
vejiga a través de un catéter durante algunos dias, aunque algunos requieren de derivacion intestinal de
las secreciones exocrinas.

Hasta hace poco la mayoria de los centros de trasplante de pancreas usaban tratamiento inmunosupresor
de induccion con anticuerpos policlonales o monoclonales combinado con un esquema inmunosupresor
triple (ciclosporina, azatioprina y prednisona). Sin embargo, los estudios sugieren que si la ciclosporina
es sustituida por tacrolimus, existe una tasa menor de pérdidas de injerto por rechazo.** Por lo tanto, el
tacrolimus se ha convertido en la base del tratamiento inmunosupresor para el trasplante de pancreas.
Las complicaciones asociadas con el tratamiento inmunosupresor son semejantes a las asociadas con el
trasplante de higado.

Evolucién metabdlica

El trasplante exitoso del pancreas logra la normalizacion de la glucosa y de los niveles de hemoglobina
A,.."® Las pruebas de tolerancia a la glucosa son normales o casi normales, pero los niveles de insulina

son mas altos de lo normal. El drenaje venoso sistémico del injerto causa niveles elevados en plasma de
insulina, lo que constituye un factor de regulaciéon potente del metabolismo de lipoproteinas. Por ello, los



pacientes con TSPR tienen un perfil de lipidos favorable comparado con los pacientes con DMID con
trasplante de rin6n.*?

Nefropatia, retinopatia, neuropatia y vasculopatia diabéticas

Un trasplante de pancreas funcionante puede prevenir o disminuir la nefropatia que en ocasiones se
desarrolla en los pacientes con un injerto renal. Un estudio reciente de biopsias de trasplante renal indic6
una reduccion significativa en la nefropatia diabética recurrente en los rifiones de pacientes con TSPR

después de dos y medio afos.>*

Por el contrario, las lesiones glomerulares diabéticas no disminuyeron con el TPA. En un estudio se
evalu6 la biopsia renal antes y después del TPA en pacientes con DMID normourémicos comparando con
biopsias en pacientes con DMID e hiperglucemia persistente no sometidos a TPA, y no se encontrd

diferencia significativa a los cinco afios.*

El trasplante de pancreas parece no afectar la retinopatia. Comparado con pacientes diabéticos
sometidos a trasplante de rifidn, los diabéticos que recibieron TSPR no tuvieron una influencia benéfica
sobre la progresion de la retinopatia diabética avanzada.>® Parece ser que el punto denominado de no
retorno para la influencia sobre los cambios proliferativos en la retina ya ha pasado en el momento en
que la mayoria de los pacientes es sometido al trasplante.

El restablecimiento del estado euglucémico por un trasplante exitoso de pancreas detiene o revierte la
neuropatia diabética. En los pacientes con trasplante de rifién la neuropatia mejora al inicio al eliminar
la uremia, pero tiende a empeorar posteriormente. En los enfermos que reciben trasplante de pancreas,
la neuropatia motora y sensorial mejora durante un seguimiento méas prolongado, aunque existe muy

poca o ninguna mejoria en la disfunci6on autonémica.”

No existen evidencias de que el trasplante de pancreas tenga un efecto benéfico sobre la macroangiopatia
de la DMID. Sin embargo, los receptores de TSPR muestran mejoria de la microangiopatia diabética si se

compara con pacientes con DMID sometidos solo a trasplante de rifién.®

EVOLUCION DESPUES DEL TRASPLANTE

La supervivencia de los pacientes es mayor del 9o porciento a un afio y de 83 porciento a tres afos. La
supervivencia del injerto (con independiencia total de insulina) es mayor de 70 porciento a un afio y 60
porciento a tres anos. El trasplante de pancreas confiere otros beneficios potenciales, incluyendo mayor
tolerancia a la glucosa, reduccion de la enfermedad renal progresiva y mejoria de la neuropatia.

Calidad de vida

Existen pocos estudios prospectivos de calidad de vida y todos tienen dificultades de disefio. Sin



embargo, la calidad de vida en términos de percepcion general de salud, capacidad fisica y capacidad
sexual es mayor para los receptores de TSPR que para los pacientes con DMID con trasplantes de rifion y

mucho mayor que para los pacientes que permanecen en hemodialisis.*?
Aspectos futuros sobre el trasplante

En la actualidad existen mas farmacos inmunosupresores que nunca que se estan probando en estudios
clinicos extensos para determinar su seguridad y eficacia en pacientes con trasplantes.3° Estos nuevos
agentes suprimern el sistema inmune en forma mas especifica que los esquemas previos. Los estudios
preclinicos predicen que las combinaciones seleccionadas de estos farmacos seran mas eficaces, menos
toxicas y mas especificas que los esquemas actuales, que incluyen ciclosporina, esteroides y azatioprina.
El éxito de estos nuevos esquemas dirigira el futuro de los trasplantes de higado y pancreas.

El trasplante de islotes sera el tratamiento de eleccidon para los pacientes con DMID si se cuenta con
mejores esquemas inmunosupresores y una mejor tecnologia para preservar las células de los islotes. Al
contar con un método menos riesgoso de trasplante de pancreas, los pacientes podran recibir éstos antes
de que se desarrollen complicaciones de la diabetes. Los nuevos inmunosupresores permitiran una
mayor supervivencia y, por lo tanto, que se realicen mas TPA. Existen esperanzas de que el trasplante de
pancreas mas temprano cause reduccion en la retinopatia, nefropatia y vasculopatia en los pacientes con
DMID.

También se espera que la investigacion actual permita desarrollar un método para injertar células
hepaticas aisladas, aunque este procedimiento requiere aun de tiempo. Otras investigaciones
promisorias sugieren que en un futuro cercano se contara de equipos de apoyo hepatico, para poder
mantener con vida a los pacientes con insuficiencia hepatica aguda y cronica hasta contar con un

donador disponible.

Reconocimientos

Figuras 1, 2 Marcia Kammerer.

Figura 3 Tom Moore.
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Figura 1 Pronéstico en la cirrosis biliar primaria Se muestran los contrastantes indices pronéstico de
la Clinica Mayo para dos mujeres de 52 afnos de edad con historia de cirrosis biliar primaria. (a) Los
resultados de laboratorio fueron bilirrubina 4.6 mg/dl, albumina 3.0 g/dl y tiempo de protrombina 14
seg. La paciente tuvo edema leve y no estaba tomando diuréticos. EI médico predijo una
supervivencia sin trasplante de cinco a seis afios. Con base en las predicciones de supervivencia del
indice pronostico, la paciente fue programada para trasplante en cuanto fue posible. (b) Los
resultados de laboratorio fueron bilirrubina 1.0 mg/dl, albumina 3.5 g/dl y tiempo de protrombina 12
segundos. La paciente no tenia edema ni tomaba diuréticos. Referia fatiga y su médico solicit6d el
trasplante lo méas pronto posible. Con base en un examen sobre las predicciones de supervivencia
segun los indices pronosticos, la paciente recibi6é tratamiento para la fatiga y depresion sin
someterse a trasplante.
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Figura 2 Evaluacion para trasplante de pancreas Algoritmo para la evaluacion de los pacientes con
diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID) considerados candidatos a trasplante de pancreas.




Figura 3 Anastomosis en trasplante de pancreas Durante el procedimiento de trasplante de
pancreas, el injerto pancreaticoduodenal se anastomosa a la porcion posterolateral de la vejiga.



