AVANCES
CLINICOS

en la Clinica

Veinte anos
del primer

trasplante hepatico

El centro médico obtiene un 90% de supervivencia a un ano de la cirugia,
tasa superior a la que ofrecen los registros nacionales e internacionales

cun m La Clinica obtiene un 90%
de supervivencia en pacientes
trasplantados de higado un ano
después de la intervencién qui-
rirgica. Se trata de una de las me-
jores tasas si se compara con las
medias de supervivencia en tras-
plantes hepéticos presentadas
por los registros espafiol, europeo
y estadounidense. Asi, a un afio
de la cirugia, la tasa de supervi-
vencia es del 84% en el registro
espaiiol, del 82% en el europeo y
del 87% en el americano. La superiori-
dad se mantiene asimismo en la super-
vivencia a cinco y a diez afios (como pue-
de observarse en la grafica).

“Una alta calidad quirtrgica y médica
y un seguimiento posterior de los pa-
cientes muy estrecho para conseguir un
diagnéstico precoz de posibles compli-
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Equipo de Trasplante Hepatico: En la fila de
arriba, los doctores Bruno Sangro, Ignacio
Herrero, Fernando Rotellar, Jorge Quiroga y
Félix Alegre; en la fila de abajo, la enfermera
Montse Lorente, la doctora Delia D'Avola, los
doctores Fernando Pardo y Mercedes Ifiarrai-
raegui, la enfermera Maria Molina y el doc-
tor Pablo Marti.

| caciones son las claves de los ele-
vados indices de supervivencia
que presenta la Clinica en los
trasplantados hepaticos”, descri-
be el doctor Jorge Quiroga, direc-
tor del Departamento de Medici-
na Interna y especialista en He-
patologia de la Clinica. Con tan
buenas cifras, el centro hospita-
lario celebra este afio el 20 ani-
versario de su primer trasplante
hepatico, el primero en Navarra.

“““ En estas dos décadas, la Clinica
ha realizado un total de 382 trasplantes
hepaticos en 367 pacientes (15 fueron re-
trasplantados con posterioridad). “Ha-
ce 20 anos, la puesta en marcha del pro-
grama de trasplantes hepaticos —desta-
ca el doctor Quiroga- fue una labor de to-
da la Clinica en la que colaboraron nu-
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El doctor Pardo
y su equipo durante
un trasplante.
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merosos departamentos, entre los que
figuran de modo destacado Cirugia, He-
patologia, Anestesia, Farmacologia, He-
matologia, Radiologia, Anatomia Pato-
légica, Bioquimica y el personal de En-
fermeria. Fue un éxito de un trabajo en
equipo”.

Cabe destacar que los trasplantes prac-
ticados en la Clinica constituyen el Pro-
grama de Trasplante Hepatico de Nava-
rra, desarrollado de forma conjunta con
los hospitales publicos de la Comunidad
foral. La extraccién de érganos es reali-
zada habitualmente por el equipo de ci-
rujanos del Hospital de Navarra y el
trasplante al paciente receptor, por los
especialistas de la Clinica. El actual
equipo médico responsable de los tras-
plantes hepéticos esta constituido por
los cirujanos Fernando Pardo, Fernando
Rotellar y Pablo Marti y por los hepat6-
logos Ignacio Herrero, Jorge Quiroga,
Bruno Sangro, Mercedes Ifiarrairaegui,
Félix Alegre y Delia D’Avola, todos es-
pecialistas de la Clinica. En el Hospital
de Navarra, el equipo encargado de las
extracciones est4 liderado por los ciru-
janos Miguel Lera, Javier Herrera y
Cruz Zazpe.

En el altimo afio, el equipo de ciruja-
nos de la Clinica ha realizado un total de
26 trasplantes hepaticos. De esta cifra, 6
fueron de donante vivo, una actividad
iniciada hace siete afios. La Clinica es
uno de los tres hospitales espafioles que
actualmente realiza cirugia de trasplan-
te de higado de donante vivo en adulto,
junto al Clinic de Barcelona y al 12 de
Octubre de Madrid. En total se efectua-
ron nueve trasplantes de esta naturale-
za el afio pasado en Espana.

EL PRIMERO, EN 1990

En 1988 se inici6 en la Clinica la prepa-
raci6n del Programa de Trasplante He-
patico auspiciado por el doctor Jests
Prieto, director del Departamento de
Medicina Interna y de la Unidad de He-
patologia. La Ilegada de los doctores Al-
varez-Cienfuegos y Pardo con experien-
cia previa en trasplante hepatico supu-
so el impulso definitivo al proyecto.

El primer trasplante de higado efectua-
do en el centro hospitalario pamplonés
se realizo el 26 de abril de 1990. Fue una
operacién de 9 horas de duracién en la
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TRASPLANTES HEPATICOS
M Clinica Universidad de Navarra (1990-2010)
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JORGE QUIROGA DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

“La base del éxito inicial fue la dedicacion
y la colaboracion de los diferentes departamentos”

El doctor Jorge Quiroga vivié en
primera persona la puesta en
marcha del programa de tras-
plante hepético, asi como su
posterior evolucién.

Finales de los afios 80 enla Cli-
nica, écual fue el detonante que
llevé a implantar un programa
de trasplante hepatico?
Larazén principal fue que se mo-
rfan pacientes con enfermedades
hepaticas terminales y que el
trasplante de higado ya habia de-
mostrado ser una técnica no ex-
perimental, sino Gtil. En aquella
época la supervivencia, al afio del
trasplante, era del 70%.

¢Qué factores posibilitaban ha-
ce veinte afios esas elevadas
tasas de supervivencia?

Los principales fueron la intro-
duccién de nuevos inmunosu-
presores, en concreto de la ci-
closporina, que consiguié cam-
biar el panorama del trasplante
en aquellos primeros afios (se
paso del 30 al 70% de supervi-
vencia al afio). Ademas, para la
puesta en marcha del programa
de trasplante hepético, enla Cli-

“Desde el prin-
cipio superamos
la media de
supervivencia

al aiio del tras-
plante, situada
enel 70%"

nica se decidid contratar a dos
cirujanos con una experiencia
previa importante, los doctores
Javier Alvarez-Cienfuegos y Fer-
nando Pardo, que ya contaban
conmedio centenar de trasplan-
tes de higado en su haber.

Para poner en marcha el pro-
grama de trasplante, el equipo
de profesionales de la Clinica
tuvo que hacer un esfuerzo im-
portante de especializacion.
En concreto, como hepatdlogo,
acudi al Presbyterian University
Hospital de Pittsburgh a adqui-
rir mayor formacidn en el tras-
plante de higado porque era el
centro que en aquel entonces
reunia mayor experiencia. Los
anestesistas y las enfermeras
especializadas también pasaron
un tiempo de formacién en la
ciudad americana.

Con todo este conjunto de fac-
tores reunido, el 26 de abril de
1990 acometieron el primer
trasplante hepatico de la Clini-
cay de Navarra.

Contabamos ya con profesiona-
les con experienciay con entre-



namiento especifico. Con esain-
tensa preparacién previa conse-
guimos que en nuestros prime-
ros resultados no repercutierala
habitual curva de aprendizaje,
normal en los inicios de todos
los procedimientos. La media de
supervivencia al afio del tras-
plante hepatico se situaba en el
70% y nosotros conseguimos
superar notablemente ese indi-
ce desde el principio.

De este modo se consolidé el
trasplante hepatico enla Clinica.
Me gustaria destacar que la
puesta en marcha de este pro-
grama fue una labor de todo el
centro médico, en la que cola-
boraron muchos departamen-
tos, como principales integran-
tes de un gran equipo multidis-
ciplinar. Desde el principio se

considerd una labor colectiva.
En su opinién édénde residen
las principales diferencias en-
trelosinicios y laactualidad del
trasplante de higado?
Principalmente, en algunos
cambios en la técnica quirdrgi-
cayenunmejor ajuste de lain-
munosupresion. Ha sido tam-
bién importantisimo contar con
farmacos Utiles paratratar el vi-
rus B de la hepatitis y el citome-
galovirus. De forma global, los
postoperatorios eran entonces
mas complejos. Ademas, man-
teniamos una o dos sesiones
decisorias todos los dias en las
que participaban todos los es-
pecialistas involucrados. No se
tomaban decisiones individual-
mente. Esto minimizé los erro-
res y consolidé el equipo. Esta

20 ANOS DEL PRIMER TRASPLANTE DE HIGADO

forma de trabajo se simplific
cuando ya se adquirié una ruti-
na en el funcionamiento de la
atencion médica de los tras-
plantados, derivada de la expe-
riencia. La base del éxito fue la
dedicaciény la colaboracién de
los diferentes departamentos.
Resulta llamativo que actual-
mente el rechazo del érgano
implantado ya no constituya la
principal preocupacion.

Es que el cambio conceptual
mas importante ha sido conse-
guir evitar ese miedo obsesivo
por el rechazo que vivimos en
los inicios de los trasplantes.
Actualmente es un problema
menos importante porque con-
tamos con farmacos que lo evi-
tan desde el principio. Otro as-
pecto diferencial respecto al co-

[1] Elinicio del trasplante
hepéatico en la Clinica contd
con los doctores Alvarez-
Cienfuegos y Pardo.

[2] En los primeros afios
era frecuente que los ciru-
janos tuvieran que acudir
a extraer el érgano y tras-
ladarlo para su implante.

[3] El entrenamiento y ex-
periencia previa de todos
los profesionales implica-
dos consiguié el éxito del
programa.

mienzo del trasplante es que,
debido a los inmunosupresores
administrados para evitar el re-
chazo, amenudo ocurrian com-
plicaciones por infecciones de-
bidas a algunos virus, como el
citomegalovirus, cuya virulencia
se estimula con la inmunosu-
presion. Al principio no conta-
bamos con ningln farmaco
efectivo con el que combatirlo,
medicamento que hoy si tene-
mos. Antes, una infeccién por
citomegalovirus era una cues-
tion muy grave que nos obliga-
ba a suspender lainmunosupre-
sién, con lo que nos arriesgaba-
mos al rechazo del injerto. Ac-
tualmente, existe un antiviral
que lo elimina, de forma que ya
no se arriesga el 6rgano tras-
plantado.
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que se necesitaron trasfundir hasta once
litros de sangre. Ademas, la actividad del
equipo quirdrgico comenz6 muchas ho-
ras antes del trasplante en si, ya que en
aquellos primeros afios era bastante ha-
bitual que los cirujanos tuvieran que des-
plazarse hasta el hospital donde se en-
contraba el donante, cualquiera que fue-
ra el punto geografico, y proceder tam-
bién a la extraccion de los 6rganos y a su
posterior traslado hasta la Clinica, re-
cuerda el doctor Fernando Pardo, espe-
cialista en Cirugia General de la Clinica
y director del Area de Cirugia Hepatobi-
liopancreatica.

“Cuando empezamos a hacer trasplan-
tes, no se hacian ni en el Pais Vasco, ni en
Cantabria, ni en Asturias, ni en Galicia.
Asi que nos correspondia atender toda la
zona norte”, apunta el doctor Pardo.

De forma paulatina, la practica de los
trasplantes se fue extendiendo por los
hospitales de las demés comunidades

nortefias, de forma que los cirujanos de
la Clinica se limitaron en mayor medida
a la cirugia de implante del injerto. “Ac-
tualmente seguimos integrados en la zo-
na norte pero practicamente todos nues-
tros injertos provienen de los donantes
de Navarra”, indica el cirujano.

En estas dos décadas, los principales
avances en trasplante hepético se han
centrado en la técnica quirtrgica, en la
experiencia de los equipos quirtrgicos y
de hepatélogos, en el manejo de los tra-
tamientos farmacol6gicos y en el segui-
miento de los pacientes trasplantados.

AVANCES QUIRURGICOS

En este sentido, el doctor Pardo apunta
que, en los inicios, la cirugia de trasplan-
te era la mas larga y compleja de todas,
con una media de 8 a 10 horas de dura-
ci6én y con un elevado compromiso de la
vida del paciente, ya que, entre otras
cuestiones, durante la intervencién se

UN HITO

El trasplante de donante vivo

En los dltimos afios, el aumento
de las listas de espera paratras-
plante hepatico, debido princi-
palmente ala disminucién de fa-
llecidos en accidentes de tréfico,
planted en occidente la necesi-
dad de los trasplantes de higa-
do de donante vivo. Sin embar-
go, seglin el doctor Pardo, los
programas de trasplantes hepa-
ticos entre vivos avanzan muy
lentamente. Las razones de es-
te estancamiento y de que en
adultos sélo los practiquen tres
hospitales espafioles (en pa-
cientes pediatricos se efectla
en mas centros) residen “en que
se trata de un trasplante muy
exigente que requiere una dedi-
cacion importante del equipo
sanitario que lo acomete, ya que
la duracién de las dos cirugias
es muy prolongada. Ademas,
supone una mayor responsabi-
lidad, especialmente para el
equipo de cirujanos, al tener que
intervenir al donante, que es una
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persona sana”. Sin embargo, el
riesgo de mortalidad para el do-
nante vivo se sita en el 0,3%,
indice similar al de intervencio-
nes por patologias banales.

A pesar del escaso niimero de
trasplantes hepaticos de donan-
te vivo, este especialista sostie-
ne que existen indicios para es-
perar un aumento futuro, debi-
do ala previsible ampliacién de
los pacientes para los que esta-
ra indicado el trasplante de hi-
gado.

Segln el doctor Herrero, para
un trasplante hepatico entre vi-
vos debe existir la compatibili-
dad de los grupos sanguineos,
un buen estado de salud del do-
nante, corroborado mediante
exhaustivos exdmenes médicos,
ademas de algunos requisitos
anatémicos. “En definitiva, para
este tipo de trasplante, se busca
un érgano en el que el riesgo pa-
ra el donante sealo mas préoximo
a cero”, puntualiza.

producian importantes hemorragias.
“Poco a poco se fueron introduciendo
mejoras técnicas que han conseguido
que la cirugia sea mas rapida y segura
para el paciente”, afirma el especialista.
Actualmente, una cirugia de trasplante
se sittia en unas 4 6 5 horas de quiréfa-
no, por debajo de muchas operaciones
dirigidas al tratamiento de diferentes ti-
pos de cancer.

A juicio del especialista, entre las prin-
cipales mejoras de la técnica quirtrgica
figura la preservacion de la vena cava,
que antes era necesario seccionar. “Es-
ta cuestion ha contribuido de modo fun-
damental a la estabilidad hemodindmi-
ca del paciente lo que repercute en un
mejor control por parte de los aneste-
sistas”. La preservacion de la cava evi-
ta los graves episodios de sangrado ha-
bituales en los inicios de esta cirugia.
“Pero sobre todo, lo que ha incidido en
una mejora mas importante de estas in-
tervenciones —subraya— es la mayor




experiencia de todo el equipo, cirujanos,
anestesistas y enfermeria”.

Los progresos médicos han repercutido
también en un postoperatorio mas leve.
“Al principio, lo habitual después de una
operacion de trasplante hepético es que
el paciente permaneciera, al menos, 3 6
4 dias enla UCI”, advierte. Ahora, lo nor-
mal es que permanezca entre 24 y 48 ho-
ras. En similar proporcién se ha reduci-
do el ingreso total, pasando de un mes de
permanencia hospitalaria a los 8 6 10 di-
as de media actuales.

NUEVOS FARMACOS Y DOSIS

Para el doctor Quiroga, las principales
diferencias entre los inicios y la actuali-
dad del trasplante hepético radican tam-
bién en los cambios en la inmunosupre-
sién. “Actualmente apenas se utiliza la ci-
closporina, fundamental hace 20 afios”,
recuerda. Como consecuencia de las me-
joras quirdrgicas y de los avances en la in-
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20 ANOS DEL PRIMER TRASPLANTE DE HIGADO

Una alta calidad asisten-
cial y un estrecho segui-
miento del paciente tras-
plantado, claves funda-
mentales de los elevados
indices de supervivencia

La Clinica es uno de los
tres hospitales espaiio-

les que realizan

trasplantes hepaticos de
donante vivo en adultos

El seguimiento indivi-

dualizado contribuye

a una mejor calidad de
vida, ya que posibilita

una dosificacién mejor

las medicaciones

munosupresion “los postoperatorios ac-
tuales son globalmente menos comple-
jos”, anade.

Ademas, entre los progresos que con-
tribuyen a una mejor calidad de vida del
paciente trasplantado figuran los ya men-
cionados nuevos farmacos, pero también
los cambios en la dosificacion, destaca el
doctor Herrero. “En este campo ha habi-
do una evolucién, no s6lo tenemos mejo-
res farmacos, sino que sabemos utilizar-
los mejor”, explica. El manejo de estos
pacientes ha progresado en estas dos dé-
cadas en conseguir evitar de forma efi-
caz el rechazo con dosis menores de in-
munosupresores, administradas indivi-
dualizadamente y controladas mediante
revisiones peri6dicas. Al mismo tiempo,
el seguimiento individualizado de cada
paciente también contribuye a una me-
jor calidad de vida, ya que posibilita una
dosificacién més favorable de las medi-
caciones y un control méas estrecho de po-
sibles nuevas enfermedades.

El trasplante hepatico

de donante vivo se realiza
utilizando dos quiréfanos de
forma simultanea.
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“No te llegas a creer como en tan poco
tiempo puedes hacer una vida normal”

A Conchi Soto, actual
presidenta de la
Asociaciéon Navarra
de Trasplantados

y EnfermosHepaticos,
hace nueve afios

gue un nuevo higado
le salvé la vida

CUN B Permaneci6 diez largos
meses en lista de espera. Des-
pués de dos intentonas pre-
vias, ala tercera llamada fuela
vencida. Los dos higados an-
teriores no cumplian las con-
diciones necesarias. Pero, por
fin, el 3 de diciembre de 2000
lleg6 el 6rgano adecuado.
Conchi Soto Eguiluz, actual
presidenta de la Asociacién de
Trasplantados y Enfermos
Hepéticos de Navarra (Ateh-
na) puede considerar que vol-
vio anacer hace 9 afios, tras la
operacion en la que le implan-
taron un nuevo higado.

Su historia comenz6 a los 25
afios, cuando enfermé de he-
patitis B, infeccién de la que
consigui6 reponerse. Trece
afios mas tarde, Conchi Soto
recuerda que un dia se levan-
t6 con el vientre muy hincha-
do, sintoma que se intensifico
en el curso de una semana. El
médico de cabecera le diag-
nostico entonces la enferme-
dad hepética. Tras la hepatitis
B, el virus causante se qued6
de forma crénica y latente en
su organismo, de forma que,
“con los afios, la enfermedad
evolucion6 en una cirrosis vi-
rica, algo que puede o no ocu-
1Tir, pero que a mi me pasd”,
recuerda. Los sintomas de la
enfermedad se agudizaron.
Ingres6 en la UCT y, finalmen-
te, fue derivada por el Servi-
cio Navarro de Salud, a la Cli-
nica. Le incluyeron entonces
en lista de espera para tras-

plante hepatico.
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hepaticos, que cuenta con 52 socios.

¢Cémo afronté los diez meses
en lista de espera?

Fue lo peor de todo el proce-
so. Fueron meses de verda-
dera angustia. Pasa el tiempo
y empiezas a obsesionarte.
Ademas, yo ya no podia lle-
var una vida normal. Me en-
contraba muy cansada. Mi vi-
da transcurria de la cama al
sofd y del sof4 a la cama e in-
gresé unas veinte veces.
Hasta que recibié la llamada
comunicandole que habia lle-
gado un higado para usted
¢Como vivié ese momento?
Ya me habian llamado en dos
ocasiones anteriores, pero en
ninguna de ellas pudo ser por-
que el higado no cumplia las
condiciones. Asi que la tercera
vez me lo tomé con bastante
escepticismo. Pensé que tam-

poco me iba a valer ese 6rga-
no. Me lo tomé con calma. Re-
cogi la cocina, la ropa que tenia
tendida y fui ala Clinicay que-
dé ingresada a la espera de
comprobar si el higado valia.
El doctor Pardo habia acudido
a extraerlo fuera de Navarra.
2Y cuando le dijeron que de
verdad habia un higado sano
para usted?

Para entonces ya me habian
preparado para la posible
operacién. Entr6 una docto-
ray me dijo que el érgano era
valido para mi. Fue entonces
cuando empecé a vivir un
mont6n de sensaciones: mu-
cha alegria, a la vez que mie-
do. Fue un momento muy es-
pecial.

Superada la operacion écomo
fue larecuperacion posterior?
Larecuperacion es lenta. Es-
tuve 20 dias ingresada, aun-
que actualmente lo normal es
permanecer cerca de una se-
mana. A mi se me complico
un poco por un ligero recha-

Conchi Soto preside Atehna, asociacién creada hace 2 afios para apoyar a trasplantados y enfermos

zo inicial, por eso estuve méas
tiempo.

Y después, la incorporacion
paulatina a la vida normal.
Al principio debia llevar a ra-
jatabla las recomendaciones
médicas como evitar los si-
tios cerrados, beber agua mi-
neral, nada de marisco crudo
y pocas precauciones mas.
Parece imposible, no te llegas
a creer cOmo en tan poco
tiempo, puedes estar hacien-
do una vida normal. Y todo,
gracias a que alguien ha do-
nado sus 6rganos. Esto es al-
go muy grande.

¢Qué recomendariaalas per-
sonas recién intervenidas?
-Que hagan una vida normal,
que hay trasplantados que
llegan a dedicarse incluso al
deporte de competicién. Es
necesario mantenerse activo.

Atehna
atehna2010@gmail.com
movil: 679705301
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Los principales avances en
trasplante hepatico residen en
la experiencia de los equipos
sanitarios, en el manejo de los
medicamentos y en los nuevos
farmacos.

Instrumentistas y enfermeras
especializadas: Amaia Redin,
Beatriz Casas, Miriam Fernan-
dez y Blanca Larrea.

Retos de futuro

EXTENDER EL TRASPLANTE
DEDONANTE VIVO

El doctor Herrero subraya la
importancia de consolidar el
trasplante de higado entre vi-
vos. “Hasta la fecha, en la Cli-
nica hemos efectuado 16 y es
necesario que aumente su ni-
mero, aunque depende de
que las personas lo conside-
ren una opcién eficaz y de que
le pierdan el miedo”, insiste.
El doctor Quiroga coincide en
esta linea al advertir que la
progresion del trasplante he-
patico esté relacionada con el
aumento del trasplante entre
vivos. “El reto conceptual
—sefala- seria disponer de 6r-
ganos para trasplantar a todos
aquellos pacientes que lo ne-
cesiten. Mientras no se desa-
rrollen técnicas que permitan
rescatar 6rganos que actual-
mente no son utilizables, ne-
cesitamos expandir el tras-
plante de vivo”.
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AJUSTARLAS INDICACIONES
DE TRASPLANTE

Desde el punto de vista de las
indicaciones del paciente que
cumple criterios para ser
trasplantado, el doctor Qui-
roga subraya que el objetivo
reside en “ajustar al maximo
las indicaciones para, de este
modo, obtener el mayor ren-
dimiento de los 6rganos que
se trasplantan”. Se trata de
una cuestién que esta en es-
tudio, aunque, si bien es cier-
to, “cada vez queremos am-
pliar mas estas indicaciones”,
afirma el internista.

IDENTIFICAR
LA TOLERANCIA

A mas largo plazo, el doctor
Herrero plantea “conseguir
identificar si existe tolerancia
del organismo de los pacien-
tes trasplantados al nuevo 6r-
gano”, de forma que a los que
la presenten se les podré ir
suspendiendo la medicacién
inmunosupresora sin riesgo
de rechazo. “Hoy, sabemos
que hay pacientes a los que se
les puede suprimir esta medi-
cacién. Ya existen avances en
este sentido. Calculamos que a
uno de cada cuatro pacientes
con bajo riesgo de rechazo
conseguimos retirarle la inmu-
nosupresion”, indica. Para re-
ducir las dosis, es necesario
hacerles frecuentes revisiones.
Ademas, existen grupos de in-
vestigadores que trabajan en
la identificacién de esos indi-
cadores de tolerancia, aunque
de momento se desconocen.

ELIMINAREL VIRUS
DE LA HEPATITIS C

Segun el doctor Herrero, es
otra de las metas prioritarias
en Hepatologia. Hoy, la tasa
de respuesta eficaz en la cu-
racion de la hepatitis por vi-
rus C se sitda en torno al
30%, gracias a la actual medi-
cacion antiviral. De ahi que
otro objetivo importante re-
sida en conseguir mejores
farmacos contra el virus C.
Una cuestiéon que mantiene
actualmente abiertas varias
lineas de investigacion, que
dejan entrever un futuro pro-
metedor.





