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Análisis de los 7 primeros años de un programa de
trasplante hepático

Sr. Director:

Aunque con un cierto retraso con respecto a los primeros tras-
plantes hepáticos que se llevaron a cabo en EE.UU. durante la
década de los años 60 (1), existe en España un número creciente
de pacientes trasplantados desde la implantación de programas de
trasplante hepático en los hospitales.

Con el propósito de conocer la actividad asistencial de los
trasplantes hepáticos (TH) en nuestro hospital, se realiza este
análisis de los pacientes que reciben un TH desde el inicio dicho
programa en 1998 hasta el año 2005, efectuando una descripción
del perfil epidemiológico de los pacientes que precisan TH, estu-
diando los códigos de inclusión en la lista de espera, las patolo-
gías que generaron dichas inclusiones, la compatibilidad isogru-
po y la evolución pos-TH (necesidad de reTH y supervivencia
posterior).

Durante el periodo de tiempo estudiado, se realizaron un total
de 200 TH. El 60% de los mismos fueron varones cuya media de
edad fue de 54 años. Las principales causas por las que precisa-
ron TH fueron la cirrosis enólica 70 (35%), hepatitis vírica 37
(18,5%), de origen mixto 38 (19%), fulminante 6 (3%), criptogé-
nica 6(3%), hepatocarcinoma 4 (2%), cirrosis biliar primaria 2
(1%), autoinmune 1(0,5%), otras causas 10 (5%). 26 personas
precisaron reTH (13%). En el momento del TH, 78 pacientes se
encontraban en en estadio C de Child (39%). 183 TH se realiza-
ron de modo programado (91,5%), 10 se hallaban en urgencia 0
(6 de ellos debido a un fracaso hepático agudo grave), y 7 en
urgencia no 0 (urgencia de zona). Los pacientes permanecían en

lista de espera una media de 38 días (0-248), que en el caso de
urgencia 0 se redujo a 27 horas desde su inclusión. La compatibi-
lidad isogrupo fue del 95%, y el 5% no era compatible. La super-
vivencia de los pacientes es del 82% al año de realización del TH,
del 75% a los 3 años y del 61% a los 6 años.

Los pacientes que requieren TH son varones, jóvenes, siendo
la cirrosis enólica, la hepatitis vírica o de origen mixto las etiolo-
gías que más frecuentemente originan su indicación, al igual que
en otros estudios en los que el VHC y el hepatocarcinoma son las
principales indicaciones (2-4). El período de espera es reducido,
sobre todo en el caso de encontrarse en urgencia 0, ambos tiem-
pos inferiores a las cifras del registro nacional de trasplantes, lo
que posiblemente traduce una desigualdad en el acceso a estos
programas como ya apuntan algunas investigaciones (3-5). Un
elevado porcentaje de pacientes se encuentra en grado muy avan-
zado de la enfermedad, y una gran proporción de los mismos
recibe un hígado de donante compatible. La necesidad de reTH es
escasa, motivada fundamentalmente por fallo hepático fulminan-
te al igual que en otros estudios (6,7). La supervivencia al año, así
como a los 3 años es elevada, y sobreviviendo más de la mitad de
los pacientes una vez transcurridos 6 años. En la actualidad la
supervivencia de los pacientes TH es superior a la del inicio de
estos programas, probablemente por una mejoría de las técnicas
quirúrgicas y de los cuidados posquirúrgicos en las unidades de
cuidados intensivos, así como por el desarrollo de nuevos agentes
inmunosupresores, y una mejor selección de los candidatos (2).
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