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“En resum
en, ahora som

os víctim
as de nuestro propio éxito en 

HO�WUDVSODQWH�KHS£WLFR�\�GHEHU¯DP
RV�SODQLȴFDU�G«FDGDV�SDUD�

los pacientes m
ayores e incluso los hígados m

ás viejos. Es un 
m

om
ento em

ocionante para prepararse para el futuro.” 
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A
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¿Agradecim

ientos? En qué pocas palabras debo describir m
i enorm

e 

gratitud…

 
Por supuesto, lo esperable…

Agradezco m
ucho este trabajo a m

i fam
ilia, 

todos m
is com

pañeros, a m
is directores, por supuesto, a m

is am
igos…

.Y ya 

está, así podría acabar, sería lo correcto y lo que sentim
entalm

ente siento…
.

Pero vam
os a intentar ser sincera…

. 

 
¿En quién piensas cuando a estas alturas de m

i trabajo m
e pongo a 

OHHUOR"���4
X«�LP

DJHQ�VH�UHȵHMD�HQ�P
L�P

HQWH"����$�ULHVJR�GH�VHU�XQD�SHGDQWHȐ

En m
í, porque, m

ejor o peor, con sus virtudes y con sus defectos y con sus 

posibles m
ejoras, indudablem

ente…
.Pienso en m

í, porque no m
e ha sido fácil 

llegar hasta aquí, he tenido que sortear m
uchos obstáculos im

pedim
entos 

(que a fecha de hoy m
e siguen surgiendo), m

alas caras, protestas... 

 
Todavía m

e recuerdo, con cariño, cuando em
barazada de m

i G
uille, tras 

acostar a m
i Elena, bajo de m

i casa, en la noche, a realizar m
i m

aravillosa 

base de datos de donantes, así, toda barrigona , a expensas de dos m
eses 

para cum
plir; m

e siento en esa silla incóm
oda, que no sirve para estar m

ás 

de 20 m
inutos, a riesgo de que se necrose la m

itad del glúteo, tan sola, en 

ese despacho del H
ospital Virgen de Las N

ieves, uno a uno, m
is pacientes, a 

recopilar inform
ación en unos folios (que todavía guardo, con cariño y a los 

que no hace tanto tuve que volver a recurrir)…
 ¿Y tras ese pensam

iento m
ío 

en la lúgubre noche hospitalaria, a cual poeta?... M
i Alberto, que no puedo 

HYLWDU�TXH�DOUHGHGRU�GH�VX�ȴJXUD�HVW«Q�EDLODQGR�P
LV�KLMRV��\�GLJR�EDLODQGR�� ÍN

D
IC
E
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pobre m
e abre un hueco en su agenda y con su m

ejor cara m
e dice “te voy a 

m
atar, pero yo te ayudo”. A pesar de ser G

ranadina, he conseguido aquí en 

Linares algo m
uy im

portante, que solo m
e despierta el corazón cuando pienso 

en esa ciudad escondida en m
edio de Jaén. 

 
Siguiente pensam

iento egocentrista, m
is m

anos tecleando, m
is hojas de 

papel y m
i bolígrafo haciendo tachones, a m

i lado m
i Yiliam

 y M
oleón. 

 
A Yiliam

 sim
plem

ente la adoro, com
o persona y com

o cirujana, ¿H
ay m

ás 

cirujanos de trasplante m
ejores que ella?, pues yo no conozco ninguno, ni tan 

dedicado, ni tan hum
ano, que suerte tienen en Barcelona, por poder disfrutar 

de ella y de sus m
anos. Yiliam

 em
pezó siendo m

i adjunta, ahora es m
i am

iga, 

para siem
pre.

 
 Jose, o M

oleón, com
o lo conozco yo, desde que tenía 20 años (y ya sum

o 

34). Persona m
aravillosa, gran trabajador, extraordinario pensador, capaz de 

estar en seis sitios a la vez…
Puedo decir lo que diría cualquiera que lo conoce, 

pero si pienso en él, solam
ente se viene a m

i m
ateria gris una palabra, gracias, 

de verdad, gracias. Porque yo soy una pequeña m
ota de polvo estelar en su 

U
niverso y m

e ha ayudado com
o nadie, desde que era un proyecto de m

édico, 

y en lo que vaya surgiendo por m
i pequeña m

ente alocada. M
e ha dedicado 

tiem
po de donde no ha tenido, ha creído en m

í y si le he decepcionado, lo ha 

sabido ocultar y corregirm
e con afecto. 

 
Por últim

o, pienso sin necesidad de m
í, en m

i m
adre y en m

i padre, y 

¿qué tienen que ver ellos con m
i Tesis?, la verdad, nada y la verdad, todo, 

porque com
o dice esa m

aravillosa canción: “sin ti no soy nada…
”. Todo, para 

bueno y para m
alo (que espero sea poquito y corregible), se lo debo a ellos. 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
G

racias, Andrea

porque no se quedan quietos, com
o buenos niños que son, m

ientras m
e voy 

a escribir, o a rellenar base de datos, o a G
ranada porque tengo alguna cita 

académ
ica; m

ientras m
i m

arido m
e m

ira con ojos…
“A ver cuando acabas ya“, 

y m
is hijos m

e preguntan “¿O
tra vez m

am
á?, pues yo voy y te ayudo…

”y m
e 

hacen m
is dibujos m

aravillosos. A ti, m
i Alberto, sim

plem
ente te quiero. 

 
Siguiente 

pensam
iento 

egoísta…
.Yo 

enfrente 
de 

un 
ordenador 

del 

hospital, en un pequeño despacho aislado, donde en verano hace m
ucho 

calor y en invierno te m
ueres de frío, paciente por paciente, m

irando una 

a una nuestras variables, pero no estoy sola, al lado m
ía y con su pequeño 

portátil está Andrea, si, Andrea, que parece que el destino nos unió adem
ás 

de por el nom
bre y la am

istad, por un vínculo m
ás profundo…

¡Ay¡…
Cuántas 

horas juntas frente a la pantalla, con algún té de por m
edio, m

i Andrea, dos 

pequeñas alm
as haciendo nuestro trabajo, indudablem

ente sin ella no hubiera 

podido hacerla. ¿En quién pienso cuando pienso en Andrea?, en m
i M

ireia, m
i 

Sevillana, nuestras patitas y la cabeza fría de nuestro trío en nuestra recogida 

de datos; porque todo esto es de las tres. 

 
Ahora estoy cansada, llevo m

uchos días sentada frente a m
i ordenador, 

m
i viejo y gran am

igo, y con lo de viejo lo digo en el sentido m
ás estricto de 

la palabra, porque aquí voy con él de la m
ano, desde que com

encé con m
is 

peripecias en el m
undo de la investigación. D

igo que estoy cansada, porque ya 

estoy acabando este período de m
i vida, que es m

i Tesis, si, así com
o suena, 

un período de m
i vida, m

is 341 trasplantes hepáticos, que han ido conm
igo 

por tres hospitales, cinco jefes de Cirugía, varios cam
bios de G

obierno y dos 

hijos m
aravillosos. 

 
Ahora vivo en Linares, cuando esta aventura deliciosa de m

i vida, la 

com
encé en G

ranada, aquí he tenido la gran suerte de tener grandes am
igos, 

que m
e han ayudado en todo lo que he necesitado, las cosas no im

portantes 

y las verdaderam
ente im

portantes, que son m
i fam

ilia. Así cuando llego a 

m
i am

iga, que m
e está ayudando a m

aquetar m
i Tesis, con poco tiem

po de 

m
argen y le digo...”N

ada, si es m
uy poquito, déjalo todo y m

e ayudas”, y la 

ÍN
D
IC
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ACV: Accidente cerebro vascular
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1
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$73��$GHQRV¯Q�WULIRVIDWR

%$5��%DODQFH�RI�5LVN��ULHVJR�GHO�EDODQFH�
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��&OXVWHU�RI�'

L΍
HUHQWLDWLRQ��JUXSR�GH�GLIHUHQFLDFLµQ�
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�0
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��'
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LQDO�

D
AC: D

onantes en asistolia controlada

'
$0

3��'
DP

DJH�DVVRFLDWHG�P
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'
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ecilitros

'
0
��'

LDEHWHV�P
HOOLWXV

'
5Ζ��'

RQRU�ULVN�LQGH[��¯QGLFH�GH�ULHVJR�GH�GRQDQWHV�

(&0
2
��([WUD&RUSRUHDO�0

HP
EUDQH�2

[\JHQDWLRQ��R[LJHQDFLµQ�SRU�P
HP

EUDQD�H[WUDFRUSµUHD�

(*
)��(SLGHUP

DO�JURZ
WK�IDFWRU��IDFWRU�GH�FUHFLP

LHQWR�HSLG«UP
LFR�

ELD
: Elderly liver donors �GRQDQWHV�KHS£WLFRV�GH�HGDG�DYDQ]DGD�

)'
3��)DLOXUH�SULP

DU\�GLVIXQFWLRQ��IDOOR�GH�GLVIXQFLµQ�SULP
DULD�

FiO
2 ��)UDFFLµQ�GH�R[¯JHQR�LQVSLUDGR

)1
3��1

R�SULP
DU\�IXQFWLRQ��QR�IXQFLµQ�SULP

DULD�

)R[0
�%��)RU[KHDG�ER[�SURWHLQ�0

�

)3Ζ��3RRU�LQLWLDO�IXQFWLRQ��IXQFLµQ�GHȴFLHQWH�LQLFLDO�

J��*
UDP

R
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Q�V���1
R�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLȴFDWLYR

2
0
6��2

UJDQL]DFLµQ�0
XQGLDO�GH�OD�6DOXG

2
1
7��2

UJDQL]DFLµQ�1
DFLRQDO�GH�7UDVSODQWH

O
R: O

dds ratio

PaO
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:

A pesar del aum
ento del núm

ero de donantes, se han expandido las indicaciones,  por lo 
que la necesidad ha crecido exponencialm

ente en el ám
bito del trasplante hepático, lo 

que ha obligado al uso de los llam
ados donantes subóptim

os, donde se encuentran los 
donantes añosos. 

Este hecho sum
ado al cada vez m

ayor, aum
ento de la edad del donante hepático, ha 

obligado a los distintos autores a plantearse las posibles com
orbilidades y m

ortalidad 
asociadas. D

atos que a fecha de hoy no se pueden esclarecer al 100%
, ya que encontram

os 
num

erosos trabajos con resultados m
uy dispares en la literatura.

H
IPÓ

TESIS Y O
B

JETIV
O

S:

H
IPÓ

TESIS:

Los resultados de trasplante hepático son independientes de la edad del donante.

O
B

JETIVO
S:

• 
O

bjetivo G
eneral:

 °
D

eterm
inar el efecto de la edad del donante, diferenciando entre donantes de 

80 y m
ás años y aquellos m

enores de 80 años, sobre el riesgo de m
orbilidad y 

m
ortalidad en pacientes som

etidos a trasplante hepático.

• 
2
EMHWLYRV�(VSHF¯ȴFRV�

 °
Conocer el riesgo de m

ortalidad en pacientes som
etidos a trasplante hepático de 

donantes de 80 y m
ás años y su com

paración con donantes m
enores de ochenta 

años.

 °
Analizar la asociación entre la edad del donante hepático, m

ayor y m
enor de 

ochenta años, con el riesgo de com
plicaciones biliares, vasculares, necesidad de 

retrasplante, etc. En pacientes som
etidos a trasplante.

 °
ΖGHQWLȴFDU�

IDFWRUHV�
SURQµVWLFR�

DVRFLDGRV�
FRQ�

OD�
P
RUWDOLGDG�

\�
P
RUELOLGDG�

postrasplante.

M
ETO

D
O

LO
G

ÍA
:

Estudio de cohortes, de pacientes som
etidos a trasplante hepático entre 2002-2014 en La 

U
nidad de Trasplante H

epático de referencia para provincias de Jaén y G
ranada. Resultando 

un total de 341 trasplantes hepáticos, correspondientes a 321 pacientes. Los datos se han 
obtenido de la Base de la Coordinación Autonóm

ica de trasplantes (SICATA), así com
o 

del Servicio de D
ocum

entación del H
ospital y de La U

nidad de H
epatología del H

ospital 
U

niversitario Virgen de Las N
ieves.

ÍN
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de los receptores (IM
C, tabaquism

o, CH
ILD

, M
ELD

, etc); antecedentes de interés 
de los receptores (diabetes m

ellitus (D
M

); hipertensión arterial (H
TA), síndrom

e 
hepatorrenal, 

etc); 
características 

intraoperatorias 
(tiem

po 
quirúrgico, 

tiem
po 

de isquem
ia fría, síndrom

e postreperfusión, etc); com
plicaciones m

édicas tras el 
trasplante (rechazo, diabetes postquirúrgica, a excepción de la hipertensión post-
operatoria que fue m

ás frecuente en el grupo de m
ás edad (p=0,035)); com

plicaciones 
biliares; arteriales; portales; retraplaste; reintervención quirúrgica al prim

er m
es de 

la intervención; rechazo, tanto agudo com
o crónico y superviviencia a los 12 m

eses, 
a los dos años y a los 5 años, tanto del injerto (79,1%

 vs 93,8%
; 72,2%

 vs75,0%
; 63,6%

 
vs 66,7%

) com
o del receptor (79,8%

 vs 100%
; 72,2%

 vs 80,0%
, 63,7%

 vs 71,1%
).

• 
En el estudio m

ultivariante, se observa una m
ejor supervivencia del receptor, 

en donantes jóvenes (m
enores de 60 años) y m

ayores (80 o m
ás años); tam

bién 
encontram

os que cuanto m
ayor es la edad del receptor m

ayor es el riesgo de m
uerte 

del m
ism

o con independencia de la edad del injerto; la trom
bosis arterial y portal 

tam
bién aum

entan por si solas el riesgo de m
uerte en el paciente, independientem

ente 
de la edad del donante, caso m

uy sim
ilar cuando el donante padece diabetes previa 

a la extracción así com
o si el receptor es Virus de la H

epatitis C (VH
C) positivo, que 

tam
bién dism

inuyen la supervivencia del receptor.

CO
N

CLU
SIO

N
ES:

La edad  del injerto, por sí sola no debe ser considerada un criterio de exclusión en el 
trasplante hepático, debe tom

arse en cuenta junto con otros factores.  Los donantes 
octogenarios pueden ser una excelente fuente de injertos hepáticos, ya que no se han 
hallado diferencias en cuanto a com

plicaciones ni en supervivencia, cuando se com
praran 

con donantes m
ás jóvenes. 

/DV�YDULDEOHV�GH�HVWXGLR�KDQ�VLGR��GHP
RJU£ȴFDV�GHO�UHFHSWRU��HGDG��J«QHUR��OXJDU�GH�

UHVLGHQFLD���YDULDEOHV�GHP
RJU£ȴFDV�GHO�GRQDQWH��HGDG�\�J«QHUR���YDULDEOHV�FO¯QLFDV�GHO�

receptor (M
odelo para la enferm

edad hepática term
inal (M

ELD
), Índice de M

asa Corporal 
(IM

C), CH
ILD

, etc), variables clínicas del donante (tipo de donante, IM
C, antecedentes de 

interés…
), variables intraoperatorias (síndrom

e postreperfusión, necesidad de productos 
sanguíneos, tiem

po de isquem
ia, etc), variables postoperatorias (com

plicaciones biliares, 
arteriales, portales, etc).

Variables principales del estudio:

• 
Tiem

po de supervivencia: se consideró el tiem
po transcurrido desde la fecha del 

trasplante hasta la últim
a cita en la U

nidad de H
epatología.

• 
M

ortalidad:

 °
Relacionada con el trasplante.

 °
N

o relacionada con el trasplante.

R
ESU

LTA
D

O
S:

Según los datos extraídos de nuestro trabajo de Tesis D
octoral, publicados en dos trabajos 

FLHQW¯ȴFRV��HQFRQWUDP
RV�

• 
1
R�HQFRQWUDP

RV�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�FXDQGR�FRP

SDUDP
RV�

entre donantes m
enores de 80 años y m

ayores o iguales a 80 años en cuanto a: 
síndrom

e 
post-reperfusión, 

com
plicaciones 

biliares, 
com

plicaciones 
portales, 

com
plicaciones arteriales, colangiopatía isquém

ica, necesidad de reintervención 
quirúrgica en el prim

er m
es, rechazo del injerto, necesidad de retraplaste y 

supervivencia a los seis m
eses de seguim

iento (70,58%
 (n=12) vs 68,91%

 (n=215)).

• 
Cuando dividim

os por grupos de edad, según el donante, en cuatro categorías 
(m

enor de 60 años, entre 60 y 69 años, entre 70 y 79 y m
ayor de 80), no encontram

os 
GLIHUHQFLDV�

HVWDG¯VWLFDP
HQWH�

VLJQLȴFDWLYDV�
HQWUH�

ODV�
YDULDEOHV��

CH
ILD

, 
M

ELD
, 

necesidad de hem
oderivados intraoperatorios, tiem

po en la U
nidad de Cuidados 

Intensivos 
(U

CI), 
síndrom

e 
postreperfusión, 

com
plicaciones 

biliares, 
arteriales, 

portales, colangiopatía isquém
ica, necesidad de reintervención quirúrgica en el 

prim
er m

es postrasplante, rechazo del injerto, tanto agudo com
o crónico, necesidad 

de retrasplante y supervivencia a los tres años del trasplante, tanto del injerto (62%
 

en los m
enores de 60 años, 47%

 de 60 a 69 años, 65%
 de 70 a 79 años y 40%

 en los 
m

ayores de 80 años), com
o del paciente (64%

 en los m
enores de 60 años, 48%

 de 60 
a 69 años, 64%

 de 70 a 79 años y 40%
 en los m

ayores de 80 años).

• 
Con un m

ayor tiem
po de seguim

iento, así com
o un aum

ento del núm
ero de variables 

estudiadas, al com
prar los injertos de m

enos de 80 años con los de 80 o m
ás 

D³RV��QR�HQFRQWUDP
RV�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�FXDQWR�D�ODV�
características de los donantes (IM

C, género); antecedentes de interés del donante 
(sodio sérico previo a la extracción, valor de G

PT (G
lutám

ico-Pirúvico transferasa)  
previa, etc) con excepción de la diabetes y la hipertensión arterial, am

bas m
ás 

frecuentes en el grupo m
ás longevo (p= 0,002 y p m

enor de 0,001 respectivam
ente); 

tiem
po en U

CI y necesidad de fárm
acos vasoactivos de los donantes; características 
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El trasplante hepático es el tratam

iento de elección de enferm
edades hepáticas agudas o 

FUµQLFDV�VHYHUDV�H�LUUHYHUVLEOHV��SDUD�ODV�FXDOHV�QR�H[LVWH�XQ�WUDWDP
LHQWR�DOWHUQDWLYR�HȴFD]�

(1-3). Perm
itiendo una calidad de vida m

ejor (3).

H
ISTO

RIA
 D

EL TRA
SPLA

N
TE

Com
o pasa habitualm

ente en la historia de la M
edicina, los com

ienzos del trasplante fueron 
m

uy difíciles. En los años 1955 y 1956, Cannon y G
oodrich, publicaron los prim

eros intentos 
de trasplante hepático en m

odelos experim
entales.

El prim
er trasplante entre hum

anos, lo realizó Thom
as Starzl en 1963, el receptor fue un 

niño con el diagnóstico de atresia biliar, pero desafortunadam
ente el paciente falleció a las 

pocas horas después del trasplante, debido a problem
as hem

orrágicos (4).

El D
r. Starzl siguió con sus trabajos y cinco años m

ás tarde del prim
er trasplante hepático 

hum
ano, consiguió publicar una serie de pacientes, que tras ser som

etidos a trasplante 
hepático, consiguieron una supervivencia de m

ás de un año tras el m
ism

o (5).

+
DVWD�ȴQHV�GH�OD�G«FDGD�GHO�����OD�VXSHUYLYHQFLD�DO�SULP

HU�D³R�GHO�WUDVSODQWH�HUD�WDQ�VµOR�
de un 30%

, pero a principios de los años 80, se obtuvo uno de los grandes avances en el 
trasplante, la ciclosporina, com

o inm
unosupresor, con lo que se consiguió duplicar estas 

cifras de supervivencia (6).

O
tro de los acontecim

ientos m
ás im

portantes en la historia del trasplante, ocurrió en 1983, 
cuando se realizó la prim

era conferencia de consenso del Instituto N
acional de Salud de 

los Estados U
nidos (N

IH
 - N

ational Institutes of H
ealth), concluyendo que “el trasplante 

hepático ya no era un procedim
iento experim

ental y, por tanto, m
erecía una aplicación m

ás 
am

plia en la práctica clínica”(6).

Este hito m
arcó un antes y un después en el trasplante hepático y dio lugar a la creación de 

varios centros de trasplante alrededor del m
undo.

El trasplante hepático en Europa: sus causas y resultados

El prim
er trasplante hepático realizado en Europa data del año 1968 y desde entonces 

hasta el año 2012 se han registrado un total de 113.627 trasplantes hepáticos en 102.442 
pacientes, entre los 153 centros de 29 países Europeos (7).

Según los datos, extraídos por el Registro Europeo de Trasplante (8) , teniendo en cuenta 
los 29 países estudiados, donde se realizan m

ás de 7.000 trasplantes hepáticos  al año, 
encontram

os que la cirrosis es la causa m
ás frecuente de indicación de trasplante hepático 

(50%
), principalm

ente relacionada con una infección viral (entre el 12%
 y el 22%

 por infección 
del Virus de la H

epatitis C (VH
C) y un 5%

 del Virus de la H
epatitis B (VH

B)) o el abuso de 
alcohol (19%

).

D
espués de la cirrosis, las indicaciones m

ás frecuentes fueron: tum
or hepático prim

ario 
correspondiente al 17%

, carcinom
a hepatocelular el 15%

 (las etiologías fueron VH
C 43%

, 
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m
ayores de 60 años, esta situación ha cam

biado y actualm
ente representan m

ás del 30%
. 

La supervivencia según los grupos de edad fue:

• 
75%

 entre18 y 45 años.

• 
71%

 entre 46-60 años.

• 
65%

 en 60-70 años.

• 
60%

 para los m
ayores de 70 años.

Tam
bién es cierto, que los injertos añosos se suelen utilizar en  receptores con m

ás edad, 
ya que los receptores septuagenarios recibieron un injerto m

ayor de 60 años en el 43%
 de 

los casos y solam
ente el 12%

 de los m
ism

os se correspondió a injertos m
enores de 30 años. 

En lo referente a los tiem
pos de isquem

ia, se ha observado que la supervivencia es m
ayor 

cuando se reduce al m
áxim

o la isquem
ia fría (la supervivencia a los cinco años fue del 70%

 
si el tiem

po de isquem
ia fue m

enor de 6 horas, el 67%
 si éste estaba entre 6-12 horas, 63%

 
si fue de 12-15 horas y del 58%

 si fue m
ayor de 15 horas).

Supervivencia:

Entre los años 1995 y 1999, la supervivencia en el prim
er año tras el trasplante era del 81%

. 
Los resultados han m

ejorado a lo largo de los años, alcanzando una supervivencia del 86%
 

en el año 2010.

En el prim
er año ocurren el 46%

 de las m
uertes y el 67%

 de los retrasplantes, siendo el 44%
 

de los retrasplantes en el prim
er m

es postoperatorio y el 59%
 de las m

uertes se producen 
en los seis prim

eros m
eses.

Las principales causas de m
ortalidad son:

• 
La disfunción prim

aria del injerto, las infecciones y las com
plicaciones técnicas 

(biliares y vasculares), que fueron m
ás frecuentes en los seis prim

eros m
eses.

• 
La recidiva tum

oral, la recidiva de la enferm
edad no tum

oral y los tum
ores de novo 

fueron m
ás frecuentes después del prim

er m
es. Se está apreciando conform

e 
avanzam

os en el tiem
po, una dism

inución de la m
ortalidad  tanto en lo referente 

a los tum
ores com

o a la recidiva, tanto de la enferm
edad tum

oral com
o de la no 

tum
oral.

La supervivencia global es del 71%
 a los 5 años, del 61%

 a los 10 años y del 41%
 a los 20 

años tras el trasplante.

Retrasplante:

Se ha observado una dism
inución de la supervivencia entre los pacientes retrasplantados, 

alcohol 27%
 y VH

B 16%
), las enferm

edades hepáticas colestásicas un 10%
 (cirrosis biliar 

SULP
DULD���

��FRODQJLWLV�HVFOHURVDQWH�SULP
DULD���

�\�DWUHVLD�ELOLDU���
��\�OD�LQVXȴFLHQFLD�KHS£WLFD�

aguda, a la cual corresponde el 9,1%
 de las indicaciones (2%

 relacionadas con virus, 2,4%
 

con drogas, 0,3%
 por un tóxico que no es droga y un 4,4%

 de origen desconocido). Las 
enferm

edades m
etabólicas representan el 6%

 de las indicaciones de trasplante hepático 
�3ROLQHXURSDWLD�DP

LORLGµWLFD�IDP
LOLDU���

��(QIHUP
HGDG�GH�:

LOVRQ���
�\�'

«ȴFLW�GH�DOID���
antitripsina 1%

). El síndrom
e de Budd-Chiari y los tum

ores benignos hepáticos (especialm
ente 

la enferm
edad poliquística), representan el 1%

 de las indicaciones de trasplante hepático.
Los tum

ores hepáticos secundarios (principalm
ente los neuroendocrinos), representan el 

0,5%
 de los trasplantes hepáticos.

El trasplante hepático está indicado de m
anera distinta según los grupos de edad. La atresia 

biliar y las enferm
edades m

etabólicas son m
ás frecuentes en la edad pediátrica, m

ientras 
que la cirrosis en etapa term

inal y el cáncer son m
ás frecuentes en adultos.

Tam
bién se ha observado un cam

bio en las indicaciones con el paso de los años. M
ientras 

que en 1997 el cáncer representaba el 12%
 de las indicaciones, en la ultim

a década se ha 
duplicado, siendo actualm

ente m
ás del 24%

. Se ha registrado, así m
ism

o, un aum
ento de 

las enferm
edades m

etabólicas y de la colangitis esclerosante prim
aria. Por el contrario, 

se ha producido una dism
inución de la cirrosis biliar prim

aria, la cirrosis por sí sola y de 
OD�LQVXȴFLHQFLD�KHS£WLFD�DJXGD��/D�GLVP

LQXFLµQ�GH�OD�FLUURVLV�VH�GHEH�SULQFLSDOP
HQWH�D�OD�

dism
inución de la infección por VH

C. 

La edad del paciente trasplantado ha cam
biado con el paso de los años. Ésta es cada vez 

m
ayor y actualm

ente, un tercio de los pacientes trasplantados son m
ayores de 60 años. 

&DEH�GHVWDFDU�TXH�HO�WUDVSODQWH�KHS£WLFR�RIUHFH�XQ�EHQHȴFLR�GH����D³RV�DGLFLRQDOHV�DO����
�

de los septuagenarios.

Se ha observado una dism
inución de los injertos dom

inó y un aum
ento de las donaciones 

in vivo y del hígado procedente de bipartición hepática.

En lo referente a la supervivencia, se ha visto que parece m
antenerse estable desde el año 

2000, m
ejorando la m

ism
a en los casos de cirrosis y en la hepatitis fulm

inante, pero m
enor 

en los casos de cáncer.

La coinfección por VH
B y VH

C tiene una supervivencia m
ás alta que si se com

para con la 
infección por VH

B o VH
C (80%

 en com
paración con el 64%

 y 74%
 respectivam

ente).

D
esde la adopción del m

odelo M
ELD

, en la m
ayoría de los países europeos (años 2006-2007), 

la proporción de pacientes con una puntuación M
ELD

 alta (m
ayor de 30) en el trasplante 

casi se ha duplicado. Sin em
bargo, la supervivencia de estos es m

enor, especialm
ente si el 

M
ELD

 es m
ayor de 40.

En lo referente a las características del donante:

• 
La m

ayoría fueron varones (57%
).

• 
El  23%

 m
ayores de 60 años, con un aum

ento gradual del porcentaje de hígados 
m

ayores de 70 años (1%
 en 1993, 10%

 en 2005 y 20%
 en 2015). La supervivencia 

FRQ�K¯JDGRV�P
HQRUHV�GH����D³RV�IXH�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
D\RU�HQ�FRP

SDUDFLµQ�FRQ�
injertos m

ayores de 65 años (67%
 vs 60%

 a los 5 años).

/D�VXSHUYLYHQFLD�VH�YLR�LQȵXHQFLDGD�SRU�OD�HGDG�GHO�UHFHSWRU��(Q������P
HQRV�GHO���

�HUDQ��
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vs 59%
 entre 1984-1994). La supervivencia global de los 18.568 pacientes trasplantados 

durante el período 1984-2012 fue de 85,1%
 el prim

er año del trasplante, 72,6%
 el quinto 

año, 62%
 el décim

o año y 45,3%
 el vigésim

o año del trasplante.  La supervivencia del injerto, 
durante los m

ism
os períodos postrasplante, fue de 77,8, 63,5, 52,6 y 36%

, respectivam
ente. 

$O�HVWUDWLȴFDU�OD�P
XHVWUD�VHJ¼Q�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH��HQFRQWUDURQ�TXH�OD�VXSHUYLYHQFLD�IXH�

del 83,4 y 62,1%
 al prim

er y décim
o año, respectivam

ente, en los trasplantes realizados con 
donantes de 16- 29 años (n (variable num

érica) = 2.828); 82,1 y 57,7%
, respectivam

ente, 
con donantes de 30-39 años (n = 1.821); 79,8 y 46,9%

, respectivam
ente, con donantes de 

60-69 años (n = 2.802), y 79,7 y 47%
, respectivam

ente, con donantes m
ayores de 70 años 

(n = 2.247). O
bservaron que la edad del donante m

ayor de 50 años, la causa de m
uerte 

del donante distinta a traum
atism

o craneoencefálico, la gravedad del paciente antes del 
trasplante, la serología del receptor positiva para el VH

C, la incom
patibilidad de grupo 

ABO
, la edad del receptor igual o m

ayor de 60 años, la etiología de la enferm
edad de base, 

el retrasplante, la isquem
ia fría m

ayor de 6 horas (h), el período en el que se realizó el 
trasplante, el núm

ero de trasplantes anuales por centro y la utilización de injerto com
pleto 

fueron variables asociadas a m
enor supervivencia global y a largo plazo en el análisis 

univariante y m
ultivariante.

Andalucía históricam
ente ha superado la m

edia nacional de donación de órganos, 
encontrándose en el año 2019, con una realización de 215 trasplantes hepáticos, superada 
únicam

ente por M
adrid, con 216 (10). D

entro de nuestra Com
unidad, encontram

os en la 
ciudad de G

ranada uno de los Centros N
acionales de Trasplante hepático. 

El prim
er trasplante hepático realizado en G

ranada, por nuestra U
nidad, data del año 2002, 

en una paciente de género fem
enino, con diagnóstico de cirrosis alcohólica. El trasplante 

fue todo un éxito, encontrándose a fecha de noviem
bre de 2019 aún viva, con buen estado 

de salud e injerto norm
ofuncionante.

En el año 2019, en España, 386 pacientes adultos estaban incluidos en lista de espera de 
trasplante hepático. D

urante ese año se incluyeron otros 1.412 pacientes, teniendo un total 
de 1.798 en espera de un injerto. Ese año se realizaron 1.227 trasplantes hepáticos, 132 
H[FOXVLRQHV��FXDQGR�VH�HYDOXDURQ�\����TXH�P

XULHURQ�DQWHV�GHO�WUDVSODQWH��SRU�OR�TXH�DO�ȴQDO�
GH�D³R�QRV�HQFRQWUDP

RV�FRQ�XQ�G«ȴFLW�GH�����LQMHUWRV�KHS£WLFRV�������

la supervivencia a los 5 años tras un segundo trasplante es del 48%
, después de un tercer 

trasplante es del 42%
 y del 66%

 para los pacientes trasplantados una sola vez.

La indicación m
ás frecuente de retrasplante fue por disfunción prim

aria del injerto, 
com

plicaciones técnicas (biliares o vasculares) y por rechazo agudo. D
urante la últim

a 
década se ha observado una dism

inución de la necesidad de retrasplante por causas 
tum

orales y por recidiva de la enferm
edad por causas no tum

orales. Se ha producido un 
aum

ento de la necesidad de retrasplante por causas de disfunción prim
aria del injerto, 

disfunción hepática, com
plicaciones técnicas y por infecciones.

Se ha detectado una m
ejor supervivencia en los retrasplantados después del prim

er m
es, 

frente a los retrasplantados posteriores (50%
 vs 45%

 a los 5 años).

El tiem
po en lista de espera:

En la década de 1980, el 90%
 de los pacientes esperaban m

enos de 3 m
eses para el trasplante 

hepático, en 1997 este porcentaje era ya del 70%
 y algo m

ás del 50%
 en el año 2000. Este 

aum
ento del tiem

po en la lista de espera se debe a tres razones principalm
ente: 

• 
El aum

ento del núm
ero de candidatos a trasplante.

• 
Escasez de injertos.

• 
El uso del M

ELD
 que da prioridad a los candidatos m

ás enferm
os, se ha observado una 

supervivencia del 70%
 en los pacientes con M

ELD
 m

ás alto que se han trasplantado 
antes de los tres m

eses en lista de espera quirúrgica (LEQ
).

El trasplante hepático en España

Cada año se realizan m
ás de 26.000 trasplantes hepáticos a nivel m

undial, según las 
publicaciones presentadas por la O

rganización N
acional de Trasplante (O

N
T) en colaboración 

con la O
rganización M

undial de la Salud, de los cuales un 4,5%
 de los m

ism
os son realizados 

por los equipos de nuestro país, teniendo en cuenta que la población española es un 0,7%
 

de la población m
undial, estos datos ofrecen un balance m

uy positivo y supone año tras 
año ser líderes en relación a la donación de órganos y trasplantes, y en nuestro caso, el 
trasplante hepático (9).

En el año 2019, en España, se realizaron 1.227 trasplantes, una tasa de 26,1 por m
illón de 

habitantes (10).

El prim
er trasplante hepático, que se realizó en España, data del año 1984, realizado en el 

H
ospital de Bellvitge, en Barcelona.

U
no de los trabajos m

ás am
plios, basado en un estudio de registro de trasplante en España 

hasta el año 2012, pertenece a Cuervas-M
ons y colaboradores (7). D

escribieron que el 
núm

ero de trasplantes se ha ido increm
entando progresivam

ente desde el año 1984 hasta 
el año 2002, m

anteniéndose con m
ínim

as oscilaciones, alrededor de los 1.000 trasplantes 
por año. D

e los 20.288 trasplantes realizados hasta 2012 ha habido una dism
inución de los 

donantes m
enores de 35 años y un aum

ento de los m
ayores de 55 años. Se ha registrado 

un aum
ento de las causas de m

uerte en donantes por enferm
edad cerebrovascular con 

el paso de los años (69,1%
 entre los años 2010-2012 vs 33,6%

 entre 1984-1994), así com
o 

una dism
inución de las m

uertes por traum
atism

o craneoencefálico (18,8%
 entre 2010-2012 
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supervivencia de estos pacientes.

 °
H

epatitis autoinm
une: enferm

edad de etiología desconocida que puede evolucionar 
FRQ�HO�WLHP

SR�KDFLD�FLUURVLV�H�LQVXȴFLHQFLD�KHS£WLFD��&RQVWLWX\H�XQD�FDXVD�SRFR�
frecuente de trasplante hepático ortotópico (TH

O
).

• 
Colestásicas: constituyen del 5%

 al 10%
 de los trasplantes hepáticos, dentro de este 

grupo encontram
os la cirrosis biliar prim

aria y la colangitis esclerosante prim
aria.

 °
Cirrosis biliar prim

aria: enferm
edad de etiología desconocida, donde se produce 

XQD�LQȵDP
DFLµQ�\�GHVWUXFFLµQ�GH�ORV�FRQGXFWRV�ELOLDUHV�LQWUDKHS£WLFRV�TXH�GD�

lugar a un cuadro de colestasis crónica y puede evolucionar a cirrosis.

 °
&RODQJLWLV�

HVFOHURVDQWH�
SULP

DULD��
VH�

SURGXFHQ�
IHQµP

HQRV�
LQȵDP

DWRULRV�
\�

ȴEUµWLFRV�GHO�VLVWHP
D�ELOLDU�LQWUD�\�H[WUDKHS£WLFR��FRQ�XQ�FLHUUH�GHO�VLVWHP

D�GXFWDO�
y consecuentem

ente desencadena una cirrosis biliar.

2. 
Enferm

edades m
etabólicas (13). Las m

ás com
unes son:

• 
(O�G«ȴFLW�GH�DOID���DQWLWULSVLQD�

• 
Enferm

edad de W
ilson.

• 
H

em
ocrom

atosis hereditaria. 

• 
N

ASH
: causa m

ás frecuente de enferm
edad hepática en países occidentales. Esta 

patología se está convirtiendo en la causa m
ás com

ún de enferm
edad hepática crónica 

en todo el m
undo y afecta hasta el 30%

 de la población. La enferm
edad del hígado 

JUDVR�QR�DOFRKµOLFR�SXHGH�SURYRFDU�HVWHDWRKHSDWLWLV�QR�DOFRKµOLFD��ȴEURVLV��FLUURVLV�\�
carcinom

a hepatocelular. La edad, la obesidad, la resistencia a la insulina, la diabetes 
tipo 2 y la dislipem

ia son factores de riesgos im
portantes para desarrollar esteatosis 

hepática. H
ay ciertas enferm

edades concom
itantes en el paciente con N

ASH
 que 

aum
entan el riesgo de m

uerte, com
o son las enferm

edades cardiovasculares. 

3. 
Tum

ores hepáticos:

Constituyen el 22,5%
 de las indicaciones de trasplante en adultos, siendo la m

ayoría 
de ellos el carcinom

a hepatocelular (CH
C). Algunos tum

ores m
alignos raros, com

o el 
hem

angiosarcom
a 

hepáticos 
deben 

considerarse 
contraindicaciones 

absolutas 
de 

trasplante hepático, m
ientras que otros com

o la telangiectasia hem
orrágica hereditaria o el 

hem
angioendoteliom

a epiteliode hepático representan una indicación incluso en presencia 
de enferm

edad extrahepática (7). Los m
ás frecuentes son:

• 
Carcinom

a hepatocelular: corresponde al tum
or hepático m

aligno m
ás frecuente 

y se asocia a cirrosis en la m
ayoría de las ocasiones. Los pacientes con hepatitis 

crónica por VH
C y VH

B, así com
o aquellos que presentan una hem

ocrom
atosis, 

tienen un riesgo m
ás aum

entado de hepatocarcinom
a que el resto de pacientes (11). 

Los m
ejores resultados del trasplante por hepatocarcinom

a, se obtienen cuando 

IN
D

ICA
CIO

N
ES D

E TR
A

SPLA
N

TE H
EPÁ

TICO
 EN

 EL A
D

U
LTO

 (11)

El trasplante hepático está indicado en enferm
edades hepáticas progresivas, en las cuales 

no sean posibles otras m
edidas terapéuticas y en las que la supervivencia esperada sea 

inferior a la que conseguiríam
os con el trasplante (11).

���(QIHUP
HGDG�KHS£WLFD�FUµQLFD�DYDQ]DGD��FLUURVLV�

N
o colestásica

Cirrosis viral (VH
B, VH

C)
Cirrosis alcohólica
Cirrosis autoinm

une

Colestásica

Cirrosis biliar prim
aria

Colangitis esclerosante prim
aria

Atresia biliar
Síndrom

e de Alagille
Fibrosis quística

���(QIHUP
HGDGHV�P

HWDEµOLFDV

Causantes de cirrosis

'
«ȴFLW�GH�DOID���DQWLWULSVLQD

H
em

ocrom
atosis

Enferm
edad de W

ilson
Tirosinem

ia
Esteatohepatitis no alcohólica (N

ASH
)

Sin enferm
edad hepática

Polineuropatía am
iloidótica fam

iliar
H

iperoxaluria
D

efectos del ciclo de la urea

���7XP
RUHV�KHS£WLFRV

+
HSDWRFDUFLQRP

D��LQFOXLGD�YDULDQWH�ȴ
EURODP

HODU�
+
HSDWREODVWRP

D
M

etástasis hepáticas de tum
ores neuroendocrinos

H
em

angioendoteliom
a epiteloide

���)DOOR�KHS£WLFR�IXOP
LQDQWH��GH�FXDOTXLHU�HWLRORJ¯D���YLUDO��P

HWDEµOLFD��Wµ[LFD��YDVFXODU

���2
WUDV�HQIHUP

HGDGHV�

Enferm
edades vasculares: síndrom

e de Budd-Chiari y enferm
edad veno-oclusivo

Poliquistosis hepática
Enferm

edad de Caroli
M

isceláneas (H
idatidosis hepática, adenom

atosis hepática)
Retrasplante hepático

7DEOD����ΖQGLFDFLRQHV�GH�WUDVSODQWH�KHS£WLFR�HQ�HO�DGXOWR

1. 
Enferm

edades hepáticas crónicas

• 
N

o 
colestásicas: 

en 
este 

grupo 
encontram

os 
el 

porcentaje 
m

ás 
frecuente, 

aproxim
adam

ente un 60%
 de todos los trasplante realizados (2). Este grupo engloba a 

las siguientes patologías: hepatitis crónicas virales, hepatitis autoinm
unes y hepatitis 

alcohólica.

 °
Cirrosis secundaria a infección crónica por VH

C: el 20%
 de los pacientes con 

infección por VH
C desarrollarán cirrosis, no es lo m

ism
o si es com

pensada que 
descom

pensada, ya que esta últim
a tiene una supervivencia m

enor, siendo del 
50%

 a los cinco años (12).

 °
Cirrosis secundaria a infección crónica por VH

B: sólo un pequeño porcentaje de 
pacientes desarrollarán una cirrosis a consecuencia de una infección por VH

B, al 
igual que en el caso anterior, la cirrosis com

pensada presenta una supervivencia 
m

ayor que la descom
pensada. 

 °
Cirrosis alcohólica: es de las causas m

ás frecuentes hoy en día, fundam
entalm

ente 
en países desarrollados. La abstinencia alcohólica consigue un gran aum

ento de la 
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Criterios de Clichy

Factor V < 20%
 y edad < 30 años

Factor V < 30%
 y edad > 30 años

7DEOD����&ULWHULRV�GH�&OLFK\

5. 
O

tras enferm
edades hepáticas, entre las que encontram

os:

• 
Síndrom

e de Budd-Chiari (trom
bosis de las venas suprahepáticas): es un trastorno 

raro, que causa una hipertensión portal y una circulación colateral entre los 
territorios obstruidos y los territorios venosos contiguos, que puede dar lugar a un 
fallo hepático.

• 
Poliquistosis hepática: es un trastorno genético que se caracteriza por la aparición 
de num

erosos quistes hepáticos y que en la m
ayoría de los casos se describe com

o 
una enferm

edad poliquística hepática autosóm
ica dom

inante.

• 
Enferm

edad de Caroli: trastorno congénito poco frecuente que se caracteriza por la 
presencia de dilatación segm

ental m
ultifocal de los conductos biliares intrahepáticos. 

Puede presentarse a cualquier edad y afecta principalm
ente a m

ujeres.

• 
Retrasplante hepático: según el Registro Español, analizado por Cuervas-M

ons y 
colaboradores, se realizaron 1.737 retrasplantes hepáticos desde 1984 hasta el año 
2012 (7) en nuestro país. Su frecuencia oscila entre el 3%

 y el 24%
 (19), según los 

distintos centros analizados.

se cum
plen los “Criterios de M

ilán” (14) (nódulo único con diám
etro m

enor de 5 
centím

etros (cm
) o hasta tres nódulos con un diám

etro m
áxim

o de 3 cm
 cada uno, 

sin afectación vascular y sin enferm
edad extrahepática). 

• 
Colangiocarcinom

a: es un tum
or m

aligno raro que se origina en el epitelio de los 
conductos biliares, distinguiéndose una variedad intrahepática y otra perihiliar (11). 
El trasplante hepático en estos pacientes representa una opción prom

etedora si se 
XWLOL]D�HQ�HO�P

DUFR�GH�SURWRFRORV�HVWULFWRV�TXH�H[LJHQ�XQD�DGHFXDGD�HVWDGLȴFDFLµQ�
inicial. En el caso de los tum

ores perihiliares,  la com
binación de  quim

io radioterapia 
neoadyuvante y posterior trasplante ha sido publicada por varios grupos. Los 
resultados 

siguiendo 
este 

esquem
a 

son 
m

uy 
prom

etedores, 
encontrando 

supervivencias a los 5 años, sin recidiva de la enferm
edad del 65%

-70%
, de los 

paciente con tum
ores no resecables (15).

• 
M

etástasis hepáticas de tum
ores neuroendocrinos: estos tum

ores constituyen 
un grupo de neoplasias poco frecuentes que aparecen en el páncreas, tracto 
gastrointestinal 

y 
vías 

respiratorias. 
El 

trasplante 
hepático 

se 
ha 

propuesto 
com

o tratam
iento para lograr una m

ejoría sintom
ática o una prolongación de la 

supervivencia en pacientes que han agotado otros tratam
ientos. Los resultados 

alcanzados en térm
inos de supervivencia han sido m

uy variables según los distintos 
trabajos publicados y van del 36 al 75%

 a los 5 años, pero con supervivencias libres 
de enferm

edad generalm
ente inferiores al 30%

 a los 5 años. Las variables con valor 
pronóstico m

ás desfavorable después del trasplante hepático son: la asociación del 
trasplante con resecciones supram

esocólicas am
plias, una expresión de la proteína 

del gen Ki67 superior al 10%
, una m

ala diferenciación celular, la localización del 
tum

or prim
ario en el páncreas, la afectación de m

ás del 50%
 del volum

en hepático o 
la presencia de hepatom

egalia (increm
ento m

ayor del 20%
 con respecto al volum

en 
estándar) (16).

4. 
)DOOR�KHS£WLFR�IXOP

LQDQWH�R�ΖQVXȴFLHQFLD�KHS£WLFD�DJXGD�JUDYH��LQIUHFXHQWH�SHUR�GH�
inicio brusco y rápidam

ente progresivo, m
ás frecuente en pacientes jóvenes, de elevada 

m
ortalidad (40%

 a 80%
), principalm

ente por la presencia de com
plicaciones (edem

a 
cerebral y sepsis) (11). Las causas m

ás frecuentes se asocian con el VH
B y con cierta 

hipersensibilidad a determ
inados fárm

acos, com
o el paracetam

ol. En la indicación del 
trasplante urgente  se proponen los criterios del King´s College H

ospital (17) y los criterios 
de Clichy (18).

Criterios del King´s College
Enferm

edad inducida 
por paracetam

ol

PH
 arterial <7,3 (independiente del grado de encefalopatía)

o
(QFHIDORSDW¯D�JUDGR�ΖΖΖ�R�Ζ9���\��7LHP

SR�GH�SURWURP
ELQD�!����VHJXQGRV��\�&UHDWLQLQD�V«ULFD�!���P

J�GO������ƉP
RO�O�

Todas las dem
ás 

causas de fallo 
hepático fulm

inante

Tiem
po de protrom

bina >100 segundos (independiente del grado de encefalopatía)
o

Tres de las siguientes variables (independiente del grado de encefalopatía)
• 

Edad <10 años o >40 años
• 

Etiología: hepatitis no A no B, hepatitis por halotano, reacciones idiosincrática a drogas
• 

D
uración de la ictericia antes del com

ienzo de la encefalopatía >7 días
• 

Tiem
po de protrom

bina >50 segundos 
• 

%LOLUUXELQD�V«ULFD�!���0
LOLJUDP

RV��P
J��GHFLOLWURV��GO�������ƉP

RO�O�
7DEOD����&ULWHULRV�GHO�.LQJvV�&ROOHJH
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Esquem
a utilizado principalm

ente en Estados U
nidos, el inconveniente que tiene para su uso 

de form
a generalizada, es que no es un predictor de supervivencia de form

a individualizada 
(20):

Estadio I

Fallo hepático fulm
inante con expectativa de vida m

enor a 7 días.

Se incluyen, adem
ás:

• 
D

isfunción prim
aria del injerto (m

enos de 7 días posterior al trasplante).

• 
Trom

bosis aguda de arteria hepática (m
enos de 7 días posterior al trasplante).

• 
Enferm

edad de W
ilson aguda descom

pensada.

Estadio II-A

H
ospitalizado en U

CI por fallo hepático crónico con expectativa de vida m
enor a 7 días, con score Child-Pugh 

m
ayor o igual a 10, y al m

enos uno de los siguientes cuadros clínicos:

• 
H

em
orragia activa de varices gastroesofágicas no controlable.

• 
Síndrom

e hepatorrenal.

• 
Ascitis y/o hidrotórax hepático refractario.

• 
Estadío 3 o 4 de encefalopatía hepática.

Estadio II-B

Requiere de cuidado m
édico perm

anente, sin necesidad de U
CI, con score Child-Pugh m

ayor o igual a 10, o un 
score Child-Pugh m

ayor o igual a 7 y uno de los siguientes cuadros clínicos:

• 
H

em
orragia activa de varices gastroesofágicas.

• 
Síndrom

e hepatorrenal.

• 
Peritonitis bacteriana espontánea.

• 
Ascitis y/o hidrotórax hepático refractario.

Estadio III
Requiere de cuidado m

édico perm
anente, con score Child-Pugh m

ayor o igual a 7 y sin los factores considerados 
para el estadío II-B.

Estadio VII
Paciente tem

poralm
ente inactivo.

7DEOD����&ODVLȴFDFLµQ�8
1
2
6

&ODVLȴ
FDFLµQ�GH�CH

ILD-PU
G

H

/D�HVFDOD�RULJLQDO��IXH�FUHDGD�SRU�&KLOG�\�7XUFRWWH������HQ�������P
RGLȴFDGD�P

£V�WDUGH�SRU�
Pugh (21).

1
2

3

(QFHIDORSDW¯D
Ausente

I-II
III-IV

Ascitis
Ausente

M
oderada

G
rave

%LOLUUXELQD��P
J�GO�

(QIHUP
HGDG�QR�FROHVW£VLFD

&ROHVW£VLFD�FUµQLFD
< 2
< 4

2-3
4-10

> 3
> 10

$OE¼P
LQD��JUDP

R�J��
GHFLOLWUR�GO��

> 3,5
2,8-3,5

< 2,8

7LHP
SR�SURWURP

ELQD
ΘQGLFH�GH�4

XLFN
IN

R

< 4 segundos
> 50%
< 1,7

4-6 segundos
30-50%
1,7-2,3

> 6 segundos
< 30%
> 2,3

IN
R: índice norm

alizado internacional - Estadío A: 5-6 puntos, B: 7-9 puntos, C: 10-15 puntos

7DEOD����&ODVLȴFDFLµQ�&+
Ζ/'

�38
*
+

&ODVLȴ
FDFLµQ�0

(/'

N
o se dispone de un m

odelo general aceptado por todas las unidades de trasplante 
para gestionar la lista de espera, sin em

bargo, hay un am
plio consenso en la necesidad 

de priorizar según la gravedad de la enferm
edad hepática. En los años recientes se ha 

difundido un m
odelo predictivo de m

ortalidad para los pacientes (M
ELD

) (22).

Predice la m
ortalidad a corto plazo (3 m

eses) en pacientes con cirrosis avanzada (23) y 
utiliza tres variables objetivas de uso clínico diario: bilirrubina total sérica, creatinina sérica 
y el IN

R (24). 

&ODVLȴFDFLµQ�0
(/'

A= 0,957 x ln creatinina (m
g/dl)

B= 0,378 x ln bilirrubina (m
g/dl)

C= 1,120 x ln IN
R

ln: logaritm
o natural

0
(/'

� ����[���$���%���&����������
0
RGLȴFDFLµQ�GHO�VLVWHP

D�0
(/'

�VHJ¼Q�OD�8
1
2
6

Los valores de laboratorio m
enor a 1,0 serán considerados com

o 1,0 para el cálculo del score M
ELD

.
El valor m

áxim
o de creatinina sérica será considerada com

o 4,0 m
g/dl.

Si el paciente se encuentra en terapia de hem
odiálisis, el score M

ELD
 será calculado con un valor de creatinina sérica de 4,0 m

g/dl.

7DEOD����&ODVLȴFDFLµQ�0
(/'

Es un m
odelo im

perfecto porque no registra la gravedad de algunos grupos de pacientes, 
pero es objetivo y de fácil obtención. Predice de m

odo adecuado la m
ortalidad en lista de 

espera (22).

La m
ayor parte de los Centros de Trasplante, calculan y utilizan la puntuación M

ELD
 para 

su control y gestión interna. Se han diseñado estrategias de priorización basadas en la 
puntuación M

ELD
 (22).

Las principales ventajas del sistem
a M

ELD
 son las siguientes (22):

• 
Se basa en variables seleccionadas por un m

étodo estadístico y no em
píricam

ente.
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• 
/DV�YDULDEOHV�VRQ�REMHWLYDV�\�GLI¯FLOP

HQWH�LQȵXHQFLDEOHV�SRU�IDFWRUHV�H[WHUQRV�

• 
&DGD�YDULDEOH�WLHQH�XQ�SHVR�HQ�HO�P

RGHOR�VHJ¼Q�VX�LQȵXHQFLD�UHDO�HQ�HO�SURQµVWLFR�

• 
(O�VLVWHP

D�GH�SXQWXDFLµQ�HV�FRQWLQXR��OR�TXH�D\XGD�D�FODVLȴFDU�D�ORV�LQGLYLGXRV�GH�
form

a m
ás precisa en poblaciones grandes.

El sistem
a M

ELD
 tam

bién tiene lim
itaciones. Las variables incluidas en el sistem

a M
ELD

 son 
teóricam

ente objetivas, no sujetas a una interpretación subjetiva. Sin em
bargo, en la práctica 

clínica, la bilirrubina y la creatinina pueden alterarse por determ
inados tratam

ientos (sobre 
todo por diuréticos), sepsis o hem

ólisis. La elección del IN
R, en vez de otro parám

etro de 
la coagulación, tam

bién es m
otivo de controversia, ya que este parám

etro puede variar de 
XQ�ODERUDWRULR�D�RWUR�VHJ¼Q�HO�WLSR�GH�UHDFWLYR�XWLOL]DGR��2

WUR�SXQWR�LP
SRUWDQWH�GH�FRQȵLFWR�

es el referido a las com
plicaciones de la hipertensión portal, com

o la ascitis, la peritonitis 
bacteriana espontánea y la encefalopatía, que predicen m

ortalidad por sí m
ism

as y son 
excluidas del sistem

a M
ELD

. U
na lim

itación im
portante del sistem

a M
ELD

 es su incapacidad 
para priorizar adecuadam

ente los pacientes con función hepática y renal conservadas; los 
ejem

plos m
ás claros de ello son los pacientes con cirrosis hepática com

pensada y carcinom
a 

hepatocelular. En cam
bio, el sistem

a M
ELD

 sobrevalora los pacientes con enferm
edad renal 

parenquim
atosa (22).

Al igual que lo observado en el trasplante prim
ario, hay una buena correlación entre la 

puntuación M
ELD

 y la m
ortalidad en lista de espera de retrasplante hepático. El sistem

a 
M

ELD
 tiene una correlación peor con la m

ortalidad después del retrasplante porque en 
«VWD�LQȵX\HQ�RWURV�IDFWRUHV�QR�SUHVHQWHV�HQ�HO�P

RGHOR�0
(/'

��FRP
R�OD�FDOLGDG�GHO�LQMHUWR��HO�

tiem
po de isquem

ia o la inm
unosupresión, entre otros. A pesar de ello, hay bastantes datos 

que sugieren que el retrasplante debería evitarse en pacientes con una puntuación M
ELD

 
> 25, por la elevada m

ortalidad con la que se asocia (supervivencia al 5.° año < 50%
). Por 

otro lado, algunos autores apoyan la inclusión del m
odelo pronóstico ideado por Rosen y 

sugirieron evitar el retrasplante en los pacientes con una puntuación > 20,5 (22).

Puede predecir la m
ortalidad de un paciente con cirrosis avanzada, de tal m

anera que 
aquellos pacientes trasplantados con puntuación M

ELD
 m

ayor o igual a 15 tienen una 
VXSHUYLYHQFLD�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
D\RU�D�ORV�SDFLHQWHV�VLQ�WUDVSODQWH�\�TXH�SRU�HO�FRQWUDULR��

HO�WUDVSODQWH�QR�RIUHFH�EHQHȴFLRV�VREUH�OD�HYROXFLµQ�QDWXUDO�GH�OD�HQIHUP
HGDG�KHS£WLFD�

cuando la puntuación M
ELD

 es inferior a 15.

Procesos y/o enferm
edades no contem

pladas por el sistem
a M

ELD
: 

• 
Síndrom

e de Budd-Chiari.

• 
Carcinom

a hepatocelular.

• 
Colangiocarcinom

a.

• 
Fibrosis quística.

• 
Am

iloidosis fam
iliar.

• 
Síndrom

e hepatopulm
onar.

• 
Síndrom

e de Rendu-O
sler-W

eber.

• 
H

iperoxaluria prim
aria.

• 
Poliquistosis hepática.

• 
H

ipertensión portopulm
onar.

• 
Prurito intratable.

• 
Colangitis bacteriana recurrente.

• 
H

em
orragia digestiva por hipertensión portal refractaria.

• 
Síndrom

e sm
all for size postrasplante hepático.

• 
Tum

ores hepáticos infrecuentes.

• 
Enferm

edades m
etabólicas.

Es un m
odelo im

perfecto porque no registra la gravedad de algunos grupos de pacientes, 
pero es objetivo y de fácil obtención. Predice de m

odo adecuado la m
ortalidad en lista de 

espera.

0
RGHORV�(VSHF¯ȴ

FRV

Todos estos m
odelos, se ven afectados por la aparición de com

plicaciones, com
o ascitis, 

hem
orragia por varices de la hipertensión portal, encefalopatía hepática, peritonitis 

bacteriana espontánea o el síndrom
e hepatorrenal, siendo la peritonitis bacteriana 

espontánea y el síndrom
e hepatorrenal tipo 1 las com

plicaciones que se asocian con peor 
pronóstico (12,25).

Com
o por ejem

plo para la evaluación de la cirrosis biliar prim
aria, se utiliza un m

odelo 
SURQµVWLFR�HVSHF¯ȴFR�GH�OD�&O¯QLFD�0

D\R�
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Existe un consenso general respecto a cuáles son las contraindicaciones absolutas del 
trasplante hepático, pero no así a las contraindicaciones relativas. U

na contraindicación 
UHODWLYD�LP

SOLFD�XQ�SURQµVWLFR�VXEµSWLP
R��\�SRU�V¯�VROD�QR�LQȵX\H�HQ�HO�UHVXOWDGR�GHO�

trasplante; pero, la sum
a de varias de ellas pueden com

prom
eter el éxito del trasplante, y 

constituir entonces una contraindicación absoluta (2,11,26).

Contraindicaciones absolutas y relativas para el trasplante hepático (30)

$
EVROXWDV

Fallo m
ultiorgánico con 4 o m

ás sistem
as de órganos fallando (hígado, riñón, pulm

ones, circulación, cerebro).

Edem
a cerebral m

ás hernia o ausencia de circulación cerebral.

Fallo circulatorio que requiere 2 vasopresores, am
bos con capacidad de respuesta lim

itada a una escala de 
dosis adicional.

H
ipertensión pulm

onar con:
• 

Presión arterial pulm
onar m

edia (m
PAP)>50 m

m
H

G
.

• 
m

PAP 35-50 m
m

H
G

 con resistencia vascular pulm
onar(PVR) elevada>250dyn/s/cm

2 o
• 

PVR alto>400 dyn/s/cm
2.

ΖQVXȴFLHQFLD�UHVSLUDWRULD�JUDYH�TXH�UHTXLHUH�XQ�VRSRUWH�GH�YHQWLODFLµQ�P
£[LP

R��)UDFFLµQ�GH�R[¯JHQR�
LQVSLUDGR��)L2

���!�R�LJXDO�D������SUHVLµQ�HVSLUDWRULD�ȴQDO�SRVLWLYD��3((3��DOWD��R�HQ�R[LJHQDFLµQ�SRU�P
HP

EUDQD�
extracorpórea (ECM

O
).

Infecciones en curso con las siguientes características:
• 

Bacteriem
ia/funguem

ia séptica.
• 

Shock séptico.
• 

Peritonitis bacteriana/m
icótica espontánea activa.

• 
Infección fúngica invasiva tisular.

Pancreatitis grave/necrotizante en curso.

Agregación de varias condiciones relativas.

Relativas

M
ayor soporte de ventilación (FiO

2> o igual a 0,5).

Isquem
ia intestinal.

Fragilidad severa secundaria a cintura m
uscular y desnutrición.

Com
orbilidades crónicas agudas agregadas

7DEOD����&RQWUDLQGLFDFLRQHV�DEVROXWDV�\�UHODWLYDV�GHO�WUDVSODQWH�KHS£WLFR

En Andalucía existe un consenso, que si un paciente presenta 4 o m
ás factores de riesgo, 

se desestim
a para trasplante, enviándose al Com

ité de Alto Riesgo a nivel regional, para su 
valoración; adem

ás de contar con el asesoram
iento del resto de grupos de trasplante, se 

ofrece la opción de trasplantarse en otro centro.
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• 
Tiem

pos de isquem
ia.

 °
La lesión por isquem

ia-reperfusión que se puede producir en el injerto hepático, 
se divide en cuatro etapas:

 .
Preservación en el donante.

 .
Preservación en frío.

 .
Recalentam

iento.

 .
Lesión por reperfusión.

 °
La incidencia y el grado de daño en estas etapas pueden verse afectadas por 
distintos factores, entre los que encontram

os(28,29):

 .
D

onantes m
ayores de 60 años.

 .
Tiem

po prolongado en la U
CI.

 .
Ingesta de alcohol.

 .
Abuso de drogas.

 .
Esteatosis hepática.

 .
Inestabilidad hem

odinám
ica después de la m

uerte cerebral.

 .
H

ipotensión.

 .
Altas dosis de drogas vasoactivas.

 .
Tiem

po de isquem
ia fría prolongado.

 .
Traum

a quirúrgico durante la extracción.

Los  distintos  estudios de isquem
ia-reperfusión, han dem

ostrado que la gravedad de la lesión 
después de la reperfusión se correlacionaba directam

ente con el intervalo de isquem
ia. Por 

lo tanto, la restauración del sum
inistro de sangre al órgano en el m

enor tiem
po posible 

es esencial. Se ha dem
ostrado que incluso una corta duración de 20 m

inutos de isquem
ia 

caliente en el hígado, da com
o resultado una dism

inución del diám
etro sinusoidal, que 

se asocia con “taponam
iento” de los leucocitos en la reperfusión, así com

o la obstrucción 
VLQXVRLGDO�FDXVDGD�SRU�OD�LQȵDP

DFLµQ�GH�ODV�F«OXODV�HQGRWHOLDOHV������

El proceso celular del daño por isquem
ia-reperfusión se resum

e de la siguiente m
anera:

Los prim
eros eventos en el daño por isquem

ia-reperfusión,  incluyen la activación de células 
GH�.XS΍

HU�\�OD�SURGXFFLµQ�GH�UDGLFDOHV�OLEUHV�GH�R[¯JHQR�\�FLWRFLQDV��TXH�FDXVDQ�GD³R�
directo o indirecto al endotelio en el sinusoide hepático. Esto resulta en un aum

ento de la 
adhesión de plaquetas y leucocitos, así com

o una pérdida de la perm
eabilidad vascular que 

conduce a edem
a tisular y la degradación del endotelio.

Los productos actúan com
o D

AM
P (patrones m

oleculares asociados al daño), lo que 
H[DFHUED�D¼Q�P

£V�GLFKD�LQȵDP
DFLµQ�

Se produce una respuesta con la liberación de citoquinas y el reclutam
iento de células 

LQȵDP
DWRULDV�&'

�����1
.�\�ODV�F«OXODV�7�DO�K¯JDGR�GHVSX«V�GH�OD�UHSHUIXVLµQ��

El edem
a, la congestión m

icrovascular de la agregación de plaquetas y leucocitos, y el 
HIHFWR�GLUHFWR�GH�ODV�F«OXODV�LQȵDP

DWRULDV�FRQGXFHQ�D�OD�P
XHUWH�GH�ODV�F«OXODV�KHS£WLFDV�

sinusoidales y hepatocíticas (30). 
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• 
6ROXFLRQHV�GH�SUHVHUYDFLµQ

El hígado, una vez extraído del donante, debe ser perfundido con una solución de 
preservación a 4 ºC y colocando hielo m

olido en el abdom
en del donante para enfriar m

ás 
rápidam

ente los injertos (31). 

El objetivo de la preservación estática hipotérm
ica m

ediante una solución de preservación, 
será dism

inuir el m
etabolism

o celular y proteger la estructura de las proteínas m
ediante 

una efectiva distribución del frío, perm
itiendo reducir la m

uerte celular y una m
ejor 

conservación del injerto.

La 
preservación 

hipotérm
ica 

puede 
realizarse 

utilizando 
diferentes 

soluciones 
de 

preservación con características diferentes, en el caso hepático, las utilizadas, son:

 °
IG

L-1.

 °
Celsior.

 °
U

W
.

 °
H

TK. 

Antes de 1990 se usaba principalm
ente la solución Collins, entre 1990 y el año 2000, casi 

se usó de form
a exclusiva el W

isconsin; posterior al año 2000 se han introducido nuevas 
soluciones com

o el H
TK, Celsior y el IG

L-1. 

La supervivencia del injerto a los 5 años, en Europa, para las distintas soluciones, han 
sido: 74%

 para Celsior e IG
L1, 72%

 para U
W

 y del 69%
 para H

TK. La solución de W
isconsin 

presenta problem
as de viscosidad a 4 ºC. La solución de H

TK, cuya ventaja teórica es la de 
no llevar coloide, perm

ite un m
ejor lavado del árbol vascular intrahepático; sin em

bargo, un 
estudio retrospectivo realizado con datos de registro de la U

nited N
etw

ork for O
rgan Sharing, 

concluía que el uso de H
TK com

o líquido de preservación se relacionaba con una m
enor 

supervivencia en el trasplante hepático de donantes en asistolia, resultado posteriorm
ente 

FRQȴUP
DGR�FRQ�GDWRV�GHO�5HJLVWUR�(XURSHR�GH�7UDVSODQWH�+

HS£WLFR��'
H�P

£V�UHFLHQWH�
utilización es el IG

L-1, con estudios publicados en experim
entación anim

al, que presenta la 
m

ism
a presión oncótica que la solución de W

isconsin, pero m
enor viscosidad (31).

$FWXDOP
HQWH�QR�KD\�SUXHEDV�VXȴFLHQWHV�SDUD�DERJDU�SRU�HO�XVR�GH�FXDOTXLHU�ȵXLGR�GH�

preservación en particular sobre los dem
ás, ya que no se ha dem

ostrado diferencias en 
cuanto a la elevación de enzim

as hepáticas, pérdida del injerto, com
plicaciones biliares o 

supervivencia a un año del injerto (32).

• 
'
LVWLQWRV�VLVWHP

DV�GH�SUHVHUYDFLµQ�GHO�µUJDQR�

Tras la extracción del hígado, éste se coloca en una bolsa estéril que contiene la m
ism

a 
solución de preservación y ésta, a su vez, se coloca en otra bolsa con hielo m

olido. D
e esta 

form
a se puede com

pletar la cirugía de banco para preparar el injerto para su im
plantación, 

después del transporte. 

Es m
uy im

portante, com
o con cualquier injerto, que durante la cirugía de banco se m

antenga 
una correcta hipoterm

ia del injerto, siendo deseable que éste no supere los 4 ºC. U
na vez 

ȴQDOL]DGD�OD�SUHSDUDFLµQ�GHO�LQMHUWR��VH�FLHUUDQ�ODV�EROVDV�TXH�OR�FRQWLHQHQ�GH�IRUP
D�HVWDQFD�

y se colocan en una nevera de transporte para m
antener el proceso de hipoterm

ia en todo 

m
om

ento. Es im
portante que la solución de preservación, cuyo punto de congelación se 

sitúa por debajo de los 0 ºC, rodee com
pletam

ente el injerto para evitar la posibilidad de 
congelación parcial del m

ism
o (31). 

PRESERVACIÓ
N

 EX SITU
 CO

N
 M

ÁQ
U

IN
AS D

E PERFU
SIÓ

N
: Los eventos que se producen 

durante el alm
acenam

iento en frío y que provocan el deterioro progresivo del órgano son 
la depleción de adenosín trifosfato (ATP), la aparición de edem

a celular, la sobrecarga de 
calcio m

itocondrial y la sobreexpresión de m
oléculas de adhesión en el endotelio sinusoidal 

hepático. Por todo lo anterior, el alm
acenam

iento en frío no es el m
étodo m

ás adecuado 
de m

antenim
iento de injertos de características subóptim

as, com
o pueden ser los injertos 

procedentes de donantes en asistolia, de donantes añosos o los hígados esteatósicos. En 
ellos, se produce un m

ayor riesgo de: 

 °
Fallo prim

ario del injerto, para el cual no existe tratam
iento sustitutivo sino el 

retrasplante inm
ediato.

 °
Colangiopatía isquém

ica, que en la m
ayoría de los casos requerirá un retrasplante 

diferido.

 °
D

isfunción prim
aria, cuyo im

pacto negativo en los resultados del trasplante a 
m

edio y largo plazo está dem
ostrada, es m

ucho m
ayor.

La alternativa a la preservación estática en frío es la perfusión extracorpórea del órgano. La 
esencia de la perfusión extracorpórea es la de proveer al injerto de sustratos m

etabólicos 
y oxígeno y elim

inar los productos m
etabólicos. Esto debería ayudar a revertir la lesión 

existente antes de la extracción, perm
itiría obtener inform

ación de viabilidad y aum
entar el 

WLHP
SR�GH�SUHVHUYDFLµQ��/D�P

DQHUD�HVSHF¯ȴFD�HQ�OD�FXDO�ORV�µUJDQRV�GHEHQ�VHU�SHUIXQGLGRV�
es m

otivo de controversia. La perfusión extracorpórea en frío es m
ás sim

ple logísticam
ente 

y parece ser adecuada para los riñones. Sin em
bargo, por las especiales características 

del parénquim
a hepático, y sobre todo si se utilizan injertos subóptim

os, la perfusión 
norm

otérm
ica puede ser m

ás útil.

 °
La perfusión hipotérm

ica en m
áquina (PH

M
): se basa en el concepto de que, a bajas 

tem
peraturas, la producción de energía celular puede ser m

antenida con un aporte 
m

odesto de oxígeno y una relativa baja perfusión. D
urante la PH

M
, la generación 

del ATP puede ser utilizada para restaurar la hom
eostasis celular y prevenir el 

colapso m
itocondrial. La m

ejora del estado m
itocondrial se valora com

o clave en el 
EHQHȴFLR�GH�OD�3+

0
�\D�TXH�ODV�F«OXODV�VHU£Q�FDSDFHV�GH�KDFHU�IUHQWH�HȴFD]P

HQWH�
a la increm

entada oxidación durante la reperfusión. En el contexto clínico, se ha 
com

parado la PH
M

 con el alm
acenam

iento en frío de hígados no subóptim
os para 

trasplante. Parece claro que los injertos convencionales toleran bien periodos 
lim

itados de preservación fría, sea isquém
ica u oxigenada. Sin em

bargo, los 
injertos subóptim

os, que han sufrido un periodo de isquem
ia caliente antes de la 

extracción, se com
portan de m

anera m
uy diferente. Los estudios experim

entales 
que han com

parado el alm
acenam

iento en frío y la PH
M

 de hígados procedentes 
de donantes en asistolia som

etidos a largos periodos de isquem
ia caliente, han 

dem
ostrado que la PH

M
 reduce las tasas de fallo prim

ario del injerto. Algunos 
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investigadores han dem
ostrado que la PH

M
 puede proteger hígados gravem

ente 
dañados transform

ando los fallos prim
arios del injerto en disfunción. El m

ism
o 

grupo ha realizado un estudio clínico con 8 hígados procedentes de donantes 
en asistolia controlada (D

AC) a los que aplicaba 1-2 horas de PH
M

 después de 
un periodo inicial de isquem

ia fría y transporte con buenos resultados clínicos y 
sin com

plicaciones biliares después de 8,5 m
eses de seguim

iento. Sin em
bargo, 

en dicho estudio la isquem
ia fría global, incluyendo la PH

M
, fue m

uy corta (3,5-5 
KRUDV��OR�TXH�GH�SRU�V¯�\D�MXVWLȴFDU¯D�ORV�EXHQRV�UHVXOWDGRV�REWHQLGRV��$GHP

£V��HO�
m

odo de perfusión fue únicam
ente a través de la vena porta y a m

uy baja presión 
(3 m

iligram
os de m

ercurio (m
m

H
g)). Teniendo en cuenta que a esa presión es 

difícil perfundir de form
a hom

ogénea todo el parénquim
a hepático y que la vía 

biliar se perfunde fundam
entalm

ente a través de la arteria hepática, que dichos 
resultados clínicos sean atribuibles a la PH

M
 es controvertido (31). 

 °
Perfusión regional norm

otérm
ica: el objetivo de la perfusión norm

otérm
ica en 

P
£TXLQD��31

0
��HV�HO�GH�VLP

XODU�HO�P
HGLR�ȴVLROµJLFR�QRUP

DO�GHO�K¯JDGR�IXHUD�GHO�
organism

o. Los estudios realizados hasta la fecha son experim
entales. Cuando se 

com
bina, de form

a secuencial, la utilización de perfusión regional norm
otérm

ica 
(PRN

) in situ en el donante con la PN
M

 tras la extracción, se increm
enta de form

a 
VLJQLȴFDWLYD�OD�VXSHUYLYHQFLD�SRVWUDVSODQWH��DO�UHGXFLUVH�OD�WDVD�GH�P

DOIXQFLµQ�
prim

aria del injerto en m
odelos de donación en asistolia con prolongados periodos 

de isquem
ia caliente. Parece que, m

ientras que la PRN
 puede iniciar el proceso 

de recarga energética y reparación celular, la PN
M

 proporciona las condiciones 
ȴVLROµJLFDV�\�ORV�VXVWUDWRV�QHFHVDULRV�SDUD�OD�FRQWLQXDGD�P

HMRU¯D�GHO�LQMHUWR�
durante la preservación ex situ (31).

• 
Técnica quirúrgica:

Tras la extracción hepática del donante, se prepara el injerto para su posterior im
plante en 

el paciente receptor, realizando la preparación del m
ism

o previam
ente.

Posteriorm
ente se realiza el im

plante del órgano, m
ediante las anastom

osis entre la vía 
biliar y los elem

entos vasculares.

)LJXUD����$QDWRP
¯D�GHO�K¯JDGR

Ya en el quirófano, en el paciente receptor, se procede en prim
er lugar a la hepatectom

ía, 
donde se ocluye tanto la arteria hepática, com

o la vía biliar, la vena cava y la vena porta. 
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D
urante este proceso, desde el año 1989, la m

ayoría de los centros, realizan la técnica de 
Piggy-back, que perm

ite preservar la vena cava inferior, m
ejorando así la hem

odinam
ia del 

paciente de form
a intraoperatoria (33).

Algunos Centros de Trasplante, utilizan el bypass veno-venoso fém
oro-axilar, por ejem

plo 
HQ�SDFLHQWHV�FRQ�SROLTXLVWRVLV�KHS£WLFD��TXH�OD�KHSDWRP

HJDOLD�GLȴFXOWD�OD�KHSDWHFWRP
¯D�

Tam
bién durante la hepatectom

ía, se realiza un shunt porto-cava tem
poral, que perm

ite 
el drenaje venoso esplácnico durante el procedim

iento, dism
inuyendo la hem

orragia 
intraoperatoria y el riesgo de disfunción renal postoperatoria.

)LJXUD����+
HSDWHFWRP

¯D�FRQ�W«FQLFD�piggy-back�\�FUHDFLµQ�GH�shunt SRUWR�FDYD�WHP
SRUDO

La siguiente fase del trasplante, consiste en la “colocación” del injerto, lavado a través de la 
vena porta, en el receptor, de form

a ortotópica.

Se com
ienza por la reconstrucción vascular de la vena cava y suprahepáticas m

ediante una 
anastom

osis térm
ino-lateral con dos suturas continuas (cara anterior y posterior) de sutura 

no reabsorbible de larga duración de 3/0. D
urante este proceso, en nuestro centro se realiza 

el lavado intraoperatorio del injerto hepático desde la vena porta del m
ism

o con solución 
VDOLQD��FRQ�HO�ȴQ�GH�GLVP

LQXLU�ORV�QLYHOHV�GH�SRWDVLR�\�HYLWDU�SRVLEOHV�HP
EROLVP

RV�JDVHRVRV��
O

tros grupos, realizan este lavado antes de su colocación en el receptor o m
ediante sangre 

a través de la vena cava inferior del hígado del donante.

)LJXUD����5HFRQVWUXFFLµQ�YDVFXODU
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Posteriorm
ente se realiza la anastom

osis de la vena porta, tras seccionar el shunt porto-
cava tem

poral (si éste se había realizado anteriorm
ente) y retirar el sistem

a de lavado; 
dicha anastom

osis es realizada de form
a térm

ino-term
inal continua con una sutura no 

reabsorbible de larga duración de 5/0 con factor de crecim
iento (grow

th factor), que evita la 
estenosis de la anastom

osis, haciendo que se adapte el calibre de la vena. 

)LJXUD����$QDVWRP
RVLV�SRUWDO

8
QD�YH]�ȴQDOL]DGD�OD�DQDVWRP

RVLV�FRQFOX\H�OD�IDVH�DQKHS£WLFD�GHO�LP
SODQWH�\�VH�SURGXFH�

OD�UHSHUIXVLµQ�P
HGLDQWH�OD�UHLQVWDXUDFLµQ�GHO�ȵXMR�YHQRVR��UHDOL]DQGR�HQ�SULP

HU�OXJDU�OD�
retirada del clam

p de la vena cava y posteriorm
ente la apertura de la vena porta. Se trata 

de una fase com
pleja, que puede condicionar alteraciones hem

odinám
icas en el receptor 

(síndrom
e postreperfusión).

Posteriorm
ente se procede a la realización de la anastom

osis de la arteria hepática, la 
reconstrucción depende de las variantes arteriales, siendo la m

ás frecuente la unión entre un 
parche (patch) de la arteria hepática com

ún (AH
C), en su unión con la arteria gastroduodenal 

(AG
D

), térm
ino-term

inal m
ediante una sutura continua de m

aterial no reabsorbible de 6/0.

)LJXUD���\����$QDVWRP
RVLV�DUWHULDO��Patch de Carrel 
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 d
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Se procede a la realización de la anastom
osis de la de la vía biliar, que se realiza m

ediante 
anastom

osis colédoco-coledociana, previa colecistectom
ía, de form

a térm
ino-term

inal 
continua o m

ediante puntos sueltos con sutura no reabsorbible de larga duración de 5/0 o 
6/0. 

)LJXUD����$QDVWRP
RVLV�FRO«GRFR�FROHGRFLDQD

La hepático-yeyunostom
ía, se recom

ienda cuando la enferm
edad de base es una colangitis 

esclerosante prim
aria o una cirrosis de origen biliar y en algunos casos de retrasplante, o si  

existe discordancia de calibre entre la vía biliar del donante y del receptor.

 )LJXUD����+
HS£WLFR�\H\XQRVWRP

¯D
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Com
o parte del trasplante hepático, se adm

inistra inm
unosupresión (que suprim

e la 
inm

unidad del huésped) para prevenir los rechazos de injertos que resultan de la respuesta 
inm

unitaria del cuerpo contra órganos o tejidos trasplantados de una persona diferente, 
cuyos antígenos de tejido no son com

patibles con los del receptor (34). 

Los inm
unosupresores son una m

edicación necesaria para el buen funcionam
iento del 

órgano tras el trasplante hepático, sin la cual no sería posible la supervivencia del órgano y 
del paciente, aunque tienen efectos secundarios y algunos de ellos adversos.

La evolución de las diferentes estrategias de tratam
iento ha sido com

pleja, desde la utilización 
de esteroides y azatioprina en los años 50, hasta el diseño de m

oléculas hum
anizadas que 

EORTXHDQ�HVSHF¯ȴFDP
HQWH�ORV�UHFHSWRUHV�GH�OD�VXSHUȴFLH�FHOXODU�

La com
binación de m

edicam
entos utilizada en los prim

eros m
eses después del trasplante 

�U«JLP
HQ�LQP

XQRVXSUHVRU�GH�LQGXFFLµQ��D�P
HQXGR�GLȴHUH�GHO�WUDWDP

LHQWR�GH�P
DQWHQLP

LHQWR��
Lo que si sabem

os a fecha actual, es que no está claro qué régim
en inm

unosupresor 
después del trasplante es el m

ejor (34). 

Inm
unosupresores utilizados en el trasplante hepático:

• 
Inhibidores de la síntesis de interleucina-2 (inhibidores de calcineurina):

 °
Ciclosporina.

 °
Tacrólim

us.

• 
Agentes que bloquean la señal intracelular de proliferación (inhibidores D

iana de 
rapam

icina en células de m
am

ífero (m
TO

R)):

 °
Sirólim

us.

 °
Everólim

us.

• 
Agentes antim

etabolitos:

 °
Azatioprina.

• 
Inhibidores de la síntesis de nucleótidos (purinas):

 °
M

icofenolato m
ofetil.

• 
Anticuerpos antilinfocitarios (T o B):

 °
Policlonales: G

lobulina antitim
ocito equina/ G

lobulina antitim
ocito de conejo.

 °
M

onoclonales: Anti-CD
3 m

urino/ Anti-CD
52 hum

anizado/ Anti-CD
20.

• 
Anticuerpos m

onclonales contra receptor de interleucina-2:

 °
Anti-CD

25 quim
érico Basilixim

ab.

 °
Anti-CD

 25 hum
anizado D

aclizum
ab.

• 
Corticoesteroides:

 °
Prednisona, Prednisolona.

 °
M

etilprednisolona.

La ciclosporina inhibe la calcineurina, a un com
plejo de fosfatasa dependiente de calcio / 

calm
odulina que su vez inhibe la entrada del N

FAT (núcleo del factor nuclear de las células 
T activadas), un paso esencial en la activación de las células T citotóxicas. El m

icofenolato 
m

ofetilo y el ácido m
icofenólico inhiben la inosina-5’-m

onofosfato deshidrogenasa (IM
PD

H
), 

una im
portante enzim

a necesaria para la síntesis de nucleótidos de guanosina, que a su vez 
es necesaria para el crecim

iento de los linfocitos B y linfocitos T. El Sirólim
us y el Everólim

us 
inhiben la actividad m

TO
RC1 (diana de los m

am
íferos del com

plejo de rapam
icina-1), que 

desem
peña un papel clave en la proliferación de células T en respuesta a la interleucina-2. 

Los corticosteroides inhiben el m
etabolism

o del ácido araquidónico, la presentación 
de antígenos por las células dendríticas y la activación de los linfocitos dependientes de 
interleucina-1. La tim

oglobulina, la globulina antitim
ocítica y el alem

tuzum
ab son anticuerpos 

contra los linfocitos. El basilixim
ab y el daclizum

ab son anticuerpos contra la interleucina-2 y, 
por lo tanto, suprim

en la proliferación de células T (34).

Estos m
edicam

entos pueden usarse solos (generalm
ente inhibidores de la calcineurina 

o antim
etabolitos) o pueden usarse en com

binación. El propósito principal de estas 
com

binaciones es dism
inuir los efectos adversos de los fárm

acos individuales al reducir la 
dosis y suprim

ir la inm
unidad m

ediante m
últiples m

ecanism
os.

U
no de los trabajos m

ás com
pletos y recientes encontrados en la literatura es el de 

Rodríguez-Perálvarez, et al, en el que realizaron un m
etaanálisis de los distintos ensayos 

con inm
unosupresores tras el trasplante hepático, donde incluyeron un total de 26 ensayos 

(3.842 participantes) en la revisión y 23 trabajos (3.693 participantes) se incluyeron en 
uno o m

ás resultados en la revisión. La gran m
ayoría de los participantes se som

etieron 
a un trasplante prim

ario de hígado. Los estudios incluyeron principalm
ente participantes 

som
etidos a trasplante prim

ario de hígado de diversas etiologías. El seguim
iento en los 

pacientes varió de 3 a 144 m
eses. La inm

unosupresión de m
antenim

iento m
ás com

ún 
utilizada com

o control fue tacrólim
us, salvo que la afectación renal, los tum

ores de novo 
o la neurotoxicidad, no lo perm

itiera. N
o hubo diferencias en la m

ortalidad o pérdida del 
injerto en el seguim

iento m
áxim

o entre los diferentes regím
enes inm

unosupresores de 
m

antenim
iento. N

o hubo diferencias en la proporción de personas con eventos adversos 
JUDYHV��LQVXȴFLHQFLD�UHQDO�R�UHFKD]R��HQWUH�ORV�GLIHUHQWHV�UHJ¯P

HQHV�LQP
XQRVXSUHVRUHV�

(34).

Entre los factores de riesgo para el fracaso del injerto a corto y largo plazo con el tratam
iento 

inm
unosupresor, encontram

os los problem
as relacionados con la falta de adherencia, 

la inm
unosupresión subóptim

a por diferentes causas, la toxicidad, los efectos adversos 
relacionados con la inm

unosupresión y alta variabilidad intrapaciente a la exposición 
inm

unosupresora (35).
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1. 
Relacionados con el donante:

• 
Edad > 60 años.

• 
G

énero fem
enino.

2. 
Relacionados con la intervención quirúrgica:

• 
D

uración de la intervención.

• 
U

so de drogas vasoactivas.

• 
D

uración de los tiem
pos de isquem

ia, fundam
entalm

ente la caliente.

• 
&DQWLGDG�GH�ȵXLGRV�SHUIXQGLGRV�

• 
Politrasfusión de hem

oderivados.

3. 
Relacionados con el receptor:

• 
Estadío U

N
O

S 1 o 2.

• 
Estadío C de Child-Pugh.

• 
M

ELD
 >35.

• 
O

besidad .

• 
Presencia de diabetes, H

TA, hiperlipidem
ias.

• 
Encefalopatía grado IV.

• 
Creatinina sérica elevada.

• 
N

ecesidad de soporte ventilatorio previo.

4. 
Relacionados con la etiología de la enferm

edad:

• 
Fallo hepático fulm

inante.

• 
Carcinom

a hepatocelular.

• 
Carga viral elevada en VH

C.

5. 
Relacionados con el postoperatorio:

• 
Presencia de disfunción prim

aria del injerto.

• 
Fracaso m

ultiorgánico.

• 
Soporte ventilatorio prolongado .

• 
Com

plicaciones infecciosas.

• 
D

isfunción renal.

• 
Tratam

iento inm
unosupresor.

• 
Estancia prolongada en U

CI .

CO
M

PLICA
CIO

N
ES EN

 EL PO
STR

A
SPLA

N
TE H

EPÁ
TICO

Algunos 
autores 

señalan 
que 

m
enos 

del 
20%

 
de 

los 
pacientes 

trasplantados 
no 

presentan com
plicaciones inm

ediatas y com
pletan una estancia m

edia en las U
nidades 

de Reanim
ación de 1,7 días; en el resto de los pacientes, aparecen com

plicaciones que 
provocan la inestabilidad de uno o varios de los sistem

as orgánicos, con una estancia 
m

edia de 5,6 días en las U
nidades de Reanim

ación y una m
ortalidad global del 9,6%

 en el 
postoperatorio inm

ediato (36).

Las principales com
plicaciones en el postoperatorio inm

ediato están relacionadas con 
problem

as quirúrgicos, infecciones, problem
as del injerto y alteraciones sistém

icas.

1. 
Com

plicaciones quirúrgicas:

• 
H

em
orragia: es la com

plicación m
ás frecuente, encontram

os una incidencia que 
oscila entre el 7%

-15%
 (37).

• 
Com

plicaciones arteriales: Su incidencia oscila entre un 2%
 y 15%

, y se puede dividir 
a su vez en: trom

bosis, estenosis y pseudoaneurism
a de la arteria hepática (37).

• 
Com

plicaciones portales: en general son m
uy poco frecuentes, encontram

os una 
incidencia m

enor del 3%
 (38).  .
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• 
Com

plicaciones venosas: Las com
plicaciones relacionadas con las anastom

osis de la 
vena cava inferior son m

uy poco frecuentes (m
enor del 2%

) (38).

• 
Com

plicaciones biliares: Son el “Talón de Aquiles” del trasplante hepático, su 
incidencia ronda el 30%

 (37).

2. 
Com

plicaciones infecciosas:

• 
U

na de las principales causas de m
orbilidad y m

ortalidad. Las m
ás graves y difíciles 

de tratar son  las relacionadas con los organism
os m

ultiresistentes y las fúngicas.

3. 
Com

plicaciones relacionadas con el injerto:

• 
'
LVIXQFLµQ�SULP

DULD�GHO�LQMHUWR��ORV�IDFWRUHV�TXH�LQȵX\HQ�HQ�OD�GLVIXQFLµQ�SULP
DULD�

del injerto son (29):

 °
M

ayor edad.

 °
Isquem

ia prolongada.

 °
H

ipotensión.

 °
Apoyo inotrópico.

 °
Esteatosis.

 °
M

uerte a corazón parado.

/D�GLVIXQFLµQ�SULP
DULD�GHO�LQMHUWR�IXH�GHȴQLGD�SRU�SULP

HUD�YH]�HQ�HO�D³R�������OD�
cual se establecía  por los siguientes parám

etros, si estos ocurren entre el segundo 
y séptim

o día tras el trasplante (39):

 °
Aspartato am

inotransferasa (AST) > de 2000 unidades internacionales (U
I)/litros(l).

 °
Tiem

po de Protrom
bina superior a 16 s.

 °
N

iveles de am
oniaco superiores a 50 ƉP

RO/l.

 °
La producción de bilis es m

enor de 100 m
ililitros(m

l)/decilitros(dl).

Actualm
ente, se distinguen dos form

as de disfunción prim
aria (FD

P) del hígado: no 
IXQFLµQ�SULP

DULD��)1
3��\�IXQFLµQ�GHȴFLHQWH�LQLFLDO��)3Ζ���/D�DSDULFLµQ�WDQWR�GH�OD�)3Ζ�

com
o de la FN

P da lugar a una m
ayor tasa de fracaso del injerto, tasa de retrasplante 

y m
ortalidad del paciente en los prim

eros tres m
eses después del trasplante. Los 

DQ£OLVLV�XQLYDULDEOHV�GH�ORV�IDFWRUHV�GHO�GRQDQWH�\�GHO�UHFHSWRU�\�VX�LQȵXHQFLD�HQ�HO�
FD

P dem
ostraron que la hospitalización del donante > 3 días, la edad del donante > 

49 años, los tiem
pos de isquem

ia prolongados (> 18 h), los cam
bios de esteatosis en 

la biopsia hepática del donante, los injertos tipo split o reducidos, la edad del receptor 
P
£V�MRYHQ�\�OD�LQVXȴFLHQFLD�UHQDO�DQWHV�GH�OD�GRQDFLµQ��DIHFWDURQ�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�
la incidencia de la FPI y la FN

P. El análisis m
ultivariante de los posibles factores de 

riesgo m
ostró que los injertos reducidos, la esteatosis en la biopsia hepática del 

GRQDQWH��OD�HGDG�P
£V�DYDQ]DGD�GHO�GRQDQWH��OD�LQVXȴFLHQFLD�UHQDO��\�ORV�WLHP

SRV�
prolongados de isquem

ia fría se asociaron de form
a independiente con una m

ayor 
incidencia de FPI y FN

P. La incidencia oscila entre el 2%
 y 23%

, constituyendo una 
causa im

portante de retrasplante hepático (10%
 a 30%

 de todas las causas de 
retrasplante) y de m

ortalidad tras el trasplante (5%
 a 30%

) (40,41).

• 
Rechazo agudo: es el m

ás frecuente, con una incidencia entre el 25%
-70%

. Se produce 
con m

ás frecuencia entre la cuarta y la sexta sem
ana tras el trasplante (42).

• 
Rechazo 

crónico: 
lesión 

inm
unológica, 

habitualm
ente 

iniciada 
a 

partir 
de 

un 
rechazo agudo grave o persistente, que progresa hasta la necrosis del epitelio biliar 
\��ȴQDOP

HQWH��D�OD�GHVWUXFFLµQ�GHO�FRQGXFWR�ELOLDU�LQWHUOREXODU��\�XQD�DUWHULRSDW¯D�
obliterante. Actualm

ente su incidencia es inferior al 5%
 (43) .

4. 
Com

plicaciones sistém
icas:

• 
N

eurológicas: entre el 30%
-60%

, potencialm
ente graves, con una m

ortalidad cercana 
al 50%

. La m
ayoría suelen estar relacionadas con algunos de los siguientes factores: 

com
plicaciones vasculares cerebrales, toxicidad de los fárm

acos inm
unosupresores, 

e infecciones oportunistas secundarias a la inm
unosupresión (44).

• 
Renales: son relativam

ente frecuentes, ya que prácticam
ente todos los pacientes 

trasplantados sufren algún deterioro de la función renal en m
ayor o m

enor m
edida, 

por lo que su incidencia oscila entre el 20%
-95%

 (45) .

• 
Respiratorias: las segundas en frecuencia, tras las renales. El derram

e pleural es la 
m

ás frecuente, aunque tam
bién podem

os encontrar edem
a pulm

onar entre el 22%
-

47%
 de los pacientes y la hipertensión pulm

onar asociada a hipertensión portal, que 
está presente entre el 3%

-5%
 (46,47).

• 
Cardiovasculares: 

suelen 
estar 

relacionadas 
con 

patología 
cardiovascular 

previa. Podem
os encontrar dentro de este grupo, entre otras: la m

iocardiopatía 
dilatada, arritm

ias, la cardiopatía isquém
ica, toxicidad por inm

unosupresores y 
descom

pensación de una cardiopatía previa.

• 
H

ipertensión arterial: suele ser debida al uso de inm
unosupresores, su incidencia se 

encuentra entre el 30%
-85%

 (48).

• 
D

iabetes m
ellitus: su origen es m

ultifactorial. Encontram
os com

o factores de riesgo: 
D

M
 previa al trasplante, la obesidad, el tratam

iento con esteroides y el tratam
iento 

con inhibidores de la calcineurina (49).

• 
D

islipem
ia: su origen tam

bién es m
ultifactorial, siendo los factores m

ás im
portantes: 

el efecto de los diferentes fárm
acos inm

unosupresores, el hábito alim
entario, el 

sobrepeso, la obesidad, la D
M

, los factores genéticos y el estado y/o función del 
injerto (50).

• 
O

besidad: con una incidencia entre el 15%
 y el 40%

, aunque suele descender esta 
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incidencia tras el prim
er año postrasplante. Su origen tam

bién es m
ultifactorial, 

e incluye factores genéticos, la edad, la reducción de la actividad física, el hábito 
alim

entario, el hecho de ser obeso antes del trasplante, la aparición de D
M

 
postrasplante y los efectos adversos de fárm

acos inm
unosupresores (51,52).

• 
Com

plicaciones 
óseas: 

caracterizado 
por 

una 
pérdida 

de 
m

asa 
ósea, 

fundam
entalm

ente asociado al uso de inm
unosupresores.

• 
Tum

ores: suelen aum
entar su incidencia conform

en aum
entan los años tras 

el trasplante, fundam
entalm

ente debido al aum
ento de la edad y al uso de los 

inm
unosupresores. Pueden ser consecuencia de la recidiva de cánceres previos 

al trasplante, o bien ser tum
ores de novo��GHȴQLGRV�FRP

R�DTXHOORV�TXH�DSDUHFHQ�
después del trasplante. La incidencia de estos tum

ores de novo es m
uy variable. Los 

m
ás frecuentes son: los linfom

as, el cáncer de piel no m
elanocítico, el sarcom

a de 
Kaposi, los tum

ores de cabeza y cuello y los tum
ores de colon (53).

5. 
Recidiva de la enferm

edad:

• 
VH

C: en los pacientes no tratados o resistentes con antivirales de acción directa se 
detecta el virus en sangre antes del trasplante. Esta recidiva de la hepatitis puede 
seguir dos cam

inos, siendo la m
ás frecuente la hepatitis crónica, o la form

a de 
SUHVHQWDFLµQ�P

HQRV�IUHFXHQWH�TXH�HV�OD�KHSDWLWLV�FROHVW£VLFD�ȴEURVDQWH������

• 
VH

B: con una evolución m
ás agresiva que en los pacientes no trasplantados, los 

factores de riesgo descritos para la recidiva de la hepatitis B son: existencia de niveles 
elevados de virem

ia antes del TH
O

 y la reinfección por el VH
B m

utante precore (55).

• 
Alcohólica: im

plica la ingesta alcohólica de nuevo por parte del paciente trasplantado, 
con todas las consecuencias que ello im

plica.

• 
Autoinm

une: im
plica la reaparición en el injerto de la m

ism
a enferm

edad por la cual 
se indicó el trasplante hepático.

• 
Cirrosis biliar prim

aria.

• 
Colangitis esclerosante prim

aria.

• 
Cirrosis por esteatohepatitis no alcohólica (N

ASH
).
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Lo que se entiende actualm
ente por donante hepático ideal, son aquellos que cum

plen las 
siguientes condiciones (56):

• 
M

enores de 40 años.

• 
Accidente traum

ático com
o causa de m

uerte.

• 
M

uerte cerebral.

• 
Estabilidad hem

odinám
ica en el m

om
ento de la m

uerte.
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• 
Ausencia de esteatosis.

• 
Ausencia de hepatopatía crónica.

• 
Ausencia de enferm

edad.

Aunque cada vez se cum
ple m

enos esta condición, ya que por fortuna han ido dism
inuyendo 

ORV�DFFLGHQWHV�GH�WU£ȴFR��JUDFLDV�D�XQD�P
D\RU�FRQFLHQFLDFLµQ�SRU�SDUWH�GH�OD�SREODFLµQ�GHO�

uso de los dispositivos de seguridad. Según el Registro Español de D
onantes H

epáticos, 
durante el año 2000 la tasa de donantes entre 16 y 34 años fue del 35,5%

, m
ientras que en 

el año 2018 esta cifra descendió hasta el 9,3%
 (57).

D
O

N
A

N
TES H

EPÁ
TICO

S SU
B

Ó
PTIM

O
S

1
RV�HQFRQWUDP

RV�DQWH�HO�SUREOHP
D�GH�XQ�G«ȴFLW�GH�µUJDQRV��SDUD�XQD�OLVWD�TXH�FDGD�YH]�

es m
ayor. Para intentar paliar este problem

a, son m
uchos los grupos que han desarrollado 

estrategias para aum
entar el pool de donantes. Esto ha posibilitado la utilización de los 

LQMHUWRV�KHS£WLFRV��GHȴQLGRV�FRP
R�VXEµSWLP

RV�

'
HVGH�KDFH�WLHP

SR�VH�YLHQH�LQWHQWDQGR�GHȴQLU�OR�TXH�VH�FRQRFH�FRP
R�GRQDQWH�P

DUJLQDO�R�
VXEµSWLP

R��HQFRQWUDP
RV�D�OR�ODUJR�GH�OD�OLWHUDWXUD�GLVWLQWDV�GHȴQLFLRQHV��OR�TXH�V¯�SDUHFH��

HV�TXH�KD\�XQ�GHWHUP
LQDGR�Q¼P

HUR�GH�YDULDEOHV�TXH�LQȵX\HQ�\�SDUHFHQ�SUHGLVSRQHU�
aparentem

ente en una m
enor tasa de supervivencia del injerto y una m

ayor m
ortalidad del 

receptor hepático, estas variables son (29,56,58):

• 
Edad del donante.

• 
Raza del donante.

• 
G

énero del donante, fundam
entalm

ente la no concordancia entre donante y receptor.

• 
Peso del donante.

• 
ABO

.

• 
Causa de la m

uerte cerebral del donante.

• 
Tiem

po de estancia hospitalaria del donante previa.

• 
6L�HO�GRQDQWH�SDGHF¯D�LQVXȴFLHQFLD�SXOP

RQDU�

• 
U

so de drogas vasoactivas.

• 
M

uerte por paro cardíaco.

• 
Alteraciones bioquím

icas sanguíneas com
o bilirrubina, enzim

as hepáticas, pruebas 
de coagulación, etc.
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• 
Esteatosis del injerto.

• 
H

ipernatrem
ia.

• 
Serologías positivas para VH

B y VH
C.

• 
Tiem

po de isquem
ia fría prolongado.

6H�HQFXHQWUDQ�DOJXQRV�WUDEDMRV�TXH�LQWHQWD�FODVLȴFDU�ORV�GRQDQWHV�VXEµSWLP
RV��DOJXQRV�GH�

los cuales han creado scores, com
o el trabajo de Cam

eron AM
, et al, donde establecen las 

distintas variables com
o subóptim

as (59):

• 
Edad del donante m

ayor de 55 años.

• 
Estancia hospitalaria del donante m

ayor de 5 días.

• 
Tiem

po de isquem
ia fría m

ayor de 10 horas.

• 
Tiem

po de isquem
ia caliente m

ayor de 40 m
inutos.

O
tros trabajos proponen com

o donante subóptim
o, aquel que reúne dos o m

ás de los 
siguientes criterios (29,56,60-63): 

• 
(GDG�Ȳ����D³RV�

• 
Causa de m

uerte encefálica no traum
ática o accidente cerebro vascular no relacionado 

con patología vascular preexistente (aneurism
as, m

alform
aciones arteriovenosas, 

etc.).

• 
+
LSHUQDWUHP

LD�Ȳ����0
LOL�HTXLYDOHQWHV��P

(T��/LWURV��O��

• 
Presencia de esteatosis leve.

• 
Tiem

po de isquem
ia total > 12 horas.

• 
Presentar parada cardíaca antes de la m

uerte cerebral.

• 
(VWDQFLD�HQ�8

&Ζ�Ȳ���G¯DV�

• 
N

ecesidad de m
ás de 2 drogas vasopresoras.

• 
*
2
7Ȳ�����

• 
%LOLUUXELQD�WRWDOȲ���

• 
Presencia de hipotensión de 60 m

m
hg sostenida por m

ás de una hora.

Encontram
os que la edad del donante, fue la prim

era que se usó com
o criterio expandido 

aceptado en el uso de los donantes ¨no¨ideales (64-69). 

El uso de donantes de edad avanzada varía entre los registros de trasplante. En los Estados 
U

nidos, m
enos del 15%

 de los donantes de trasplante de hígado tienen m
ás de 65 años, 

m
ientras que el Registro Europeo de trasplantes inform

ó que hasta diciem
bre de 2015, el 

30%
 de los donantes tenía m

ás de 60 años y aproxim
adam

ente un 15%
 m

ás de 70 años (8). 
En España, el aum

ento en la edad de los donantes ha sido aún m
ayor y actualm

ente m
ás 
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del 50%
 de los donantes de órganos tienen m

ás de 61 años y prácticam
ente el 10%

 son 
m

ayores de 80 años (8).

Con respecto a la edad del receptor, tam
bién se ha visto un aum

ento progresivo en los 
últim

os años, tanto en Estados U
nidos com

o en Europa. La proporción de receptores de 
trasplante hepático de 65 años o m

ás aum
entó del 9%

 en 2002 al 20%
 en 2017 en los 

Estados U
nidos.  En Europa, ha habido un aum

ento del 16%
 en el núm

ero de receptores de 
trasplante hepático de 65 años o m

ás entre 2012 y 2016 (70).

En España, entre 1996 y 2012, se realizaron un total de 328 trasplantes hepáticos con injertos 
m

ayores de 80 años, con una prevalencia del VH
C del 22%

 en los receptores. El prim
er 

trasplante de m
ás de 80 años realizado en España fue en 1996. Añadir que se realizaron 

159 trasplantes utilizando injertos octogenarios en 2010 y 328 en 2012, con una edad m
edia 

de 82 años (entre 81 y 89). En esta serie nacional, los resultados de supervivencia del injerto 
de donantes >80 años a 1 y 3 años fueron 79,6%

 y 66,2%
, respectivam

ente (71).
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Se entiende por envejecim
iento hepático aquel que produce una dism

inución norm
al y 

progresiva de las funciones hepáticas, que de form
a acum

ulativa, dism
inuye la capacidad 

de los hepatocitos para responder a estím
ulos intrínsecos y extrínsecos. Estos cam

bios, 
que son funcionales, afectan a la capacidad excretora y m

etabólica hepática, por lo tanto 
pueden tener relevancia clínica (72).

(VWH�HQYHMHFLP
LHQWR�ȴVLROµJLFR��SXHGH�FRQWULEXLU�D�UHGXFLU�OD�FDSDFLGDG�GH�UHJHQHUDFLµQ�

hepática, 
reducir 

la 
supervivencia 

después 
del 

trasplante 
hepático 

y 
aum

entar 
la 

susceptibilidad a ciertas enferm
edades hepáticas.

A pesar de varios cam
bios m

orfológicos y funcionales que se han descrito en el 
HQYHMHFLP

LHQWR�GHO�K¯JDGR��ORV�HVWXGLRV�P
£V�UHOHYDQWHV�QR�LGHQWLȴFDQ�XQ�G«ȴFLW�VLJQLȴFDWLYR�

relacionado con la edad en la función hepática en hum
anos. 

U
na de las características hepáticas que hacen a este órgano único, es su capacidad 

regenerativa, pero se ha observado que con la edad, ésta dism
inuye, lo que explica en parte 

la recuperación deteriorada después de una lesión viral y tóxica grave en los ancianos. 
$XQTXH�QR�KD\�HQIHUP

HGDGHV�KHS£WLFDV�HVSHF¯ȴFDV�SDUD�ORV�DQFLDQRV��VX�SUHVHQWDFLµQ��
curso clínico y m

anejo puede ser diferente, a pesar de ser la m
ism

a enferm
edad, con 

respecto a los individuos jóvenes (73).

CA
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 D
EL 

Ó
R

G
A

N
O

(O�K¯JDGR�D³RVR�VXIUH�DWURȴD��OR�TXH�OR�KDFH�P
£V�SHTXH³R�\�GH�FRORU�P

£V�RVFXUR��FRQ�XQ�
engrosam

iento de la cápsula de G
lisson (74,75).

Se produce una dism
inución del peso hepático conform

e aum
entan los años. En una 

persona sana de unos 50 años, su hígado representa el 2,5%
 de su peso total, m

ientras 
que con 90 años este porcentaje es del 1,6%

 (72,76). Se puede apreciar una dism
inución del 

volum
en hepático del 20 al 40%

, conform
e aum

enta la edad, dato m
ás m

arcado en m
ujeres 

(70). 

D
esde el punto de vista m

icroscópico, una de las consecuencias que se produce es la 
acum

ulación de lipofuscina, una proteína altam
ente oxidada y reticulada, insoluble y 

que no se puede degradar, por lo tanto su acum
ulación  en form

a de agregados, se han 
encontrado en varios tipos de células de distintos órganos, com

o el corazón, cerebro, 
hígado, riñón, derm

is, etc, aum
entando su núm

ero conform
e aum

enta el núm
ero de años 

de vida de dicho órgano. Estos agregados están asociados con la vida útil de una sola célula 
postm

itótica y, en consecuencia, de todo el organism
o. La form

ación de lipofuscina parece 
depender de la tasa de daño oxidativo a las proteínas, la funcionalidad de los sistem

as 
de reparación m

itocondrial, el sistem
a proteasom

al y la funcionalidad y efectividad de los 
lisosom

as (77).
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Se produce una dism
inución en la capacidad glucogénica del hígado con la edad y un 

aum
ento de acum

ulación de lípidos, lo cual prom
ueve la lipotoxicidad y m

ás esteatosis en 
los hígados m

ás envejecidos (78-80).

Se han descrito una reducción en la actividad del citocrom
o p450 hepático y una m

ayor 
SURGXFFLµQ�GH�FLWRFLQDV�SURLQȵDP

DWRULDV�������

El proceso de envejecim
iento está im

pulsado globalm
ente por una estim

ulación y respuesta 
desequilibradas del sistem

a inm
une. Los m

onocitos / m
acrófagos, las células N

K, las 
células T reguladoras y las células B periféricas tienen funciones dism

inuidas y las células 
dendríticas envejecidas m

uestran un defecto en la presentación del antígeno y la activación 
de las células T (70).
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A los investigadores estos aspectos les sugieren que el hígado puede estar actuando de 
una form

a hiperfuncionante, com
o intentando paliar la dism

inución del núm
ero de células 

absolutas (76).

Trabajos com
o el de Le Couteur (82), que analizaron los procesos del envejecim

iento 
hepático, 

hablan 
del 

engrosam
iento 

y 
la 

defenestración 
del 

hígado 
de 

las 
células 

endoteliales sinusoidales, la deposición esporádica de colágeno en la lám
ina basal en el 

espacio extracelular de D
isse, y un m

ayor núm
ero de células estrelladas engordadas y no 

HQJRUGDGDV�FRQ�JUDVD��$GHP
£V���UHȴHUHQ�TXH�KD\�XQD�UHJXODFLµQ�HQGRWHOLDO�GHO�IDFWRU�GH�

Von W
illebrand y la m

olécula de adhesión intercelular-1 (ICAM
-1) con expresión reducida 

de caveolina-1. Estos cam
bios se denom

inan pseudocapilarización relacionada con la edad. 
/RV�HIHFWRV�GH�OD�YHMH]�HQ�ODV�F«OXODV�GH�.XS΍

HU�VRQ�LQFRQVLVWHQWHV��SHUR�HV�SUREDEOH�TXH�
la capacidad de respuesta dism

inuya. Se reduce la perfusión sinusoidal, lo que perjudica 
el aclaram

iento hepático de sustratos altam
ente extraídos. El aclaram

iento sanguíneo de 
una variedad de m

acrom
oléculas de desecho se realiza en células endoteliales sinusoidales 

del hígado (LSEC). Estudios previos indicaron que el envejecim
iento no tuvo efecto, o 

redujeron la capacidad endocítica de las LSEC. Sin em
bargo, un estudio reciente en ratones 

m
ostró una reducción de la endocitosis en la región pericentral de los lóbulos del hígado. 

La reducción de la endocitosis puede aum
entar la exposición sistém

ica a m
acrom

oléculas 
GH�GHVHFKRV�SRWHQFLDOP

HQWH�GD³LQRV��FRP
R�ORV�SURGXFWRV�ȴQDOHV�GH�JOLFDFLµQ�DYDQ]DGD��

/D�S«UGLGD�GH�IHQHVWUDFLRQHV�FRQGXFH�D�XQD�WUDQVIHUHQFLD�GHȴFLHQWH�GH�OLSRSURWH¯QDV�GH�
la sangre a los hepatocitos. Esto proporciona un m

ecanism
o para el aclaram

iento de los 
restos de quilom

icrones e hiperlipidem
ia posprandial asociada con la vejez. D

ada la am
plia 

gam
a de sustratos m

etabolizados por el hígado, los cam
bios relacionados con la edad en el 

sinusoide hepático y la m
icrocirculación tienen im

portantes im
plicaciones sistém

icas para 
el envejecim

iento y las enferm
edades relacionadas con la edad.

W
atanabe (83) estudió las alteraciones relacionadas con la edad en el tam

año de los 
hepatocitos hum

anos (form
as m

ononucleares y binucleadas), entre otros hallazgos, 
observó que el  volum

en del ácido desoxirribonucleico (AD
N

) nuclear aum
entó en 

SURSRUFLµQ�DO�WDP
D³R�QXFOHDU��HVWH�DXP

HQWR�VH�SURGXMR�HQ�XQ�SDWUµQ�JUXSDO�TXH�UHȵHMD�OD�
poliploidización nuclear. El tam

año de la célula aum
entó en proporción al tam

año nuclear. 
La incidencia de células binucleadas en la periferia lobular fue de aproxim

adam
ente 4 a 6%

 
en la tercera década, y aum

entó ligeram
ente con la edad hasta 5 a 7%

 en la décim
a década 

y la incidencia de células binucleadas en el hígado a diferentes edades siguió un patrón 

sim
ilar al observado en las células m

ononucleares, cuya clase de ploidia era la m
itad de la 

sum
a de las clases de ploidía de los dos núcleos de la célula binucleada.

Encontram
os algunos trabajos m

uy interesantes, donde se estudió la senescencia celular, 
por una parte tenem

os la replicativa, donde encontram
os el trabajo de Aikata (84), que 

m
idieron la dism

inución de los telóm
eros de las células hepáticas, que se producen tanto 

HQ�HQIHUP
HGDGHV�LQȵDP

DWRULDV�FUµQLFDV�KHS£WLFDV�FRP
R�HQ�HO�SURFHVR�GH�HQYHMHFLP

LHQWR�
ȴVLROµJLFR�GHO�µUJDQR��GRQGH�REVHUYDURQ�XQD�WDVD�GH�UHGXFFLµQ�GH�ORV�WHOµP

HURV�GH�����
pb por año. Y por otra parte, tenem

os la senescencia prem
atura, inducida por estrés 

oxidativo o daño en el AD
N

. Se ha observado una dism
inución del núm

ero de m
itocondrias, 

aunque de form
a com

pensatoria, éstas adquieren un m
ayor tam

año (85) y un aum
ento 

de los hepatocitos, lo que supone un aum
ento de la poliploidía, considerada esta últim

a 
com

o un m
arcador de senescencia celular, así com

o una respuesta al estrés que lim
ita la 

proliferación de células dañadas (70).

CA
M

B
IO

S EN
 EL FLU

JO
 Y V

O
LU

M
EN

 H
EPÁ

TICO

A los 25 años com
ienza una tasa de dism

inución del volum
en hepático del 0,3-1,5%

 por 
año (85), encontrando que entre los 30 y los 100 años, se aprecia una dism

inución del 30%
 

������������(Q�FXDQWR�DO�ȵXMR�VDQJX¯QHR�VH�DSUHFLD�XQD�GLVP
LQXFLµQ�HQWUH�ORV����\�ORV����

años de entre el 40-45%
 m

enos (86).

6H�REVHUYµ�XQD�FRUUHODFLµQ�QHJDWLYD�VLJQLȴFDWLYD�HQWUH�OD�HGDG�\�HO�YROXP
HQ�KHS£WLFR�\�HO�

ȵXMR�VDQJX¯QHR�KHS£WLFR�DSDUHQWH��\D�VHD�H[SUHVDGR�HQ�W«UP
LQRV�DEVROXWRV�R�SRU�XQLGDG�

GH�SHVR�FRUSRUDO��'
H�P

DQHUD�VLP
LODU��VH�REVHUYµ�XQD�FRUUHODFLµQ�QHJDWLYD�VLJQLȴFDWLYD�HQWUH�

HO�ȵXMR�VDQJX¯QHR�KHS£WLFR�DSDUHQWH�SRU�XQLGDG�GH�YROXP
HQ�GH�K¯JDGR��SHUIXVLµQ�KHS£WLFD��

\�OD�HGDG��/D�UHGXFFLµQ�HQ�HO�YROXP
HQ�KHS£WLFR��HO�ȵXMR�VDQJX¯QHR�KHS£WLFR�DSDUHQWH�\�OD�

SHUIXVLµQ�TXH�VH�SURGXFHQ�FRQ�HO�HQYHMHFLP
LHQWR�KHS£WLFR��FRQGLFLRQD�FLHUWDV�GHȴFLHQFLDV�

hepáticas, por ejem
plo en la depuración de determ

inados fárm
acos (75).

Algunos estudios, han dem
ostrado algo que ya es am

pliam
ente conocido, en lo referente 

al 
aparato 

arterial 
hepático, 

donde 
se 

aprecia 
una 

“enferm
edad 

arterioesclerótica 
generalizada” conform

e aum
entam

os de edad, con aparición en m
ayor frecuencia de 

enferm
edad obstructiva a nivel del tronco celíaco, arterias m

esentéricas y renales, o a nivel 
de la arteria hepática, aum

entando su incidencia conform
e aum

enta la edad, algunas de 
estas lesiones pueden reparase de form

a quirúrgica, m
ientras que otras no (87-89).

CA
M

B
IO

S FU
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CIO
N

A
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Se produce una dism
inución de la síntesis de proteínas, siendo un 37%

 m
enor si se com

paran 
hígados de 20-23 años con hígados de 69-91 años, así com

o una dism
inución de la síntesis 

de factores de la coagulación (76).

Se encuentra que tam
bién con la edad, se produce una dism

inución de la secreción de 
ácidos biliares (70).
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&RQ�UHVSHFWR�D�HVWDV�DȴUP
DFLRQHV�HQFRQWUDP

RV�DOJXQRV�GH�ORV�WUDEDMRV�P
£V�LQWHUHVDQWHV��

com
o el de W

ingerd y colaboradores (90), que estudiaron las concentraciones de proteínas 
en fracciones electroforéticas (albúm

ina y alfa1, alfa2, beta y gam
m

a-globulinas) de suero de 
9.547 m

ujeres blancas para determ
inar sus relaciones con la edad, el peso, el tabaquism

o 
y otros factores. Com

probaron que la concentración de albúm
ina y por lo tanto de las 

proteínas,  dism
inuye con la edad y aum

enta la concentración de globulina beta. Tam
bién 

asociaron la dism
inución de las proteínas con el aum

ento de peso, el tabaco y el alcohol, 
entre otros. 

Tam
bién cabe m

encionar el trabajo de Shepherd (91), que realizaron estudios paralelos en 
KXP

DQRV�\�HQ�UDWDV�SDUD�FRQȴUP
DU�HO�DXP

HQWR�GH�OD�VHQVLELOLGDG�D�OD�Z
DUIDULQD�HQ�OD�YHMH]��

Encontraron que la respuesta anticoagulante a la w
arfarina fue m

ayor en los grupos de 
ancianos, a pesar de que, en el caso del estudio de pacientes, a los sujetos ancianos se les 
adm

inistró una dosis m
ás pequeña relacionada con el peso. En las m

ism
as concentraciones 

plasm
áticas de w

arfarina, hubo una m
ayor inhibición de la síntesis del factor de coagulación 

dependiente de la vitam
ina K en los ancianos. Aunque no encontraron diferencias en la tasa 

de degradación del factor de coagulación en los dos grupos de edad y no hubo diferencias 
apreciables en la farm

acocinética de w
arfarina.

O
tros trabajos han encontrado norm

alización de las enzim
as hepáticas y la bilirrubina, en 

los injertos añosos, a los tres m
eses del trasplante; m

ientras que los valores de albúm
ina 

sérica y de trom
boplastina parcial activada, estaban dentro de parám

etros norm
ales a la 

sem
ana del trasplante (92).

6H�KD�REVHUYDGR�XQ�DXP
HQWR�GH�OD�VXVFHSWLELOLGDG�D�OD�ȴEURVLV�KHS£WLFD��VHD�FXDO�VHD�OD�

FDXVD��FRQ�OD�HGDG��6H�SURGXFH�XQ�P
D\RU�UHFOXWDP

LHQWR�GH�F«OXODV�LQȵDP
DWRULDV�RULHQWDGDV�

hacia la activación alternativa de m
acrófagos de tipo M

2, lo que en parte es responsable 
GH�HVWD�P

D\RU�VXVFHSWLELOLGDG���$O�DXP
HQWDU�OD�SURGXFFLµQ�GH�FLWRFLQDV�LQȵDP

DWRULDV��OD�
dism

inución de la autofagia en las células fagocíticas contribuye a esta predisposición 
(93,94). 

Los estudios sugieren que el envejecim
iento com

prom
ete la capacidad regenerativa del 

hígado, tanto en la velocidad com
o en la restauración del volum

en original del órgano. H
ay 

inform
ación sobre qué m

ecanism
os celulares y m

oleculares que regulan la regeneración 
hepática se ven afectados por el envejecim

iento (95). 

Los cam
bios en la sensibilidad hepática a los factores de crecim

iento, por ejem
plo, el factor 

GH�FUHFLP
LHQWR�HSLG«UP

LFR��(*
)���SDUHFHQ�LQȵXLU�HQ�OD�UHJHQHUDFLµQ�HQ�DQLP

DOHV�D³RVRV��
Los estudios han dem

ostrado (95):

• 
U

na dism
inución del 60%

 en la unión de EG
F a las m

em
branas plasm

áticas de 
hepatocitos.

• 
([SUHVLµQ�UHGXFLGD�GHO�UHFHSWRU�GH�(*

)�GH�DOWD�DȴQLGDG�KHS£WLFD�

• 
U

n bloqueo entre las fases G
1 y S del ciclo celular en ratas viejas que siguen una 

estim
ulación de EG

F .

Estudios recientes sugieren que la reducción de la fosforilación y la dim
erización del receptor 

de EG
F, son responsables los pasos críticos en la activación de la vía de la quinasa regulada 

por señal extracelular y la posterior proliferación celular (95).

O
tros estudios han dem

ostrado que el envejecim
iento afecta la regulación al alza de un factor 

de transcripción de FoxM
1B (Forxhead box protein M

1), que es esencial para la regeneración 
hepática estim

ulada por la horm
ona de crecim

iento en ratones hepatectom
izados (95). 

(O�HQYHMHFLP
LHQWR�SDUHFH�FRP

SURP
HWHU�OD�UHJHQHUDFLµQ�KHS£WLFD�DO�LQȵXLU�HQ�YDULDV�Y¯DV��

cuyo resultado es una reducción en la velocidad de regeneración, pero no en la capacidad 
de restaurar el órgano a su volum

en original (95).

Lo que si es cierto es que estos cam
bios producen una dism

inución de la capacidad 
hepática para responder a un estado patológico hepático o si hay necesidad de aum

ento 
de la dem

anda del m
ism

o en sus funciones (76,96).

En un estudio realizado en ratas, se observó que el envejecim
iento no aum

enta la 
susceptibilidad a la lesión por hipoxia-reoxigenación en el hígado, por lo cual es planteable, 
la utilización de hígados añosos para el hom

bre (97).
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CA
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JU
STIFICA

CIÓ
N

España siem
pre ha sido pionera en el desarrollo de los trasplantes. Y Andalucía, 

históricam
ente ha superado la m

edia nacional de donación de órganos.

A pesar del aum
ento del núm

ero de donantes, se han expandido la indicaciones, por lo 
que la necesidad ha crecido exponencialm

ente en el ám
bito del trasplante hepático .

Para intentar paliar este problem
a, son m

uchos los grupos que han desarrollado estrategias 
para aum

entar el pool de donantes. Esto ha posibilitado la utilización de los injertos 
KHS£WLFRV��GHȴQLGRV�FRP

R�VXEµSWLP
RV��GHQWUR�GH�ORV�FXDOHV�HQFRQWUDP

RV�ORV�OODP
DGRV�

“injertos añosos”.

N
um

erosos 
estudios 

han 
publicado 

en 
los 

últim
os 

veinte 
años 

resultados 
m

uy 
controvertidos en la utilización de donantes añosos. Teniendo en cuenta que cada vez se 
va aum

entando m
ás la edad de los donantes, habría que valorar el im

pacto real de la edad 
del donante en el trasplante hepático, con idea de poder m

ejorar nuestros resultados en 
OD�&RP

XQLGDG�&LHQW¯ȴFD�
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A
O

B
JETIV

O
S

O
B

JETIV
O

 G
EN

ER
A

L

D
eterm

inar el efecto de la edad del donante, diferenciando entre donantes de 80 y m
ás 

años y aquellos donantes m
enores de 80 años, sobre el riesgo de m

orbilidad y m
ortalidad 

en pacientes som
etidos a trasplante hepático.

O
BJETIVO

S ESPECÍFICO
S

1. 
Conocer el riesgo de m

ortalidad en pacientes som
etidos a trasplante hepático de 

donantes de 80 y m
ás años y su com

paración con donantes m
enores de ochenta 

años.

2. 
Analizar la asociación entre la edad del donante hepático, m

ayor y m
enor de 80 

años, con el riesgo de com
plicaciones a corto y largo plazo, incluida la necesidad de 

retransplante.

3. 
ΖGHQWLȴFDU�

IDFWRUHV�
SURQµVWLFR�

DVRFLDGRV�
FRQ�

OD�
P
RUWDOLGDG�

\�
P
RUELOLGDG�

postrasplante.
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O
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 Á
M

B
ITO

 D
E ESTU

D
IO

D
iseño

Estudio de cohortes.

3HULRGR�\�£P
ELWR�GH�HVWXGLR

Pacientes som
etidos a trasplante hepático entre 2002-2014 en la U

nidad de Trasplante 
H

epático de referencia para las provincias de G
ranada y Jaén. Según los datos del Instituto 

N
acional de Estadística (IN

E), en el año 2018, la población total de la provincia de G
ranada 

fue de 912.075 y 638.099 en la provincia de Jaén, lo que supone un total de 1.550.174 
habitantes. El prim

er trasplante fue realizado en el año 2002 por nuestra U
nidad.
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FU
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D
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N

7
0

7
1

PO
B

LA
CIÓ

N
 ELEG

IB
LE

Pacientes que cum
plan los siguientes criterios de selección:

1. 
Sujeto trasplantado en el H

ospital U
niversitario Virgen de las N

ieves de G
ranada.

2. 
Trasplantes hepáticos realizados entre los años 2002 y 2014.

3. 
Seguim

iento postrasplante en la U
nidad de H

epatología del H
ospital Virgen de las 

N
ieves.

PO
BLA

CIÓ
N

 D
E ESTU

D
IO

D
esde el año 2002 hasta el año 2014, se han realizado 341 trasplantes. El seguim

iento, 
para este estudio, se realizó hasta el 16 de D

iciem
bre de 2016.

FU
EN

TES D
E IN

FO
RM

A
CIÓ

N

Los datos de los donantes y receptores, se han obtenido de la Base de D
atos de la 

Coordinación Autonóm
ica de trasplantes (SICATA). Adem

ás se ha trabajado con la historia 
clínica del paciente trasplantado, gracias a la colaboración del Servicio de D

ocum
entación 

y la U
nidad de H

epatología del H
ospital U

niversitario Virgen de las N
ieves.
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V
A

R
IA

B
LES R

ELA
CIO

N
A

D
A

S CO
N

 EL R
ECEPTO

R

• 
G

énero: m
asculino o fem

enino.

• 
Edad.

• 
Peso: m

edido en kilogram
os.

• 
Talla: m

edida en m
etros.

 °
Los datos de “peso” y “talla” se obtuvieron del inform

e preoperatorio, realizado 
por el Servicio de Anestesia y Reanim

ación del H
ospital U

niversitario Virgen de las 
N

ieves.

• 
IM

C. Se obtuvo m
ediante la fórm

ula de la O
rganización M

undial de la Salud (O
M

S): 
peso (kilogram

os(kg)), corregido por la ascitis del paciente, dividido entre la talla 
(m

etros (m
)) al cuadrado.

• 
G

rupo sanguíneo: A, B, 0 o AB.

• 
Causa del trasplante. Se han considerado las siguientes causas: 

 °
Cirrosis alcohólica.

 °
Cirrosis por virus de la hepatitis B.

 °
Cirrosis por virus de la hepatitis C.

 °
H

epatocarcinom
a.

 °
Fallo hepático fulm

inante.

 °
Etiología m

ixta (virus y alcohol).

 °
O

tras (cirrosis biliar prim
aria, poliquistosis, criptogenética, colangitis esclerosante 

prim
aria y otras).

• 
M

ELD
. Se utilizaron los dos valores M

ELD
, el real y el de la inclusión en la lista de 

espera. Se em
plean tres variables objetivas de uso clínico diario: bilirrubina total 

sérica, creatinina sérica y el índice norm
alizado internacional (IN

R). A continuación se 
recoge la puntuación de cada parám

etro en función de sus características:
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&ODVLȴFDFLµQ�0
(/'

A
= 0,957 x ln creatinina (m

g/dl)
% �������[�OQ�ELOLUUXELQD��P

J�GO�
C= 1,120 x ln IN

R
ln: logaritm

o natural

M
ELD

 = 10 x ( A
 + B + C + 0,643 )

0
RGLȴFDFLµQ�GHO�VLVWHP

D�0
(/'

�VHJ¼Q�OD�8
1
2
6

Los valores de laboratorio m
enor a 1,0 serán considerados com

o 1,0 para el cálculo del score M
ELD

.
El valor m

áxim
o de creatinina sérica será considerada com

o 4,0 m
g/dl.

Si el paciente se encuentra en terapia de hem
odiálisis, el score M

ELD
 será calculado con un valor de creatinina sérica de 4,0 m

g/dl.

7DEOD����&ODVLȴFDFLµQ�0
(/'

• 
&ODVLȴFDFLµQ�GH Child-Pugh: variable cuantitativa cuyo valor m

ínim
o es 5 y m

áxim
o 

15. Se obtiene a partir de 5 parám
etros: 

 °
Presencia o no de encefalopatía, y grado de la m

ism
a en el caso que esté presente.

 °
Presencia o no de ascitis, así com

o grado de la m
ism

a.

 °
N

iveles de bilirrubina, diferenciando en función de la existencia de enferm
edad 

colestásica crónica o no.

 °
N

iveles de albúm
ina.

 °
Parám

etros de coagulación. 

En la tabla 4 se recoge la puntuación de cada parám
etro en función de sus 

características. El índice resulta de la sum
a de los valores obtenidos para cada 

parám
etro

1
2

3

Encefalopatía
Ausente

I-II
III-IV

A
scitis

Ausente
M

oderada
G

rave

%LOLUUXELQD��P
J�GO�

Enferm
edad no colestásica

&ROHVW£VLFD�FUµQLFD
< 2
< 4

2-3
4-10

> 3
> 10

$
OE¼P

LQD��J�GO�
> 3,5

2,8-3,5
< 2,8

7LHP
SR�SURWURP

ELQD
Índice de Q

uick
IN

R

< 4 segundos
> 50%
< 1,7

4-6 segundos
30-50%
1,7-2,3

> 6 segundos
< 30%
> 2,3

IN
R: índice norm

alizado internacional - Estadío A: 5-6 puntos, B: 7-9 puntos, C: 10-15 puntos

7DEOD����&ODVLȴFDFLµQ�CH
ILD

-PU
G

H

• 
H

ábito tabáquico: se ha diferenciando entre paciente fum
ador, exfum

ador y 
pacientes que nunca habían fum

ado.

• 
Tiem

po en lista de espera: variable m
edida en días.

• 
D

iabetes (98): la diabetes es una enferm
edad crónica que aparece cuando el páncreas 

QR�SURGXFH�LQVXOLQD�VXȴFLHQWH�R�FXDQGR�HO�RUJDQLVP
R�QR�XWLOL]D�HȴFD]P

HQWH�OD�
insulina que produce, se divide en tipo 1 y tipo 2. Se ha recogido si el paciente era 
diabético o no en el m

om
ento de entrar en lista de espera, así com

o la necesidad 
o no de insulina. Cuando a lo largo del seguim

iento en la historia clínica se recogió 
el diagnóstico de diabetes o se instauró tratam

iento con insulina y/o antidiabéticos 
orales en pacientes no diabéticos en el m

om
ento del trasplante, se consideró com

o 
caso nuevo de diabetes.  

• 
H

ipertensión arterial (99): la hipertensión, tam
bién conocida com

o tensión arterial 
alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguíneos tienen una tensión 
persistentem

ente alta, lo que puede dañarlos. Se consideró hipertensión arterial 
cuando la tensión fue m

ayor de 140/90 m
m

hg o se instauró tratam
iento para su 

control.

• 
D

islipem
ia (100): consiste en la presencia de niveles altos de lípidos (colesterol, 

triglicéridos o am
bos). Se consideró la presencia de hipercolesterolem

ia cuando el 
colesterol total fue m

ayor de 220 m
g/dl o se instauró tratam

iento para su control, 
así m

ism
o, se consideró hipertrigliceridem

ia cuando los trigliceridos totales fueron 
m

ayores de 150 m
g/dl o se instauró tratam

iento para su control. 

• 
Enferm

edad cardiovascular (101): Son un grupo de desórdenes del corazón y 
de los vasos sanguíneos, entre los que se incluyen: la cardiopatía coronaria, las 
enferm

edades 
cerebrovasculares, 

las 
arteriopatías 

periféricas, 
la 

cardiopatía 
reum

ática y las cardiopatías congénitas.

• 
Enferm

edad respiratoria (102): afectan a las vías respiratorias, incluidas las vías 
nasales, los bronquios y los pulm

ones. Se incluyeron las enferm
edades crónicas 

com
o el asm

a y la enferm
edad pulm

onar obstructiva crónica.

• 
6¯QGURP

H�KHSDWRUUHQDO��������VH�WUDWD�GH�XQD�LQVXȴFLHQFLD�UHQDO��SULQFLSDOP
HQWH�GH�

WLSR�IXQFLRQDO�\�QR�UHODFLRQDGD�FRQ�OHVLRQHV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�OD�DQDWRP
¯D�R�KLVWRORJ¯D�

renal. Su substrato etiopatogénico consiste en una im
portante vasoconstricción del 

sistem
a arterial renal. Se divide a su vez en dos grupos:

 °
Tipo I: produce un fallo renal rápido y progresivo. Los niveles de creatinina se 
elevan > 2,5 m

g/dl en m
enos de dos sem

anas. Es de peor pronóstico que el tipo II.

 °
Tipo II: produce una disfunción m

oderada renal. Los niveles de creatinina se 
m

antienen en torno a 1,5-2,5 m
g/l.

• 
Síndrom

e hepatopulm
onar (104,105): los criterios diagnósticos de la Sociedad 

Respiratoria Europea para el síndrom
e hepatopulm

onar incluyen la tríada de 
enferm

edad hepática, aum
ento del gradiente de oxígeno alveolar-arterial (aire 

DP
ELHQWH�3D2

b2  (presión arterial de oxígeno)< 70 m
m

H
g o

  gradiente alveolo-arterial 
de oxígeno (AaPO

2 ��Ȳ���P
P
+
J�VXSLQR��\�GLODWDFLRQHV�YDVFXODUHV�LQWUDSXOP

RQDUHV�� ÍN
D
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com
o lo dem

uestra la ecocardiografía de contraste positivo. La prevalencia es de 15 a 
30%

 en varios estudios según la población y los criterios utilizados para el diagnóstico. 
Com

plicación poco frecuente de la cirrosis hepática, con un m
al pronóstico; se 

acom
paña de paso de burbujas en las cám

aras cardíacas, que se puede evidenciar 
en la ecocardio. M

ejora tras el trasplante hepático y se puede dividir a su vez en tres 
grupos, según el grado de hipoxem

ia: leve (saturación de oxígeno > 80%
); m

oderada 
(saturación de oxígeno entre 60%

 y 80%
); grave (saturación de oxígeno < 60%

). Fue 
descrito por prim

era vez por Fluckiger, Kennedy y Knudson.

• 
Antecedentes personales: 

 °
H

em
atológicos (alteraciones congénitas de factores de coagulación, Policitem

ia 
Vera...).

 °
1
HIUROµJLFRV��LQVXȴFLHQFLD�UHQDO�FUµQLFD��TXLVWHV�UHQDOHV�����

 °
N

eurológicos: accidentes cerebro vascular (ACV), accidente isquém
ico transitorio 

(AIT)...

 °
Endocrinológicos (hipotiroidism

o, hipertiroidism
o…

).

• 
Presencia de trom

bosis portal previa: ésta puede ser diagnosticada previam
ente, 

m
ediante pruebas de im

agen (Ecografía D
oppler y Angio-TC) y de form

a intraoperatoria, 
durante la hepatectom

ía.

V
A

R
IA

B
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A
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L D
O

N
A

N
TE

• 
G

énero: m
asculino o fem

enino.

• 
Edad: se recoge la edad del donante en años. A partir de la variable edad del donante 
se ha diferenciado entre donantes de edad igual o m

ayor a 80 años y m
enores de 80 

años.

• 
Peso: m

edido en kilogram
os.

• 
Talla: m

edida en m
etros.

• 
IM

C: se obtuvo m
ediante la fórm

ula de la O
M

S: peso (kg), dividido entre la talla al 
cuadrado (m

2).

• 
Antecedentes cardiovasculares: infarto agudo de m

iocardio, eventos coronarios 
previos, necesidad de colocación de stents vasculares, etc.

• 
H

ipertensión arterial.

• 
D

iabetes.

• 
Tipo de donante:

 °
M

uerte encefálica.

 °
D

onante en asistolia (106):

'
RQDFLµQ�HQ�DVLVWROLD�QR�FRQWURODGD

• 
Fallecido fuera del hospital (Tipo I): incluye víctim

as de una m
uerte súbita, traum

ática o no, 
acontecida fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas

• 
Resucitación infructuosa (Tipo II): incluye pacientes que sufren una parada cardíaca y son 
som

etidos a m
aniobras de reanim

ación que resultan no exitosas. En esta categoría se diferencian 
dos subcategorías:

 °
“Extrahospitalaria”: la parada cardíaca ocurre en el ám

bito extrahospitalario y es atendida por el 
servicio de em

ergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente al hospital con m
aniobras 

de cardio-com
presión y soporte ventilatorio.

 °
“Intrahospitalaria”: la parada cardíaca ocurre en el ám

bito intrahospitalario, siendo presenciada 
por el personal sanitario, con inicio inm

ediato de m
aniobras de reanim

ación.

'
RQDFLµQ�HQ�DVLVWROLD�FRQWURODGD

• 
A la espera del paro cardíaco: incluye pacientes a los que se aplica lim

itación del tratam
iento de 

soporte vital (Incluye la retirada de cualquier tipo de asistencia ventricular o circulatoria (incluyendo 
ECM

O
)) tras el acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los fam

iliares o representantes del 
enferm

o.

• 
Paro cardíaco en m

uerte encefálica: incluye pacientes que sufren una parada cardíaca m
ientras se 

establece el diagnóstico de m
uerte encefálica o después de haber establecido dicho diagnóstico, 

pero antes de que sean llevados a quirófano. Prim
ero se trata de restablecer la actividad cardíaca 

SHUR��FXDQGR�QR�VH�FRQVLJXH��SXHGH�P
RGLȴFDUVH�HO�SURFHVR�GH�GRQDFLµQ�HQ�DVLVWROLD�

Tabla 8: D
onante en asistolia

• 
6HURORJ¯DV��9+

%��9+
&��YLUXV�GH�OD�LQP

XQRGHȴFLHQFLD�KXP
DQD��9Ζ+

��\�FLWRP
HJDORYLUXV��

Se consideró VH
B positivo, aquellos con el core positivo y al VH

C positivo, aquellos 
positivos para los anticuerpos, pero sin patología estructural hepática. 

• 
Tiem

po del donante en U
CI prextracción: en horas. 

• 
N

ecesidad y dosis de drogas vasoactivas durante su estancia en U
CI: noradrenalina, 

dopam
ina y dobutam

ina.

• 
G

lutám
ico-pirúvico transferasa (G

PT): extraída en U
CI, previa al trasplante.

• 
Sodio (N

a): valor sérico en m
Eq/l, extraído en U

CI, previo al trasplante. 

V
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B
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A
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D
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• 
Ecografía prextracción, se inform

aron com
o: norm

al, con esteatosis o con presencia 
de quistes hepáticos.

• 
Tipo de injerto: com

pleto o split. 
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patch
 de Carrel 

(parch
e gastrodu

oden
al)

7
8

7
9

• 
Inform

ación del grado de esteatosis en la biopsia prextracción, considerándola 
com

o: norm
al (sin esteatosis), esteatosis leve (entre el 6-32%

), m
oderada (33-66%

) y 
grave (>66%

).

V
A

R
IA

B
LES IN

TR
A

O
PER

A
TO

R
IA

S

• 
Tiem

po quirúrgico: m
edido en m

inutos.

• 
Tiem

po de isquem
ia total, fría y caliente:

 °
D

onante en m
uerte cerebral:

 .
Isquem

ia caliente: es el tiem
po que transcurre desde que se extrae el hígado 

de la solución de preservación hasta su reperfusión.

 .
Isquem

ia fría: es el tiem
po que transcurre desde que el órgano es preservado 

en un estado hipotérm
ico hasta su trasplante en el paciente receptor.

 °
D

onante en asistolia:

Tiem
pos en la donación en asistolia no controlada (106) :

 .
Tiem

po de parada: tiem
po desde el m

om
ento del inicio de la parada cardio-

UHVSLUDWRULD�ȴMDGR�SRU�WHVWLJRV�SUHVHQFLDOHV�KDVWD�HO�LQLFLR�GH�P
DQLREUDV�GH�

reanim
ación cardio pulm

onar (RCP) realizadas por un Servicio de Em
ergencias.

 .
Tiem

po de RCP: tiem
po desde el inicio de las m

aniobras de RCP avanzada 
hasta el inicio de las m

aniobras de preservación (con doble balón o circulación 
extracorpórea). Tiene un com

ponente extra y otro intrahospitalario.

 .
Tiem

po de isquem
ia caliente: sum

a del tiem
po de parada y del tiem

po de RCP.

 .
Tiem

po 
de 

preservación: 
tiem

po 
desde 

el 
inicio 

de 
las 

m
aniobras 

de 
preservación (perfusión in situ o circulación extracorpórea) hasta el inicio de la 
extracción.

 .
Tiem

po de isquem
ia fría: tiem

po que transcurre desde el inicio de la perfusión 
fría hasta la cirugía del trasplante.

Tiem
pos en la donación en asistolia controlada:

 .
Tiem

po de isquem
ia caliente total: tiem

po que transcurre desde la lim
itación 

de tratam
iento de soporte vital (LTSV) hasta el inicio de las m

aniobras de 
preservación.

 .
Tiem

po de isquem
ia caliente verdadera o funcional: tiem

po que transcurre 
GHVGH�HO�FRP

LHQ]R�GH�XQD�KLSRSHUIXVLµQ�VLJQLȴFDWLYD�KDVWD�HO�LQLFLR�GH�ODV�
P
DQLREUDV�GH�SUHVHUYDFLµQ��6H�GHȴQH�FRP

R�KLSRSHUIXVLµQ�VLJQLȴFDWLYD�OD�
determ

inada por una saturación arterial de oxígeno (SatO
2 ) por pulsioxim

etría 
ȱ���

�\�R�XQD�WHQVLµQ�DUWHULDO�VLVWµOLFD��7$6��P
HGLDȱ����P

P
+
J��GHWHUP

LQDGD�
por m

onitorización arterial invasiva. A la hora de contabilizar el tiem
po de 

KLSRSHUIXVLµQ�VLJQLȴFDWLYD��KD�GH�WHQHUVH�HQ�FXHQWD�HO�SULP
HU�HSLVRGLR�GH�

estas características.

 .
Tiem

po 
de 

preservación: 
tiem

po 
desde 

el 
inicio 

de 
las 

m
aniobras 

de 
preservación (perfusión in situ o circulación extracorpórea) hasta el inicio de la 
extracción.

 .
Tiem

po de isquem
ia fría: tiem

po que transcurre desde el inicio de la perfusión 
fría hasta la cirugía del trasplante.

Tipo de anastom
osis realizadas: la técnica quirúrgica del trasplante hepático, se encuentra 

totalm
ente estandarizada:

 .
Anastom

osis 
porto-cava 

tem
poral 

(realizada 
durante 

el 
proceso 

de 
la 

hepatectom
ía): Si o N

o.

 .
5HFRQVWUXFFLµQ�GH�ODV�YHQDV�KHS£WLFDV��VLHQGR�OD�DQDVWRP

RVLV�GHO�FRQȵXHQWH�
de venas suprahepáticas (VSH

) con estom
a único a vena cava inferior (VCI). Las 

otras variables son: VSH
 m

edia-izquierda del receptor a VCI del donante, VSH
 

m
edia-derecha del receptor a VCI donante o cava-cava latero-lateral.

 .
Reconstrucción portal: térm

ino-term
inal con o sin grow

th factor.

 .
Reconstrucción arterial: variable, según las variantes anatóm

icas, tanto del 
receptor com

o del donante, las m
ás frecuentes son: AH

C de donante y receptor 
(con parche gastrududenal); tronco celíaco del donante (fundam

entalm
ente 

cuando hay una hepática izquierda ram
a de la gástrica izquierda o hepática 

derecha, ram
a de la m

esentérica superior que se reconstruye a la arteria 
esplénica) y AH

C (con parche) del receptor; arteria hepática propia (AH
P) de 

donante y receptor; AH
C del donante (con parche) y AH

P del receptor.

Figura 6: Patch de Carrel 
©

 A
n

d
rea Vílch

ez R
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 .
Reconstrucción biliar: plastia de la unión cístico y conducto hepático del donante 
y colédoco del receptor, hepático del donante y colédoco del receptor(con o 
sin tubo de Kher) o hepaticoyeyunostom

ía. H
epático del donante con colédoco 

del receptor.

• 
N

ecesidad de hem
oderivados durante la intervención: núm

ero de concentrados de 
hem

atíes, unidades de plaquetas, m
ililitros de plasm

a fresco y necesidad o no de 
com

plejo protrom
bínico.

• 
Síndrom

e postreperfusión: producido durante la revascularización del injerto, 
por las toxinas expulsadas al torrente sanguíneo, las cuales producen un fracaso 
cardiovascular, este síndrom

e se caracteriza por una dism
inución de la TAS m

edia 
un 30%

.

9DULDEOHV�GHO�SRVWRSHUDWRULR

En la U
nidad de Trasplantes del H

ospital U
niversitario Virgen de las N

ieves se realizan 
FRQWUROHV�HFRJU£ȴFRV�ORV�G¯DV������\����SRVWUDVSODQWH�GH�IRUP

D�UXWLQDULD��LQGHSHQGLHQWHP
HQWH�

de la necesidad o no de realización de m
ás pruebas según la evolución del paciente.

• 
Estancia hospitalaria: m

edida en días.

• 
Estancia en U

CI: m
edida en días.

• 
Presencia de com

plicaciones biliares: se diferenciaron dos categorías, fuga biliar o 
estenosis biliar.

 °
Fuga biliar: es la salida de líquido biliar, generalm

ente se produce en la zona  
debajo de la anastom

osis. Se dividieron en precoces, si ocurrieron en el prim
er 

m
es postrasplante, o tardías, si ocurrieron posteriorm

ente.

 °
Estenosis biliar: es la estrechez de la anastom

osis biliar. Su sospecha suele ser 
clínica pero el diagnóstico se hace m

ediante pruebas de im
agen (ecografía, 

tom
ografía axial com

puterizada y resonancia nuclear m
agnética).

• 
Com

plicaciones arteriales: se dividieron en trom
bosis o estenosis, subdividiéndose a 

su vez en precoces, si ocurrieron en el prim
er m

es postrasplante o tardías.

 °
Trom

bosis arterial: se trata de la com
plicación arterial m

ás frecuente. Puede 
aparecer tanto en la zona de la anastom

osis com
o en cualquier otra parte del árbol 

arterial. Para su diagnóstico se utilizan pruebas de im
agen (ecografía, tom

ografía 
axial com

puterizada y resonancia nuclear m
agnética).

 °
Estenosis arterial: lo m

ás frecuente es que se produzca en la anastom
osis, 

aunque tam
bién se puede registrar en la arteria del donante o la del receptor. Su 

diagnóstico se realiza m
ediante pruebas de im

agen radiológicas, siendo la eco-
doppler la prueba gold standar��6X�GLDJQµVWLFR�VH�EDVD�HQ�OD�H[SORUDFLµQ�HFRJU£ȴFD�
en un índice de resistencia >0,5 m

m
/sg, unido a un tiem

po de aceleración sistólica 
P
D\RU�GH����P

LOLVHJXQGRV��P
V���VH�FRQȴUP

D�SRVWHULRUP
HQWH�P

HGLDQWH�WRP
DJUDI¯D�

axial com
puterizada (TAC), resonancia nuclear m

agnética (RM
N

) o arteriografía (en 
casos seleccionados) (107-109).

• 
Com

plicaciones portales: se dividieron, com
o en el caso anterior, en trom

bosis o 
estenosis. Las com

plicaciones portales se subdividieron a su vez en precoces, si 
ocurrieron en el prim

er m
es postrasplante, o tardías:

 °
Trom

bosis portal: su diagnóstico se realizó m
ediante pruebas de im

agen, siendo 
la eco-doppler y la angio-TAC las pruebas m

ás sensibles.

 °
Estenosis portal: es la m

ás frecuente de las dos, su diagnóstico se basa en pruebas 
GH�LP

DJHQ��GRQGH�VH�DSUHFLD�XQD�GLVP
LQXFLµQ�GH�OD�YHORFLGDG�GHO�ȵXMR��SXHGH�LU�

asociada a turbulencias a nivel de la anastom
osis.

• 
Reintervención: se recogieron aquellas que se produjeron en el prim

er m
es pos-

trasplante.

• 
D

esarrollo de rechazo: diferenciando entre agudo o crónico:

 °
Rechazo agudo o celular: se diferencian tres tipos de rechazo agudo según su 
DQDWRP

¯D�SDWROµJLFD��OHYH��P
RGHUDGR�R�JUDYH��VHJ¼Q�OD�FODVLȴFDFLµQ�GH�%DQ΍

�������

 °
Rechazo crónico o ductopénico: se desarrolla a partir del tercer m

es postrasplante, 
aunque se desconocen los m

ecanism
os inm

unes im
plicados, se relaciona tanto 

con la inm
unidad citotóxica com

o hum
oral. Su diagnóstico fue por sospecha 

FO¯QLFD��FRQ�OD�ELRSVLD�FRP
R�SUXHED�FRQȴUP

DWRULD�

• 
Tam

bién se registró el tipo de tratam
iento adm

inistrado ante la aparición de 
rechazo: conservador, m

édico (aum
ento de la inm

unosupresión con o sin bolos de 
corticoesteroides) y retrasplante.

• 
Colangiopatía isquém

ica: producida por la isquem
ia de pequeñas arterias distales, 

o por una trom
bosis directa de la arteria hepática. Se diferenció entre precoz (en los 

prim
eros 6 m

eses postrasplante) o tardía (a partir de los 6 m
eses postrasplante). Su 

diagnóstico se realiza m
ediante pruebas de im

agen radiológicas (eco, TAC o RM
N

). El 
tratam

iento se individualizó según la repercusión clínica y los hallazgos radiológicos.

• 
Retrasplante: se dividió entre precoz o tardío, según su aparición, en el prim

er m
es 

postrasplante o posteriorm
ente.

• 
Inm

unosupresión utilizada: tanto inicial (en el prim
er m

es) com
o de m

antenim
iento 

(a partir del año). Se recogieron tam
bién los datos relacionados con la toxicidad, en 

caso de producirse.

• 
D

iabetes m
ellitus: tal y com

o se ha com
entado, se ha recogido el diagnóstico de 

diabetes postrasplante, así com
o la necesidad o no de insulina.

• 
H

ipertensión arterial.

• 
D

islipem
ia.

• 
Seguim

iento y supervivencia del receptor y del injerto: El periodo de seguim
iento se 
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GHȴQH��GHSHQGLHQGR�GHO�FDVR��FRP
R�HO�SHULRGR�WUDQVFXUULGR�HQWUH�HO�P

RP
HQWR�GHO�

trasplante y la fecha de fracaso hepático y retrasplante, la m
uerte del receptor o, si 

el receptor está vivo, el periodo transcurrido hasta el 16 de diciem
bre de 2016. Su 

cálculo se ha realizado sim
plem

ente restando las fechas de interés y expresando la 
diferencia en m

eses. 

 °
Se ha diferenciado entre supervivencia del injerto y supervivencia del receptor, 
considerando de esta form

a la posibilidad de m
ás de un trasplante por receptor 

en el caso de fracaso del injerto. 

 .
3DUD�HO�FDVR�GH�OD�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR��OD�ȴQDOL]DFLµQ�GHO�VHJXLP

LHQWR�
puede deberse a cualquiera de las siguientes circunstancias: 1) Paciente que 
llega al 16 de diciem

bre de 2016 sin problem
as en su injerto; 2) N

ecesidad de 
retrasplante. Finalizando el seguim

iento en el m
om

ento del nuevo trasplante; 
3) M

ortalidad del receptor; y 4) Fecha de la últim
a visita postrasplante en 

pacientes que se hayan perdido. 

 .
Para analizar la supervivencia del receptor, el tiem

po de supervivencia viene 
GHȴQLGR�SRU�����3DFLHQWH�TXH�OOHJD�DO����GH�GLFLHP

EUH�GH������VLQ�SUREOHP
DV�HQ�

su injerto; 2) M
ortalidad del receptor; y 3) Fecha de la últim

a visita postrasplante 
en pacientes que se hayan perdido. En el caso del receptor, se registró la fecha 
y causa de la m

uerte, diferenciando entre m
uerte intraoperatoria, enferm

edad 
de base o relacionada con la cirugía (por com

plicaciones arteriales, portales o 
biliares), causas traum

áticas, m
édicas (eventos cardiovasculares, respiratorios, 

etc.), relacionadas con la inm
unosupresión (infecciones, rechazo o tum

ores de 
novo) o fallo del injerto.

Análisis descriptivo. Para variables cualitativas se calculó su frecuencia absoluta y relativa. 
Para variables cuantitativas se calcularon m

edidas de posición central y dispersión: m
edia 

y desviación estándar para variables param
étricas, y m

ediana y rangos intercuartílicos para 
variables no param

étricas; así com
o valor m

ínim
o y m

áxim
o con independencia del tipo de 

variable cuantitativa. 

6H�FDOFXOµ�OD�WDVD�GH�LQFLGHQFLD�\�VX�LQWHUYDOR�GH�FRQȴDQ]D�DO����
��DV¯�FRP

R�HO�ULHVJR�GH�
m

ortalidad al año, dos años y cinco años postrasplante en receptores de donantes m
enores 

de 80 años y de 80 y m
ás años.

Para analizar la asociación entre la edad del donante hepático y el riesgo de m
ortalidad, 

se utilizaron m
odelos de regresión de CO

X, previo cálculo de curvas de supervivencia de 
.DSODQ�0

HLHU��3DUD�OD�LGHQWLȴFDFLµQ�GH�SRWHQFLDOHV�IDFWRUHV�GH�FRQIXVLµQ�HQ�ORV�P
RGHORV�GH�

regresión, se utilizaron criterios estadísticos (p<0,20 en un análisis crudo) y epidem
iológicos. 

6H�FRQVLGHUDURQ�YDULDEOHV�FRQIXVRUDV��DTXHOODV�TXH�P
RGLȴFDEDQ�HQ�P

£V�GH�XQ����
�OD�

variable principal. U
n análisis sem

ejante se hizo para las com
plicaciones de interés.
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'
HVGH�HO�D³R�������KDVWD�ȴQDOHV�GHO�������VH�KDQ�UHDOL]DGR�����WUDVSODQWHV�KHS£WLFRV�HQ�HO�

Servicio de Cirugía G
eneral del H

ospital U
niversitario Virgen de Las N

ieves, de G
ranada. U

n 
total de 321 pacientes han sido trasplantados, necesitando 20 de ellos un retrasplante, a 
FRQWLQXDFLµQ�HQ�HO�*

U£ȴFR���VH�UHSUHVHQWDQ�HO�Q¼P
HUR�GH�WUDVSODQWHV�KHS£WLFRV�UHDOL]DGRV�

en el H
ospital U

niversitario Virgen de las N
ieves, según cada año.

*
U£ȴFR�����1

¼P
HUR�GH�WUDVSODQWHV�KHS£WLFRV�UHDOL]DGRV�HQ�HO�+

RVSLWDO�8
QLYHUVLWDULR�9LUJHQ�GH�ODV�1

LHYHV��+
8
91

��D³R����������

D
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N
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Características del donante

La m
ayoría de los donantes fueron varones (65,2%

), con una edad m
edia de 56,4 años 

(derivación estándar (D
E) 18,1) y un IM

C m
edio de 27,5 (D

E 3,8), la m
ayoría de los pacientes 

se encontraban con sobrepeso (59,0%
).

La edad del donante, se desconocía en dos de los pacientes, por lo que los valores analizados 
según los grupos de edad, fueron realizados sobre una base de 339 pacientes, 322 m

enores 
de 80 años y 17 de 80 y m

ás años.

8
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8
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En la tabla 9, se m
uestran las características de los donantes m

ás im
portantes.

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

*
«QHUR�

������������9DUµQ
������������0

XMHU
            N

E

221 (65,2%
) 

118 (34,8%
)

2 

210 (65,2)
111 (34,8)

1

10 (58,8)
7 (41,2)

n.s.

(GDG��D³RV�
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

�������������0
¯Q�0

£[�
            N

E 

56,4 (D
E 18,1)

59
(15-85)

2 

55,0 (D
E 17,5)

57,5
(15-79)

82,2 (D
E 1,3)

82
(80-85)

  <0.001

3HVR��.J��
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

������������0
¯Q�0

£[�
            N

E 

77,2 (D
E 18,1)

78
(33-120)

96

76,8 (D
E 13,1)

78
(33-120)

94

81.8 (D
E 11,0)

80
(63-110)

n.s.

7DOOD��FP
��

������������0
HGLD��'

(�
            M

ediana
�������������0

¯Q�0
£[�

            N
E

167,7 (D
E9,5)

170
(140-190)

113

167,8 (D
E 9,2)

170
(140-188)

111 

166,6(D
E 12,2)

160
(150-190)

n.s.

Ζ0
&��.J�P

t�
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

            N
E

27,5 (D
E 3,8)

27,7
114 

27,3 (D
E 3,8)

27,5
114 

29,6 (D
E 3,5)

29,3
n.s.

<18,5
4 (1,8%

)
4 (1,9%

)

��������
39 (17,2%

)
38 (18,1%

)
1 (5,9%

)

�������
134 (59,0%

)
125 (59,5%

)
9 (52,9%

)

�������
39 (17,2%

)
34 (16,2%

)
5 (29,4%

)

Ȳ��
11 (4,8%

)
9 (4,3%

)
2 (11,8%

)

Q�V��QR�HVWDGLVWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD����&DUDFWHU¯VWLFDV�GH�ORV�GRQDQWHV����

El 96,2%
 (n=328) de los donantes fueron por m

uerte encefálica; en 7 (2%
), asistolia IIa, en un 

paciente (0,3%
) la donación fue una asistolia tipo IIb y en 5 (1,5%

) asistolia tipo III.

Entre los antecedentes de interés, la hipertensión arterial es la m
ás frecuente, tanto en la 

m
uestra general (14,1%

), com
o en los distintos grupos de edad (11,8%

 vs 58,8%
), siendo 

m
ucho m

ás frecuente en los donantes de 80 años o m
ás.

/D�GLDEHWHV�IXH�WDP
EL«Q�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�VXSHULRU�HQ�HO�JUXSR�P
£V�ORQJHYR�FRQ�UHVSHFWR�

a los donantes m
ás jóvenes (5,0%

 vs 29,4%
). 

La m
edia del valor G

PT, fue de 35,2 (D
E 29,6) en la m

uestra total, valores m
ás elevados 

encontram
os en el grupo m

ás joven (36,1 (D
E 30,4) vs 22,9 (11,5)) y el valor m

edio del sodio 
en la m

uestra total, fue de 144,5 (D
E 7,5), valores sim

ilares a los que se encuentran cuando 
VH�HVWUDWLȴFDQ�SRU�HGDG��P

HQRUHV�GH����D³RV�\����\�P
£V�D³RV���������'

(������YV��������'
(�

6,1)).

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

&DUGLRSDW¯D�
������������6¯
            N

o
            N

E

25 (9,7%
) 

234 (90,3%
)

82 

24 (9,9%
)

218 (90,1%
)

80

1 (5,9%
)

16 (94,1%
)

n.s.

+
LSHUWHQVLµQ�DUWHULDO����

������������6¯
            N

o
            N

E

48 (14,1%
)

292 (85,9%
)

1 

38 (11,8%
)

284 (88,2%
)

10 (58,8%
)

7 (41,2%
)

<0,001

D
iab

etes     
�������������6¯
            N

o
            N

E

21 (6,2%
)

319 (93,8%
)

1 

16 (5,0%
)

306 (95,5%
)

5 (29,4%
)

12 (70,6%
)

0,002

6HURORJ¯DV
����9+

%��FRUH�����
������������6¯
            N

o
            N

E

�����9+
&��DQWL9+

&�
�������������6¯
             N

o
             N

E

������FLWRP
HJDORYLUXV��ΖJ*

�
�������������6¯
             N

o
             N

E

44 (13,7%
)

276 (86,3%
)

21

4 (1,2%
)

318 (98,8%
)

19 

121 (64,7%
)

66 (35,3%
)

154

40 (13,2%
)

262 (86,8%
)

20 

4 (1,2%
)

300 (98,8%
)

18 

111 (63,8%
)

63 (36,2%
)

148

4 (23,5%
)

13 (76,5%
)

17 (100%
)

10 (76,9%
)

3 (23,1%
)

4

n.s.

n.s.

n.s.

*
37��8

Ζ�O�
��������������0

HGLD�'
(�

              M
ediana

���������������0
LQ�0

£[�
              N

E 

35,2(D
E 29,6) 

26
(2-166)

100

36,1( D
E 30,4)

26
(2-166)

98

22,9 (D
E 11,5)

22
(7-49)

n.s.

6RGLR��P
(T�O�

������������0
HGLD�'

(�
            M

ediana
�������������0

LQ�0
£[�

            N
E

144,5 (D
E 7,5) 

144
(127-179)

134

144,7 (D
E 7,5)

145
(127-179)

129

141,6 (D
E 6,1)

141
(134-158)

3

n.s.

Q�V��QR�HVWDGLVWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD�����$QWHFHGHQWHV�GH�LQWHU«V

Estan
cia en

 U
CI y n

ecesidad de fárm
acos vasoactivos

La m
ediana de tiem

po en U
CI preextracción, fue de 30 horas, con una m

edia de  60 horas 
(D

E 77,5).  

A continuación se detallan dichos parám
etros, junto con el uso de fárm

acos vasopresores, 
donde la noradrenalina, fue la m

ás utilizada, tanto en la m
uestra total com

o entre los 
distintos grupos de edad (32,8%

 en la m
uestra total y 32,9%

 vs 33,3%
).
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N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

7LHP
SR�8

&Ζ��KRUDV�
������0

HGLD�'
(�

      M
ediana

�������0
¯Q�0

£[�
      N

E 

62,6 (D
E 78,1) 

35
(8-720) 

123

64,6 (D
E 80,2)

36
(8-720)

118

32,4 (D
E 14,5)

24
(8-60)

5 

n.s.

1
RUDGUHQDOLQD��P

LFURJU�.J�P
LQ�

���������6¯
         N

o
         

����������'
RVLV�P

HGLD��'
(�

          M
ediana        

�����������0
¯Q�0

£[�

112 (32,8%
)

229 (69,5%
)

0,78 (D
E 3,1)

0,20 
(0,01-30,00)

106 (32,9%
)

216 (67,1%
)

0,50 (D
E 1,2)

0,20
(0,01-8,00)

6 (33,3%
)

12(66,7%
)

5,12 (D
E 12,2)

0,16
(0,10-30,00)

n.s.

'
R
S
DP

LQ
D��P

LFUR
JU�.

J�P
LQ
���

���������6¯
         N

o
         N

E

�����������'
R
VLV�P

HG
LD��'

(�
           M

ed
ian

a        
������������0

¯Q
�0

£[��

18 (7,2%
)

232 (92,8%
)

91

6,0 (D
E 5,0)

5,5
(0,9-20,0)

16 (6,9%
)

217 (93,1%
)

89

5,8 (D
E 5,4)

4,5
(0,9-20,0)

2 (11,8%
)

15 (88,2%
)

7,0 (D
E 1,4)

7,0
(6,0-8,0)

n.s.

'
REXWDP

LQD���P
LFURJU�.J�P

LQ�

���������6¯
         N

o
         N

E 

�����������'
RVLV�P

HGLD��'
(�

           M
ediana        

������������0
¯Q�0

£[�

5 (2,0%
)

245 (98,0%
)

91 

8,3 (D
E 8,9)

6,5
(0,1-20,0)

5 (2,1%
)

229 (97,9%
)

89

8,3 (D
E 8,9)

6,5
(0,1-20,0)

0 (0,0%
)

17 (100%
)

n.s.

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD�����(VWDQFLD�HQ�8
&Ζ�\�QHFHVLGDG�GH�I£UP

DFRV�YDVRDFWLYRV

D
ESCR

IPCIÓ
N

 D
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S R
ECEPTO

R
ES

Características de los receptores

La m
ayoría de los receptores han sido varones, siendo un total de 268 (78,4%

), frente a 
73 (21,4%

), que fueron m
ujeres. Con una edad m

edia global de 53,4 años (D
E 9,1). Sólo 

un 27,8%
 de los pacientes, se encontraba con norm

opeso, m
ientras que la m

ayoría de los 
receptores presentaron exceso de peso (sobrepeso 38,4%

 y obesidad 33,2%
). La m

ayoría 
de los pacientes (62,4%

), eran no fum
adores y un 19,5%

, continuaron fum
ando tras el 

trasplante. 

A continuación, en la tabla 12, se describen las características m
ás im

portantes de los 
receptores en función de la edad del donante.

3ULP
HU�

trasplante
N

=321

3ULP
HU�

trasplante
N

=304
����D³RV

3ULP
HU�

trasplante
N

=15
! ���D³RV

P
Retrasplante

N
=20

*
«QHUR�

������������9DUµQ
������������0

XMHU
     

249 (77,6%
)

72 (22,4%
)

236 (77,1%
)

70 (22,9%
)

13 (86,7%
)

2 (13,3%
)

n.s.
19 (95,0%

)
 1 (5,0%

)

(GDG��D³RV�
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

�������������0
¯Q�0

£[�
        

53,4 (D
E 9,1)

54
(20-70)

53,5 (D
E 8,9)

54
(20-70)

51,0 (D
E 9,6)

54
(36-63)

n.s.
48,5 (D

E 11,3)
 53

 (23-66)

3HVR��.J��
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

������������0
¯Q�0

£[�
            N

E 

76,6 (D
E 14,2) 

75,5 
(42-130)

1

76,2 (D
E 14,1)

75,0
(42-130)

1 

83,3 (D
E 13,7)

87,0
(62-110)

n.s.
77,4 (D

E 17,6)
 76,0

 (55-126)

7DOOD��FP
��

������������0
HGLD��'

(�
            M

ediana
�������������0

¯Q�0
£[�

            N
E

167 (D
E 0,85) 

167 
(138-192)

1 

167 (D
E 0,85) 

167 
(138-192)

1

1,69 (D
E 0,75)

1,70
(154-180)

n.s.
168 (D

E 0,86)
 169 

(153-184)

Ζ0
&��.J�P

t�
������������0

HGLD��'
(�

            M
ediana

            N
E

27,4 (D
E 4,2)

27,0
(16,3-41,0)

1 

27,4 (D
E 4,2)

26,9
(16,3-41,0)

1 

29,1 (D
E 4,5)

30,0
(22,2-37,2)

n.s.

27,4 (D
E 6,4)

 24,6
 (18-43,6)

<18,5
2 (0,6%

)
2 (0,7%

)
1 (5,0%

��������
89 (27,8%

)
86 (28,2%

)
3 (20,0%

)
7 (35,0%

)

�������
123 (38,4%

)
119 (39,0%

)
4 (26,7%

)
 6 (30,0%

)

�������
93 (29,1%

)
86 (28,2%

)
7 (46,7%

)
3 (15,0%

)

Ȳ��
13 (4,1%

)
12 (3,9%

)
1 (6,6%

)
3 (15,0%

)

H
ábito tabáquico

�����1
R�IXP

DGRU
�����([IXP

DGRU
�����)XP

DGRU
N

E 

141 (62,4%
)

41 (18,1%
)

44 (19,5%
)

95

134 (63,5%
)

37 (17,5%
)

40 (19,0%
)

95 

7 (46,6%
)

4 (26,7%
)

4 (26,7%
)

n.s.

6 (46,2%
)

 5 (38,5%
)

 2 (15,3%
)

 7 (35%
)

7URP
ERVLV�SRUWDO�SUHYLD

6¯     Parcial
�����([WHQVD
N

o
N

E 

79 (25,3%
)

   63 (79,7%
)

   16 (20,3%
)

233 (74,7%
)

9 

76 (25,6%
)

   61 (80,3%
)

   15 (19,7%
)

221 (74,4%
)

9

3 (20,0%
)

   2 (66,7%
)

   1 (33,3%
)

12 (80,0%
)

n.s.

4 (20%
)

   4 (100,0%
)

   0 (0,0%
)

 16 (80,0%
)

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD�����&DUDFWHU¯VWLFDV�GH�ORV�UHFHSWRUHV
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Causa del trasplante

La m
ayoría de los trasplantes se realizaron por cirrosis hepática de causa enólica, con un total 

de 114 pacientes (33,4%
), seguido a continuación de los pacientes con hepatocarcinom

a, 65 
pacientes (19,1%

), el resto de las causas se describen en la tabla 13.

Causa trasplante
N

%

$OFRKµOLFD
114

33,4%

+
HSDWRFDUFLQRP

D
65

19,1%

V
H

C
46

13,5%

0
L[WD

25
7,3%

Retrasplante
20

5,9%

&ULSWRJHQ«WLFD
16

4,7%

&LUURVLV�ELOLDU�SULP
DULD

12
3,6%

VH
B

8
2,3%

)DOOR�KHS£WLFR�IXOP
LQDQWH�

8
2,3%

3ROLTXLVWRVLV�KHS£WLFD
4

1,2%

O
tras

23
6,7%

Tabla 13: Causas del trasplante

3ULRUL]DFLµQ�GHO�WUDVSODQWH

Con un tiem
po en lista de espera m

edio de 147 días (D
E 161,3) y una m

ediana de 96, 
analizam

os las características de los criterios de inclusión en lista de espera quirúrgica, que 
se detallan a continuación. D

onde encontram
os unos valores m

edios M
ELD

, tanto reales 
com

o ponderados, m
uy sim

ilares entre los distintos grupos (15,5 (D
E 5,8) vs 14,9 (D

E 5,6)) 
en el real) y (19,1 (D

E 5,2) vs 18,8 (D
E 5,1) en la inclusión en lista de espera).

A continuación, en la tabla 14, se detallan las características m
ás im

portantes en la 
priorización del trasplante.

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

Valor M
ELD

 real
�������0

HGLD��'
(�

       M
ediana

��������0
¯Q��0

£[�
       N

E 

15,6 ( D
E 5,9)

15 
(6-43)

25

15,5 (D
E 5,8)

15
(6-43)

22 

14,9 (D
E 5,6)

14
(8-30)

1

n.s.

Valor M
ELD

 ponderado
�������0

HGLD��'
(�

       M
ediana

��������0
¯Q�0

£[�
       N

E

19,2 (D
E 5,3)

18
(15-45)

23

19,1 (D
E 5,2)

18
(15-45)

23 

18,8 (D
E 5,1)

16
(15-30)

n.s.

&ODVLȴFDFLµQ�&KLOG�3XJK
�������0

HGLD��'
(�

       M
ediana

��������0
¯Q�0

£[�
       N

E

8,0 (D
E 1,8)

8
(5-15)

26

8,0 (D
E 1,8)

8
(5-15)

24

7,5 (D
E 1,7)

7
(5-11)

n.s.

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD�����3ULRUL]DFLµQ�GHO�WUDVSODQWH

A
n

teceden
tes de in

terés
D

entro de este grupo, encontram
os que los antecedentes nefrológicos, son los m

ás 
frecuentes en nuestra m

uestra (54,4%
), ligeram

ente superiores en los receptores de 
donantes 80 y m

ás años (52,9%
 vs 68,8%

). La diabetes fue el segundo antecedente en 
frecuencia (23,4%

); de los pacientes que eran diabéticos el 53,3%
, requerían insulina. En la 

tabla 15 se recogen los antecedentes m
ás im

portantes.

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

$QWHFHGHQWHV�1
HIUROµJLFRV

�����������6¯
           N

o
           N

E

122 (54,4%
)

104 (45,6%
)

115

111 (52,9%
)

99 (47,1%
)

112

11 (68,8%
)

5 (31,2%
)

1 

n.s.

D
iabetes

������������6¯
            N

o
            N

E

60 (23,4%
)

197(76,6%
)

84

55 (22,9%
)

185 (77,1%
)

82 

5 (29,4%
)

12 (70,6%
)

n.s.

$QWHFHGHQWHV�(QGRFULQROµJLFRV
��������������6¯
             N

o
             N

E 

51 (22,8%
)

173 (77,2%
)

117

47 (22,6%
)

161 (77,4%
)

114

4 (25,0%
)

12 (75,0%
)

1

n.s.

Antecedentes Cardiovasculares
���������������6¯
               N

o
               N

E

50 (22,3%
)

174 (77,7%
)

117

46 (22,1%
)

162 (77,9%
)

114

4 (25,0%
)

12 (75,0%
)

1 

n.s.

(QIHUP
HGDG�UHVSLUDWRULD

������������6¯
            N

o
            N

E

43 (17,1%
)

209 (82,9%
)

89

39 (16,6%
)

196 (83,4%
)

87

4 (23,5%
)

13 (76,5%
)

n.s.

+
LSHUWHQVLµQ�DUWHULDO

�������������6¯
             N

o
             N

E

37 (14,4%
)

220 (85,6%
)

84

33 (13,8%
)

207 (86,2%
)

82

4 (23,5%
)

13 (76,5%
)

n.s.

$QWHFHGHQWHV�+
HP

DWROµJLFRV
�������������6¯
             N

o
             N

E

17 (7,6%
)

211 (92,4%
)

113

17 (8,2%
)

191 (91,8%
)

114

0 (0,0%
)

16 (100%
)

1

n.s.

$QWHFHGHQWHV�1
HXUROµJLFRV

�������������6¯
             N

o
             N

E

15 (6,6%
)

213 (93,4%
)

113

14 (6,6%
)

198 (93,4%
)

110

1 (6,3%
)

15 (93,7%
)

1 

n.s.

6¯QGURP
H�+

HSDWRSXOP
RQDU

�����������6¯
           N

o
           N

E

16 (6,4%
)

236 (93,6%
)

89

15 (6,4%
)

220 (93,6%
)

87 

1 (5,9%
)

16 (94,1%
)

n.s.

6¯QGURP
H�+

HSDWRUUHQDO
������������6¯
            N

o
            N

E

12 (4,8%
)

240 (95,2%
)

89

11 (4,7%
)

224 (95,3%
)

87 

1 (5,9%
)

16 (94,1%
)

n.s.

'
LVOLSHP

LD
�������������6¯
             N

o
             N

E

9 (3,6%
)

242 (96,4%
)

90

9 (3,8%
)

226 (96,2%
)

87

0 (0,0%
)

17 (100%
)

n.s.

(QIHUP
HGDG�FDUGLRYDVFXODU

������������6¯
            N

o
            N

E

10 (3,4%
)

242 (96,6%
)

89

9 (3,8%
)

226 (96,2%
)

87 

1 (5,9%
)

16 (94,1%
)

n.s.

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!��������1

(�QR�HQFRQWUado

7DEOD�����$QWHFHGHQWHV�GH�LQWHU«V
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Con respecto al tipo de injerto utilizado, encontram
os que en su am

plia m
ayoría, 

correspondió a un injerto com
pleto, siendo un total de 336 (98,5%

) y únicam
ente 5 injertos 

(1,5%
), correspondieron a trasplantes de bipartición (split).

Se realizó ecografía en 257 sujetos, se sabe que la m
ayoría de ellos, un 78,4%

, fue norm
al y 

HQ�HO������
��H[¯VWLD�XQD�HVWHDWRVLV�P

RGHUDGD��DXQTXH�VRODP
HQWH�VH�FRQȴUP

µ�HQ�WUHV�GH�ORV�
pacientes m

ediante biopsia. 

A continuación, en la tabla 16, se detallan los resultados obtenidos

(FRJUDI¯D
Frecuencia

%

6¯
1
RUP

DO
(VWHDWRVLV�P

RGHUDGD
Q

uistes
Esteatosis y quistes

218
171
3610 1

63,9%
78,4%
16,5%
4,6%
0,5%

N
E

123
36,1%N

E no encontrado

7DEOD�����'
DWRV�HFRJU£ȴFRV

A
N

Á
LISIS D

E V
A

R
IA

B
LES IN

TR
A

O
PER

A
TO

R
IA

S D
EL TR

A
SPLA

N
TE 

El tiem
po quirúrgico m

edio fue de 389,6 m
inutos (D

E 102,9), con un tiem
po de isquem

ia fría 
m

edio de 259,8 m
inutos (D

E 60,9). Para el tiem
po de isquem

ia fría la m
edia fue sim

ilar en 
transpantes de donantes m

enor de 80 años y trasplantes de donantes de 80 y m
ás años, 

258,8 (D
E 61,6) vs 269,3 (D

E 57,3) respectivam
ente (p>0,05). 

D
entro de los productos sanguíneos utilizados durante el trasplante, los concentrados de 

hem
atíes han sido los m

ás utilizados (89,0%
). El síndrom

e postreperfusión ocurrió en el 
16,7%

 de los pacientes, donde se observó una m
ayor proporción en los donantes m

enores 
GH����D³RV��FRQ�UHVSHFWR�D�ORV�P

D\RUHV�GH�����VLQ�OOHJDU�D�OD�VLJQLȴFDFLµQ�HVWDG¯VWLFD�������
�

vs 5,9%
).

En la tabla 17, de detallan las características intraoperatorias m
ás relevantes.

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

7LHP
SR�TXLU¼UJLFR��P

LQXWRV��
0
HGLD��'

(�
M

ediana
�0

¯Q�0
£[�

N
E

389,6 (D
E 102,9)

362,5
(210-1310)

111

390,1 (D
E 105,2)

373,5
(210-1310)

108

383,1 (D
E 66,6)

360
(300-540)

1

n.s.

7LHP
SR�LVTXHP

LD�IU¯D��P
LQXWRV��

0
HGLD��'

(�
M

ediana
�0

¯Q�0
£[�

N
E

259,8 (D
E 60,9)

255
(140-390)

273

258,8 (D
E 61,6)

260
(140-390)

261

269,3 (D
E 57,3)

245
(210-355)

10

n.s.

&RQFHQWUDGR�GH�KHP
DW¯HV���XQLGDGHV�

N
o

6¯
'
RVLV�P

HGLD��'
(�

M
ediana 

�0
¯Q�0

£[�
N

E 

32(11,0%
)

260 (89,0%
)

5,3 (D
E 3,5)

4 
(1-24)

49

30 (10,9%
)

244 (89,1%
)

5,3 (D
E 3,5)

4
(1-24)

48 

2 (11,8%
)

15 (88,2%
)

   4,1 (D
E 1,8)

   4
   (2-8)

n.s.

3ODVP
D�IUHVFR��P

O������
N

o
6¯

'
RVLV�P

HGLD��'
(�

M
ediana 

�0
¯Q�0

£[�
N

E

48 (14,1%
)

242 (83,4%
)

1.550,3 (D
E 961,6)

1.100 
(100-6.600)

51

43 (15,9%
)

228 (84,1%
)

1.571,6 (D
E 979,9)

1.170
(100-6.600)

51

5 (29,4%
)

12 (70,6%
)

   1.108,3 (D
E 345,0)

   1.000
   (600-2.000)

n.s.

&RP
SOHMR�SURWURP

E¯QLFR��8
Ζ�NJ���

N
o

6¯
'
RVLV�P

HGLD��'
(�

M
ediana 

�0
¯Q��0

£[�
N

E 

246 (85,1%
)

43 (14,9%
)

1.918,6 (D
E 2.763,6)

1.200 
(100-18.000)

52 

231 (85,2%
)

40 (14,8%
)

1.987,5 (D
E 2.854,6)

1.200
(100-18.000)

51

14 (82,4%
)

3 (17,6%
)

1.000 (D
E 346,4)

1.200
(600-1.200)

n.s.

8
QLGDGHV�GH�SODTXHWDV��8

Ζ������
N

o
6¯

'
RVLV�P

HGLD��'
(�

M
ediana 

�0
¯Q�0

£[�
N

E

98 (33,8%
)

192 (66,2%
)

7,0 (D
E 8,5)

3 
(1-50)

51

91 (33,5%
)

181 (66,5%
)

7,1 (D
E 8,6)

3
(1-50)

50 

7 (41,2%
) 

10 (58,8%
)

4,5 (D
E 6,1)

2
(1-20)

n.s.

6¯QGURP
H�3RVWUHSHUIXVLµQ

6¯N
o

N
E

55 (16,7%
)

274 (83,3%
)

12 (3,6%
)

53 (17,1%
)

257 (82,9%
)

12 (3,7%
)

1 (5,9%
)

16 (94,1%
)

n.s.

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

N
E no encontrado

7DEOD�����&DUDFWHU¯VWLFDV�LQWUDRSHUDWRULDV

PO
STO

PER
A

TO
R

IO

Com
plicacion

es m
édicas postrasplan

te

La estancia m
edia hospitalaria fue de 28,6 días (D

E 21,4), siendo ésta superior en el grupo 
de los donantes de 80 y m

ás años, (28,4 (D
E 21,3) vs 33,4 (D

E 24,1)). 

7UDV�HO�WUDVSODQWH��HQFRQWUDP
RV�TXH�OD�LQVXȴFLHQFLD�UHQDO�IXH�OD�FRP

SOLFDFLµQ�P
£V�

frecuente, presente en 122 pacientes de la m
uestra global (53,7%

), datos m
uy sim

ilares, 
FXDQGR�FRP

SDUDP
RV�DP

EDV�P
XHVWUDV�SRU�VHSDUDGR��DXQTXH�VLQ�DOFDQ]DU�OD�VLJQLȴFDFLµQ�

A
D

ESC
R

IP
C

IÓ
N

 D
E LA

 P
O

B
LA

C
IÓ

N
 D

E ESTU
D

IO

9
2

9
3

ÍN
D
IC
E



estadística (53,9%
 vs 58,8%

).

/D�KLSHUWHVLµQ�DUWHULDO��RFXUULµ�HQ�HO������
�GH�ORV�SDFLHQWHV��KDOODQGR�XQD�VLJQLȴFDFLµQ�

estadística cuando com
param

os am
bos grupos, siendo ésta m

ás frecuente en el grupo de 
donantes de 80 o m

ás años (50,0%
 vs 76,6%

). 

La diabetes postrasplante, estuvo presente en 112 pacientes, de ellos, 85, precisaron 
insulina (75,9%

).

El rechazo estuvo presente en 90 pacientes (27,2%
), datos m

uy sim
ilares cuando com

param
os 

entre los distintos grupos de edad del donante (27,2%
 vs 23,5%

).

En la tabla 18 se describen las características del postoperatorio y las com
plicaciones 

m
édicas m

ás im
portantes.

N
=341

����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

(VWDQFLD�KRVSLWDODULD�WRWDO��G¯DV�
����������0

HGLD��'
(�

          M
ediana 

�����������0
¯Q�0

£[��
          N

E 

28,6 (D
E 21,4)

22 
(1-166)

10

28,4 (D
E 21,3)

21,5
(1-166)

10 

 33,4 (D
E 24,1)

27
(8-104)

n.s.

(VWDQFLD�8
&Ζ��G¯DV��

����������0
HGLD��'

(�
          M

ediana 
�����������0

¯Q�0
£[��

          N
E 

4,8 (D
E 7,0)

3 
(1-99)

61

4,7 (D
E 7,0)

3
(1-99)

61

6,6 (D
E 7,9)

4
(2-36)

n.s.

3UREOHP
DV�QHIUROµJLFRV

�����������ΖQVXȴFLHQFLD�UHQDO�SRVWRSHUDWRULD
           N

E 
122 (53,7%

)
114 (33,4%

)
112 (53,9%

)
114 (35,4%

)
10 (58,8%

)
n.s.

D
iabetes postoperatoria

            D
iabetes postoperatoria

            N
E 

112 (43,1%
)

81
103 (42,4%

)
79

9 (52,9%
)

n.s.

+
LSHUWHQVLµQ�SRVWRSHUDWRULD

������������+
LSHUWHQVLµQ�SRVWRSHUDWRULD

            N
E

133 (51,8%
)

84
120 (50,0%

)
82

13 (76,5%
)

0,035

'
LVOLSHP

LD�SRVWRSHUDWRULD
������������'

LVOLSHP
LD�SRVWRSHUDWRULD

            N
E 

55 (22,4%
)

95 
54 (23,6%

)
93 

1 (5,9%
)

n.s.

5HFKD]R
���������6LQ�UHFKD]R
���������$JXGR
���������&UµQLFR
���������$JXGR�\�FUµQLFR
         N

E

241 (72,8%
)

85 (25,7%
)

10 (3,0%
)

5 (1,5%
)

10 

228 (72,8%
)

81 (25,9%
)

9 (2,9%
)

5 (1,6%
)

9 

13 (76,5%
)

4 (23,5%
)

1 (5,9%
)

0 (0,0%
)

n.s.

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!��������1

(�QR�HQFRQWUDGR

7DEOD�����&DUDFWHU¯VWLFDV�GHO�SRVWRSHUDWRULR�\�FRP
SOLFDFLRQHV�P

«GLFDV

Com
plicaciones quirúrgicas postrasplante

D
entro de las com

plicaciones quirúrgicas, encontram
os que las biliares fueron las m

ás 
frecuentes (23,2%

), siendo relativam
ente superiores en el grupo de m

ayor edad (23,3%
 vs 

�����
���SHUR�VLQ�DOFDQ]DU�OD�VLJQLȴFDFLµQ�HVWDG¯VWLFD��3RU�HO�FRQWUDULR��ODV�FRP

SOLFDFLRQHV�
arteriales, fueron m

enores en el grupo m
ás añoso, con respecto al m

ás joven, de hecho, 
no obtuvim

os ninguna com
plicación arterial en el grupo de 80 o m

ás años (12,7%
 vs 0,0%

).

Las reintervenciones quirúrgicas en el prim
er m

es, fueron necesarias en 60 pacientes en 
total (18,0%

), siendo el hem
operitoneo la causa m

ás frecuente (50%
), datos superiores en 

el grupo m
ás longevo (17,2%

 vs 35,3%
).

El retrasplante, fue necesario en el 5,9%
 de los sujetos, cifras superiores en el grupo de 80 o 

P
£V�D³RV�������

��HQ�FRP
SDUDFLµQ�FRQ�HO������

�HQ�ORV�P
HQRUHV�GH����D³RV�VLQ�VLJQLȴFDFLµQ�

estadística.

A continuación en la tabla 19 se detallan las com
plicaciones quirúrgicas postrasplante 

estudiadas.

%
N

=341
����D³RV
 N

=322
! ���D³RV

N
=17

P

&RP
SOLFDFLRQHV�ELOLDUHV

N
o

6¯
Estenosis

3UHFR]
7DUG¯D

)XJD

262 (76,8%
)

79 (23,2%
)

60 (75,9%
)

16 (26,7%
)

44 (73,3%
)

19 (24,1%
) 

247(76,7%
)

75 (23,3%
)

56 (80,0%
)

14 (25,0%
)

42 (75,0%
)

19 (20,0%
)

13 (76,5%
)

4 (23,5%
)

4 (100%
)

2(50,0%
)

2(50,0%
)

0 (0,0%
)

n.s.

&RP
SOLFDFLRQHV�DUWHULDOHV

N
o

6¯
7URP

ERVLV
3UHFR]
7DUG¯D

Estenosis
3UHFR]
7DUG¯D

300 (88,0%
)

41 (12,0%
)

37 (90,2%
)

17(45,9%
)

20(54,1%
)

4 (9,8%
)

4 (100%
)

0 (0,0%
)

281 (87,3%
)

41 (12,7%
)

37 (92,5%
)

17 (45,9%
)

20 (54,1%
)

4 (7,5%
)

4 (100%
)

0 (0,0%
)

17 (100%
)

0 (0,0%
)

n.s.

&RP
SOLFDFLRQHV�SRUWDOHV

N
o

6¯
7URP

ERVLV
3UHFR]
7DUG¯D

Estenosis
3UHFR]
7DUG¯D

317 (93,0%
)

24 (7,0%
)

20 (83,3%
)

10 (50,0%
)

10 (50,0%
)

4 (16,7%
)

4 (100%
)

0(0,0%
)

299 (92,9%
)

22 (7,1%
)

19 (86,4%
)

9 (47,4%
)

10 (52,6%
)

3 (13,6%
)

3 (100%
)

0 (0,0%
)

15 (88,2%
)

2 (11,8%
)

1 (50,0%
)

1 (100%
)

0 (0%
)

1 (50,0%
)

1 (100%
)

0 (0,0%
)

n.s.

&RODQJLRSDW¯D�LVTX«P
LFD

6¯N
o

22 (6,5%
)

319 (93,5%
)

22 (6,8%
)

300 (93,2%
)

0 (0,0%
)

17 (100,0%
)

n.s.

5HLQWHUYHQFLµQ�TXLU¼UJLFD����P
HV�

N
o 

6¯
+
HP

RSHULWRQHR
7URP

ERVLV�DUWHULDO�DJXGD
7URP

ERVLV�SRUWDO�DJXGD
(YLVFHUDFLµQ
O

tras
N

E

273 (82,0%
)

60 (18,0%
)

30 (50%
)

8 (13,3%
)

2 (3,3%
)

4 (6,7%
)

16 (26,7%
)

8

260 (82,8%
)

54 (17,2%
)

25 (46,3%
)

8 (14,8%
)

2 (3,7%
)

4 (7,4%
)

15 (27,8%
)

8

11 (64,7%
)

6 (35,3%
)

5 (83,3%
)

0 (0,0%
)

0 (0,0%
)

0 (0,0%
)

1 (16,7%
)

n.s.

Retrasplante
N

o
6¯

&RODQJLRSDW¯D�LVTX«P
LFD

5HFKD]R�FUµQLFR
5HFKD]R�DJXGR
)DOOR�SULP

DULR�GHO�LQMHUWR
7URP

ERVLV�SUHFR]�DUWHULDO
O

tras causas*

321 (94,1%
)

20 (5,9%
)

7 (35,0%
)

6 (30,0%
)

1 (5,0%
)

2 (10,0%
)

1 (5,0%
)

3 (15,0%
)

304 (94,4%
)

18 (5,6%
)

7 (38,8%
)

5 (27,8%
)

1 (5,6%
)

1 (5,6%
)

1 (5,6%
)

3 (16,6%
)

15 (88,2%
)

2 (11,8%
)

0 (0,0%
1 (50,0%

)
0 (0,0%

)
1 (50,0%

)
0 (0,0%

)
0 (0,0%

)

n.s.

*O
tras causas: cirrosis biliar secundaria, colangitis esclerosante

Q�V��QR�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!������1

(�QR�HQFRQWUDGR
7DEOD�����&RP

SOLFDFLRQHV�TXLU¼UJLFDV�SRVWUDVSODQWH
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Se analizó según los fárm
acos utilizados en la inducción y el m

antenim
iento: tacrólim

us, 
m

icofenolato, ciclosporina, corticoides, antiCD
20, everólim

us y rapam
icina.

Se estudió tam
bién la toxicidad debida a su utilización, en 227 de los que tenem

os constancia, 
en el 70,0%

, hubo algún tipo de toxicidad. 

A continuación, en la tabla 20, se detallan los distintos fárm
acos utilizados.

ΖQP
XQRVXSUHVRU

SI
N

O
N

E

7DFUµOLP
XV

210 (85,0%
)

37 (15,0%
)

94 (27,6%
)

0
LFRIHQRODWR

157 (62,6%
)

94 (37,4%
)

90 (26,4%
)

Ciclosporina
22 (8,8%

)
227 (91,2%

)
92 (27,0%

)

Corticoides
165 (66,8%

)
82 (33,2%

 
95 (27,9%

)

AntiCD
20

59 (23,8%
)

189 (76,2%
)

93 (27,3%
)

(YHUµOLP
XV

66 (29,9%
)

155 (70,1%
)

120 (35,2%
)

5DSDP
LFLQD

31 (14,0%
)

190 (86,0%
)

120 (35,2%
)

N
E no encontrado

7DEOD�����ΖQP
XQRVXSUHVLµQ�XWLOL]DGD

9
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9
7
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Para el análisis de la supervivencia del receptor, se ha considerado solam
ente, el resultado 

del prim
er trasplante. D

e los 321 pacientes trasplantados, en 10 de ellos se desconocía el 
tiem

po de seguim
iento, a consecuencia de dejar de asistir a las visitas program

adas, tras el 
trasplante hepático, en las consultas del H

ospital U
niversitario Virgen de Las N

ieves.

Respecto al seguim
iento entre receptores de injertos procedentes de un donante m

ayor de 
ochenta años, éste no supera los diez años, debido a que el em

pleo de los donantes de 80 
y m

ás años, no se introdujo hasta el año 2006. 

D
el total de sujetos seguidos, después del prim

er trasplante, 129 (41,5%
) fallecieron, entre 

el periodo transcurrido entre M
ayo de 2002 y D

iciem
bre de 2014. El tiem

po de seguim
iento 

ha sido m
uy variable en función del sujeto y m

om
ento de realización del trasplante. El 

prim
er trasplante se realizó en Abril de 2002, la supervivencia a los doce m

eses es de 80,7%
 

FRQ�LQWHUYDOR�GH�FRQȴDQ]D��Ζ&��DO����
��������������$�ORV�GRV�D³RV��OD�VXSHUYLYHQFLD�HV�GHO����

�
IC 95%

 (66,7-76,7) y a los cinco años del 63,2%
, con IC 95%

 entre 57,4-68,4.

(Q�OD�WDEOD����VH�UHFRJHQ�ORV�GDWRV�GH�VXSHUYLYHQFLD�GHWDOODGRV��\�HQ�HO�JU£ȴFR���VH�P
XHVWUD�

la curva de supervivencia a lo largo del tiem
po.

7LHP
SR�GH�VHJXLP

LHQWR
Total

Exitus
Supervivencia

IC 95%

����P
HVHV

311
60

0,81
0,76-0,85

ȱ��D³RV
251

27
0,72

0,67-0,77 

ȱ��D³RV
224

8
0,69

0,64-0,74

ȱ��D³RV
193

13
0,64

0,59-0,70

ȱ��D³RV
165

3
0,63

0,57-0,68

ȱ��D³RV
140

7
0,60

0,54-0,65

ȱ��D³RV
115

2
0,59

0,53-0,64

ȱ��D³RV
102

1
0,58

0,52-0,64

ȱ��D³RV
83

1
0,57

0,51-0,63

ȱ���D³RV
71

 3
0,55

0,48-0,61

ȱ���D³RV
60

2
 0,53

0,46-0,59

ȱ���D³RV
44

2
0,50

0,42-0,57

ȱ���D³RV
26

0
0,50

0,42-0,57

ȱ���D³RV
11

0
0,50

0,42-0,57

ȱ���D³RV
3

0
0,50

0,42-0,57

7DEOD�����6HJXLP
LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�UHFHSWRU
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el 72%
 IC 95%

 (66,7-76,5) y a los cinco años del 62,8%
 con IC 95%

 (57,1-67,9).

(Q�OD�WDEOD����VH�UHFRJHQ�ORV�GDWRV�GH�VXSHUYLYHQFLD�GHWDOODGRV��\�HQ�HO�JU£ȴFR���VH�P
XHVWUD�

la curva de supervivencia a lo largo del tiem
po.

7LHP
SR�GH�VHJXLP

LHQWR
Total

Exitus
Supervivencia

IC 95%

����P
HVHV

331
65

0,80
0,75-0,84

ȱ��D³RV
261

27
0,72

0,67-0,76

ȱ��D³RV
234

8
0,69

0,64-0,74

ȱ��D³RV
203

14
0,64

0,59-0,69

ȱ��D³RV
174

4
0,63

0,57-0,68

ȱ��D³RV
148

8
0,59

0,53-0,65

ȱ��D³RV
122

2
0,58

0,52-0,64

ȱ��D³RV
109

1
0,58

0,52-0,63

ȱ��D³RV
89

2
0,56

0,50-0,62

ȱ���D³RV
76

3
0,54

0,47-0,60

ȱ���D³RV
65

2
0,52

0,45-0,58

ȱ���D³RV
47

2
0,49

0,42-0,56

ȱ���D³RV
29

0
0,49

0,42-0,56

ȱ���D³RV
12

0
0,49

0,42-0,56

ȱ���D³RV
3

0
0,49

0,42-0,56

7DEOD�����6HJXLP
LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR

*
U£ȴFR����6HJXLP

LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR

*
U£ȴFR����6HJXLP

LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�UHFHSWRU

D
e los 311 sujetos estudiados, las causas de m

ortalidad fueron:

• 
6 pacientes de form

a intraoperatoria (1,9%
). 

• 
30 sujetos (9,6%

) por causas m
édicas (infarto agudo de m

iocardio (IAM
), ACV...).

• 
10 pacientes por problem

as relacionados con el injerto (3,2%
).

• 
27 por recidiva de su enferm

edad de base (8,8%
). 

• 
1 por causas traum

áticas (0,3%
) .

• 
55 debido al uso de la inm

unosupresión (17,7%
). D

entro de este grupo, las causas 
fueron (infecciones, 30 (54,5%

); tum
ores de novo, 21 (38,3%

); rechazo agudo, 2 (3,6%
) 

y rechazo crónico, 2 (3,6%
).

PR
O

N
Ó

STICO
 D

EL IN
JER

TO

Fue posible obtener inform
ación acerca del seguim

iento en 331 de los  trasplantes realizados. 
Para diez injertos, correspondientes a diez receptores, no se ha obtenido inform

ación 
acerca de su seguim

iento, com
o se ha com

entado previam
ente.

El tiem
po m

edio de seguim
iento, en el caso de los injertos, fue de 5,02 años (D

E 4,2), siendo 
el periodo total de seguim

iento, de nuestra cohorte, de 15 años.

La supervivencia a los doce m
eses fue de 80,2%

 con IC al 95%
 entre 75,5-84,1; a los dos años 
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EL D
O

N
A

N
TE D

E 80 O
 M

Á
S A

Ñ
O

S

La frecuencia de injertos de donantes de 80 o m
ás años fue del 5,0%

 (17 donantes).

La supervivencia es superior tanto en el receptor com
o en el injerto, en el grupo m

ás 
longevo, encontrando, que la supervivencia del receptor, en el grupo de donantes de 80 
o m

ás años, es del 100%
 a los 12 m

eses, frente al 79,8%
 de los donantes m

enores de 80 
años. Las diferencias en la supervivencia a los dos años son m

enores que en los prim
eros 

12 m
eses, aunque continua siendo m

ayor en el grupo de los donantes m
ayores o iguales 

a 80 años, el 80%
 vs 72,2%

 en receptores con un donante m
enor de 80 años. A los cinco 

años, todavía se aprecian diferencias, a favor del grupo de 80 y m
ás años, el 71,1%

 en 
com

paración con el 63,7%
 de los donantes m

enores de 80 años, aunque estas diferencias 
tienden a acentuarse m

enos conform
e pasan los años. 

PR
O

N
Ó

STICO
 D

EL R
ECEPTO

R
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 D
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 D
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N

A
N

TE

En el caso del prim
er trasplante, la supervivencia en nuestra población de estudio, siem

pre 
fue m

ayor, com
o hem

os com
entado previam

ente, en receptores de donantes m
ayores o 

LJXDOHV�D����D³RV��DXQTXH�QR�VH�DOFDQ]DURQ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�

DP
ERV�JUXSRV��S ��������'

DWRV�TXH�H[SRQHP
RV�D�FRQWLQXDFLµQ�HQ�HO�JU£ȴFR���

*
U£ȴFR����6HJXLP

LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�UHFHSWRU

Edad <80
Edad >=80

6XSHUYLYHQFLD����P
HVHV

79,8%
100%

6XSHUYLYHQFLD���D³RV
72,2%

80,0%

6XSHUYLYHQFLD���D³RV
63,7%

71,1%
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CIÓ
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A

D
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O

N
A

N
TE

(Q�HO�JU£ȴFR���VH�P
XHVWUD�OD�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR�HQ�IXQFLµQ�GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH��

La supervivencia a los 12 m
eses es m

ayor en el grupo de injertos procedentes de un 
donante de 80 o m

ás años, 93,8%
 vs 79,1%

. Estas diferencias van dism
inuyendo con el 

tiem
po desde el trasplante e igualándose prácticam

ente a los 5 años (66,7%
 en injertos de 

donantes de 80 o m
ás años vs 63,6%

 en injertos de donantes m
enores de 80 años). A pesar 

de las diferencias observadas en la supervivencia a lo largo del tiem
po, no se alcanzó la 

VLJQLȴFDFLµQ�HVWDG¯VWLFD�HQ�OD�FRP
SDUDFLµQ�GH�DP

EDV�FXUYDV��S �������

*
U£ȴFR����6HJXLP

LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR

Para la edad del donante, no se observa una relación con el riesgo de m
ortalidad, cuando 

se considera de form
a continua. Sin em

bargo la relación observada entre la m
ortalidad 

del receptor y la edad del donante no es lineal, la m
ejor supervivencia se consigue para 

donantes jóvenes (m
enores de 60 años) y m

ayores o iguales a 80 años. Así, recibir un injerto 
de un donante entre 60 y 69 años, increm

enta el riesgo de m
ortalidad en com

paración a 
donantes m

enores de 60 años, independientem
ente del valor de otras variables (riesgo 

relativo tem
poral (H

R) 2,14 IC95%
 1,24-3,70 p=0,006). Para donantes de 70-79 años, 

observam
os un aum

ento tam
bién del riesgo de m

ortalidad del receptor (H
R 1,20 IC95%

 
0,66-2,14 p=0,561). Este riesgo term

ina desapareciendo en donantes m
ayores o iguales a 

80 años en com
paración con los m

enores de 60 años (H
R 0,71 IC95%

 0,23-2,25 p= 0,566), 
GDWRV�UHFRJLGRV�HQ�OD�WDEOD����\�HQ�HO�JU£ȴFR���

Log-rank:0,135

*
U£ȴFR����6HJXLP

LHQWR�\�VXSHUYLYHQFLD�HQ�IXQFLµQ�GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH

6H�KD�HQFRQWUDGR��TXH�LQGHSHQGLHQWHP
HQWH�GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH��QR�LQȵX\HQ�HQ�OD�

supervivencia del receptor otras variables de características del receptor (género y valor 

H
R

IC 95%
P

Edad donante 
����D³RV
������D³RV
������D³RV
>=80

1
2,14
1,20
0,71

1,24-3,70
0,66-2,14
0,23-2,25

0,028
0,006
0,561
0,566

Edad <80
Edad >=80

6XSHUYLYHQFLD����P
HVHV

79,1%
93,8%

6XSHUYLYHQFLD���D³RV
72,2%

75,0%

6XSHUYLYHQFLD���D³RV
63,6%

66,7%
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M
ELD

),  características del donante (hipertensión, IM
C elevado, G

PT elevada, estancia en 
U

CI superior a 72 horas, el tiem
po m

ayor o m
enor de isquem

ia fría, así com
o el m

ayor 
o m

enor tiem
po quirúrgico, o que precise de fárm

acos vasoactivos previam
ente a su 

H[WUDFFLµQ���WDP
SRFR�VH�KD�YLVWR�LQȵXHQFLD�GH�OD�VXSHUYLYHQFLD�HQ�GLVWLQWDV�FRP

SOLFDFLRQHV�
de la intervención (com

plicaciones biliares, el síndrom
e postreperfusión o rechazo, ya sea 

agudo o crónico). 

H
R

IC 95%
P

(GDG�GHO�GRQDQWH������D³RV�

   ������D³RV
���������D³RV
   >=80

1

2,14
1,20
0,71

1,24-3,70
 0,66-2,14
 0,23-2,25

0,028

0,006
0,561
0,566

Edad del receptor
1,06

1,03-1,10
0,000

&RP
SOLFDFLRQHV�DUWHULDOHV��WURP

ERVLV�DUWHULDO�
2,33

1,11- 4,49
0,025

&RP
SOLFDFLRQHV�YHQRVDV��WURP

ERVLV�SRUWDO�SUHFR]�
3,95

1,35-11,58
0,012

D
iabetes del donante

2,48
1,15-5,34

0,021

Sodio del donante
0,97

0,94- 1,00
0,084

VH
C en el receptor

1,70
1,07-2,71

0,025

ajustada por sodio

7DEOD�����)DFWRUHV�DVRFLDGRV�D�P
RUWDOLGDG�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�XQ�SULP

HU�WUDVSODQWH�KHS£WLFR

Se observó que cuanto m
ayor es la edad del receptor, m

ás aum
enta el riesgo de m

uerte del 
m

ism
o (H

R 1,06 [1,03-1,10]).

En cuanto a las com
plicaciones arteriales, observam

os que los pacientes con una trom
bosis 

arterial, tienen m
ás riesgo de m

orir que aquellos que no la tienen (H
R de 2,23, p de 0,025 

con un IC al 95%
 de 1,11-4,49), independientem

ente de la edad del donante.

Caso m
uy sim

ilar cuando analizam
os las trom

bosis portales precoces, donde el hecho de 
padecerla aum

enta el riesgo de m
ortalidad,  (H

R de 3,95, p de 0,012 con un IC al 95%
 de 

1,35-11,58).

Se ha visto tam
bién, que si el receptor es VH

C positivo, es un factor de riesgo independiente 
GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH��TXH�LQȵX\H�HQ�OD�VXSHUYLYHQFLD��+

5�GH�������S�GH�������FRQ�XQ�Ζ&�DO�
95%

 de 1,07-2,71). Al igual que la diabetes del donante (H
R de 2,48, p de 0,021 con un IC al 

95%
 de 1,15-5,34).

D
urante la preparación de nuestra Tesis, hem

os realizado dos publicaciones con resultados 
prelim

inares, m
ientras se com

pletaba el seguim
iento y se cerraba la recogida de inform

ación.

A
nexo I

En nuestra publicación del año 2015, realizam
os un estudio descriptivo, donde analizam

os 
un total de 329 trasplantes hepáticos, realizados entre los años 2002 y 2014, nuestro 
periodo de estudio llegó hasta Junio de ese últim

o año y dividim
os según la edad del 

donante, en m
enores o 80 o m

ás años. Encontram
os que 17 pacientes recibieron un injerto 

procedente de un donante de 80 o m
ás años y 312 de un donante m

enor de 80 años. N
o 

VH�HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�ORV�GRV�JUXSRV�HQ�FXDQWR�D�

altura, género, IM
C, valor CH

ILD
, valor M

ELD
, tiem

po en U
CI, tiem

po de hospitalización total, 
necesidad de hem

oderivados intraoperatorios, núm
ero de reingresos o tiem

po en la lista 
de espera. En am

bos grupos la etiología m
ás frecuente por la que se realizó el trasplante 

fue la alcohólica y el grupo sanguíneo el 0. En el Anexo I se puede encontrar nuestro trabajo 
publicado [Rabelo AV, Álvarez M

J, M
éndez CSM

, Villegas M
T, G

ranero KM
, Becerra A, et al. 

Liver Transplantation O
utcom

es U
sing G

rafts From
 D

onors O
lder Than the Age of 80 Years.  

Transplant Proc. 2015 N
ov; 47(9):2645-2646.] 

1
R�HQFRQWUDP

RV�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�ODV�YDULDEOHV��

• 
6¯QGURP

H�GH�SRVSHUIXVLµQ�������
�>Q� ��@�GH�UHFHSWRUHV�GH�GRQDQWHV�ȲGH����D³RV�YV�

14,42%
 [n = 45] de receptores de donantes <80 años).

• 
Com

plicaciones biliares (11,76%
 [n = 2] vs 16,02%

 [n = 50]), respectivam
ente, la 

estenosis fue la m
ás frecuente en am

bos grupos.

• 
Com

plicaciones vasculares (11,76%
 [n = 2] vs 17,62%

 [n = 55]).

• 
Com

plicaciones arteriales: las m
ás frecuentes en los donantes <80 años (14,74%

 [n = 
46]), principalm

ente  la estenosis arterial (56,36%
 [n = 26]). En los donantes de 80 o 

m
ás años, no se registró ninguna com

plicación arterial.

• 
Las com

plicaciones portales: se observaron en 9 pacientes (2,88%
) de donantes <80 

años. Entre los receptores de injertos de donantes de 80 o m
ás años, la trom

bosis 
portal solo se inform

ó en 2 (11,76%
).

• 
Colangiopatía isquém

ica (0%
 en receptores de donantes de 80 o m

ás años vs 6,09%
 

[n = 19]) en <80 años.

• 
N

ecesidad de reintervención quirúrgica (17,64%
 [n =  3] vs 17,30%

 [n = 54])  siendo el 
hem

operitoneo el m
otivo m

ás frecuente en am
bos grupos.

• 
Rechazo de injerto: (23,52%

 [n = 4] vs 21.79%
 [n = 68]), siendo el rechazo agudo el 

m
ás frecuente en am

bos grupo.

• 
N

ecesidad de retrasplante (11,76%
 [n = 2] vs 4,80%

 [n =15]).
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• 
Supervivencia a los 6 m

eses (70,58%
 [n = 12] vs 68,91%

 [n = 215]).

N
uestras conclusiones sugirieron que los injertos de donantes octogenarios pueden ser 

una excelente fuente de trasplantes de hígado. Siem
pre que se apliquen los criterios 

apropiados. Las debilidades del estudio incluyen su diseño retrospectivo y restricción a 
un solo centro. Por otra parte, el núm

ero de donantes de 80 o m
ás años era pequeño, 

atribuibles a los estrictos criterios de elegibilidad.  
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EA
nexo II

Posteriorm
ente, realizam

os otra publicación en el año 2016. Se incluyeron los pacientes 
trasplantados, entre los años 2008 y 2014 en el H

ospital U
niversitario Virgen de las N

ieves, 
un total de 212 sujetos (96 <59 años, 44 en el grupo de 60 a 69 años, 58 en el grupo de 
70 a 79 años y 14 > 80). Los grupos fueron hom

ogéneos, en cuanto a: género, edad, 
altura, tiem

po en lista de espera, edad, valor CH
ILD

, valor M
ELD

, necesidad de productos 
sanguíneos intraoperatorios, estancia en U

CI y la técnica quirúrgica utilizada para el 
trasplante (reconstrucción portal, arterial, biliar o derivación portocava). En el Anexo II se 
puede encontrar nuestro trabajo publicado [Rabelo AV, Bastante M

D
, Raya AM

, M
éndez 

CSM
, Ram

írez ARG
, Suárez YM

. Liver Transplantation Results by D
onor Age.  Transplant 

Proc. 2016 N
ov; 48(9):2994-2996.] 

<60 años
60-69 años

70-79 años
>= 80 años

P

G
énero
9DUµQ
M

ujer
74  (77,1%

)
22 (22,9%

)
40 (90,9%

)
4 (9,1%

)
49 (84,5%

)
9 (15,5%

)
13 (92,9%

)
1 (7,1%

)
ns

Tiem
po en lista de espera, (días)

154,74
177,53

200,19
175,29

ns

Edad m
edia del receptor

54,43
55,14

51,41
51,79

ns

A
ltura (cm

)
168

167
168

171
ns

&ODVLȴ
FDFLµQ CH

ILD-Pugh m
edio

8
8

8
8

ns

Valor M
ELD m

edio 
18

19
17

18
ns

Concentrado de hem
atíes m

edios 
(unidades)

4,82
4,17

3,95
4,00

ns

Tiem
po en U

CI (días)
4,10

3,65
4,54

7,07
ns

IM
C (Kg/m

2)
26,64

28,83
27,08

29,52
ns

Q�V��QR�HVWDGLVWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYR��3!�����

7DEOD�����$Q£OLVLV�GH�ODV�YDULDEOHV�GH�LQWHU«V�GHO�$QH[R�ΖΖ
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Las tasas de supervivencia que publicam
os en nuestro trabajo fueron:

• 
Tasa de supervivencia del paciente a 3 años (log-rank de 0.264):

• 
 64%

 en los <60 años.

• 
 48%

 de 60 a 69 años.

• 
 64%

 de 70 a 79 años.

• 
 40%

 en el grupo de 80 años.

• 
Tasa de supervivencia del injerto a 3 años (log-rank de 0.295):

• 
62%

 en los <60 años.

• 
47%

 de 60 a 69 años.

• 
65%

 de 70 a 79 años.

• 
40%

 en el grupo de 80 años.

/D�HWLRORJ¯D�P
£V�IUHFXHQWH�GH�OD�LQVXȴFLHQFLD�KHS£WLFD��HQ�WRGRV�ORV�JUXSRV��IXH�OD�DOFRKµOLFD��

El donante por m
uerte cerebral, fue tam

bién, el tipo de donación m
ás frecuente en los 

cuatro grupos, así com
o el injerto com

pleto, encontrando solam
ente 4 injertos tipo split, en 

donantes m
enores de 60 años.

1
R�HQFRQWUDP

RV�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�ODV�FRP
SOLFDFLRQHV��V¯QGURP

H�SRVWUHSHUIXVLµQ��
com

plicaciones 
arteriales, 

venosas, 
biliares, 

colangiopatía 
isquém

ica, 
reintervención 

quirúrgica en el prim
er m

es, rechazo agudo y crónico, ni en necesidad de retrasplante. Con 
los datos que detallam

os a continuación.

<60  años
60-69  años

70-79  años
>= 80  años

6¯QGURP
H�3RVWUHSHUIXVLµQ

24 (25,5%
)

10 (22,7%
)

12 (21,4%
)

1 (7,1%
)

Com
plicaciones arteriales

9 (9,6%
)

4 (9,8%
)

6 (10,7%
)

0 (0,0%
)

&RP
SOLFDFLRQHV�ELOLDUHV

10 (10,6%
)

7 (17,1%
)

13 (23,2%
)

2 (14,3%
)

Colangiopatía isquém
ica

11 (11,5%
)

0 (0,0%
)

4 (6,9%
)

0 (0,0%
)

Com
plicaciones venosas

2(2,0%
)

3 (6,8%
)

5 (8,6%
)

2 (14,3%
)

5HLQWHUYHQFLµQ�TXLU¼UJLFD����P
HV�

17 (17,7%
)

7 (15,9%
)

12 (20,7%
)

6 (42,9%
)

Rechazo agudo
26 (27,1%

)
8 (18,2%

)
12 (27,0%

)
4 (28,6%

)

5HFKD]R�FUµQLFR
1 (1,0%

)
3 (6,8%

)
0 (0,0%

)
1 (7,1%

)

Retrasplante
4 (4,2%

)
1 (2,3%

)
2 (3,4%

)
2 (14,3%

)

7DEOD�����$Q£OLVLV�GH�ODV�FRP
SOLFDFLRQHV�GHO�$QH[R�ΖΖ
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El prim
er trasplante realizado en Andalucía fue en el año 1989, en el hospital Reina Sofía 

de Córdoba. Posteriorm
ente se incorporaron los grupos de Sevilla y M

álaga. La actividad 
de trasplante hepático en el H

ospital U
niversitario Virgen de Las N

ieves, com
enzó en el 

año 2002.

N
uestra m

uestra (341 trasplantes hepáticos), está constituida por pacientes rem
itidos a la 

U
nidad de Trasplante de G

ranada y representa la población de Jaén y G
ranada, un total de 

����������KDELWDQWHV��D�ȴQDOHV�GH�������SRU�OR�TXH�VXSRQH�XQD�P
XHVWUD�OR�VXȴFLHQWHP

HQWH�
grande com

o para considerar su potencial de extrapolación al resto de Andalucía y España.

6L�ELHQ�WUDEDMDU�FRQ�����WUDVSODQWHV�VH�SXHGHQ�FRQVLGHUDU�FRP
R�XQ�Q¼P

HUR�VXȴFLHQWH�
para su análisis en el entorno en el que nos m

ovem
os, la potencia de nuestro estudio se 

ve lim
itada en función de nuestra variable principal , la edad del donante igual o m

ayor de 
80 años. La introducción del trasplante procedente de donantes de 80 o m

ás años ha sido 
reciente y su uso aún no está m

uy extendido, de hecho el 95%
 de nuestros donantes son 

m
enores de 80 años. Esta circunstancia, y con objeto de m

ejorar nuestra capacidad para 
LGHQWLȴFDU�DVRFLDFLRQHV�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLȴFDWLYDV��QRV�KD�REOLJDGR�D�WUDEDMDU�HQ�ORV�
DQ£OLVLV�ȴQDOHV�VROR�FRQ�GRV�JUXSRV�GH�FRP

SDUDFLµQ��XQ�JUXSR�GH�GRQDQWHV�P
HQRUHV�GH�

80 años y un segundo grupo de donantes de 80 o m
ás años, en vez de utilizar diferentes 

grupos de edad com
o se hizo en los análisis prelim

inares publicados en Transplantation 
Proceedings.

El tam
año de m

uestra tan lim
itado de donantes de 80 y m

ás años tam
bién nos ha im

pedido 
evaluar un factor asociado al éxito o fracaso del trasplante, adem

ás de la edad del donante, 
com

o es la causa de la m
uerte.

U
na alternativa para intentar m

ejorar el  tam
año de m

uestra habría sido incluir trasplantes 
realizados a partir de 2014. Sin em

bargo, esta opción se descartó ya que im
plicaría 

dism
inuir el periodo de seguim

iento por debajo de los cinco años para algunos de los 
FDVRV��GLȴFXOWDQGR�OD�FRP

SDUDFLµQ�GH�ORV�WUDVSODQWHV�UHDOL]DGRV�HQ�ORV�¼OWLP
RV�D³RV�FRQ�HO�

resto, factor al que habría que añadir la evolución y m
ejora propia de los tratam

ientos de 
soporte.

1
1
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1
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(O�SDFLHQWH�DO�ȴUP
DU�HO�FRQVHQWLP

LHQWR�SDUD�OD�UHDOL]DFLµQ�GHO�WUDVSODQWH��HV�LQIRUP
DGR�

GHO�SURFHGLP
LHQWR�\�GH�OD�HYHQWXDO�XWLOL]DFLµQ�GH�GDWRV�FRQ�ȴQHV�DFDG«P

LFRV�\�SDUD�OD�
investigación encam

inada a m
ejorar los resultados. 

El proyecto de estudio para la realización de esta tesis fue presentado en el Com
ité de 

Ética Provincial y fue aprobada la utilización de las historias clínicas para la extracción 
de datos. O

btuvim
os la inform

ación del Sistem
a Inform

ático del H
ospital Virgen de Las 

N
ieves y de las historias originales del Servicio de D

igestivo, de la U
nidad de H

epatología. 
H

em
os incorporado variables procedentes del Sistem

a de Inform
ación de la Coordinación 

Autonóm
ica de Trasplantes de Andalucía (SICATA). Este program

a entró en vigor el 27 de 
Septiem

bre de 2005. Se trata de una base de datos a nivel Autonóm
ico, creada con la idea 

GH�GHWHUP
LQDU�ODV�FDUDFWHU¯VWLFDV�GHP

RJU£ȴFDV�\�VDQLWDULDV�GH�ORV�SDFLHQWHV��ORV�GRQDQWHV�
de órganos y tejidos, adem

ás de proporcionar inform
ación sobre la enferm

edad renal 
crónica term

inal en Andalucía.

Los prim
eros años, la inform

ación recogida es m
enor y es donde encontram

os m
ayores 

GLȴFXOWDGHV�\�GDWRV�SHUGLGRV��$�SDUWLU�GHO�D³R�������QR�KD\�DSHQDV�YDORUHV�SHUGLGRV�\�SRU�
tanto la inform

ación es m
ejor y m

ás com
pleta.

D
entro de todos los valores estudiados, encontram

os que el tiem
po de isquem

ia y en concreto 
el tiem

po de isquem
ia fría, su inform

ación es de calidad m
edia, ya que se dispone de m

uy 
pocos resultados, porque la m

ayoría de los tiem
pos no se recogían al principio de la serie.

La edad del donante, una variante fundam
ental en el estudio, se recogió en todos los 

casos, salvo 2 donantes del inicio de la serie, que los datos se perdieron. 

D
isponem

os de la inform
ación com

pleta de la m
ayoría de las variables, lo que indica 

calidad y veracidad de la inform
ación recogida.

El tiem
po de seguim

iento se conoce en todos los pacientes, salvo en 10 sujetos. 
N

orm
alm

ente, suele deberse  a que se ha trasladado o vivía en otra provincia por lo que el 
seguim

iento se realizó en otro centro.
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El prim
er injerto de 80 o m

ás años, se realizó en nuestro hospital en el año 2006 y desde 
entonces su incidencia ha ido aum

entando de form
a progresiva, com

o el resto de injertos 
de m

ayor edad, concordante con los datos que obtenem
os a nivel nacional. 

*
U£ȴFR����(YROXFLµQ�GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH�HQ�HO�+

8
91

Según los datos recogidos por la O
N

T, se ha observado una dism
inución de los donantes 

jóvenes, en contraposición a un aum
ento de los donantes añosos, así en el año 2009, los 

injertos m
enores de 45 años fueron 385 en todo el territorio nacional, m

ientras que los 
m

ayores de 70 años fueron 353, datos que se superponen con los del año 2018, donde 
los m

enores de 45 años fueron 270 y los m
ayores de 70 años de 516 (edad m

edia de 58,6 
años, con una m

ediana de 61), cifra que prácticam
ente dobla a los donantes m

ás jóvenes 
(111).  

Al analizar las cifras publicadas recientem
ente por la O

N
T, podem

os considerar que en los 
últim

os 10 años, esta tendencia se ha estabilizado (10). 

La edad m
edia de los donantes de hígado, en el año 2019, fue de 58.6±16,7 años (m

uerte 
encefálica 59±17, asistolia tipo III 57±12.9, asistolia II 33 años). 
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El porcentaje de injertos hepáticos utilizados según los grupos de edad, de 30 a 44 años  
alcanzan cifras del 82,3%

 m
ientras que en los m

ayores de 70 años, se reduce a 62,8%
.

*
U£ȴFR����HYROXFLµQ�GH�OD�HGDG�GHO�GRQDQWH�D�QLYHO�QDFLRQDO��2

1
7�����

La dism
inución de los donantes m

ás jóvenes, se ha debido fundam
entalm

ente a la reducción 
de la m

ortalidad por traum
atism

os craneoencefálicos (TCE) por accidentes. O
bservam

os, 
que a nivel N

acional, en el año 2014, el 71,2%
 de los trasplantes correspondieron a 

pacientes cuya m
uerte se debió a ACV, y solam

ente el 5,1%
 fueron por TCE tras accidentes 

GH�WU£ȴFR��(Q�HO�D³R�������HO������
�FRUUHVSRQGLHURQ�D�P

XHUWHV�SRU�$&9�\�¼QLFDP
HQWH�XQ�

�����D�ORV�7&(�SRU�DFFLGHQWHV�GH�WU£ȴFRV��

Los donantes en asistolia, han aum
entado progresivam

ente. En el año 2014 fueron el 12,9%
 

de los trasplantes y en el año 2018 el 18,4%
. Según los datos del año 2019, publicados por 

la O
N

T, representan el 32%
. En nuestro centro se inició el program

a en el año 2011, junto 
con los hospitales, Clínic de Barcelona  y D

oce de O
ctubre de M

adrid, fue pionero en el uso 
de donantes a corazón parado no controlados con la utilización de la perfusión regional 
norm

otérm
ica (112,113,114). 
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D
ebido a la escasez de órganos y al desequilibrio constante entre los órganos disponibles 

y los candidatos para el trasplante hepático, se han diseñado m
últiples estrategias para 

aum
entar el núm

ero de donantes. La experiencia m
uestra que existen am

plias variaciones 
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HQ�ODV�GHȴQLFLRQHV��ORV�FULWHULRV�GH�VHOHFFLµQ�\�HO�XVR�GH�GRQDQWHV���GH�DFXHUGR�FRQ�GLIHUHQWHV�
£UHDV�JHRJU£ȴFDV�\�GLIHUHQWHV�FHQWURV��

Las características de los donantes de órganos han cam
biado con el paso del tiem

po, 
actualm

ente 
son 

m
ás 

añosos, 
con 

m
ás 

afecciones 
crónicas 

asociadas, 
fallecidos 

a 
consecuencia 

de 
enferm

edades 
cerebrovasculares, 

con 
estancias 

en 
Cuidados 

Intensivos m
ás prolongadas y con hígados m

acroscópicam
ente peores. A pesar de estas 

particularidades sociosanitarias, las m
ejoras en la técnica quirúrgica y los avances m

édicos 
en el m

antenim
iento y el tratam

iento inm
unosupresor hacen que el trasplante hepático 

siga siendo un procedim
iento con buenos resultados (115).

Existen dos categorías de hígados m
arginales, hígados que conllevan un alto riesgo de 

com
plicaciones técnicas y deterioro de la función (es decir, donantes de edad avanzada, 

donantes esteatósicos o procedentes de bipartición) e injertos que conllevan un riesgo de 
transm

isión de infección o neoplasia m
aligna al receptor (es decir, donante con infecciones 

virales o donantes con neoplasia m
aligna) (63).

A pesar de los num
erosos estudios retrospectivos, el im

pacto de cada variable del donante 
en la función del injerto y la supervivencia del receptor todavía está siendo investigado 
debido 

a 
los 

resultados 
contradictorios. 

Algunos 
autores 

han 
indicado 

resultados 
com

parables con respecto a la función del injerto y la supervivencia del paciente después 
del trasplante de donantes m

arginales frente a los injertos estándar, pero la m
ayoría de 

los inform
es apoyan una clara correlación entre la calidad del injerto y los resultados. En 

realidad, la aceptación y el uso de donantes m
arginales  es diferente en los centros en los 

que se realiza el trasplante y está determ
inado, en la m

ayoría de los casos, por el juicio del 
cirujano (116).

/D�HGDG��HV�XQD�YDULDEOH�QR�P
RGLȴFDEOH�\�GH�JUDQ�LP

SDFWR�HQ�OD�IXQFLµQ�GHO�LQMHUWR�

La edad de los donantes aum
entó progresivam

ente en las últim
as décadas. En 1994, sólo 

el 20%
 de los donantes fallecidos tenían 50 años o m

ás. Este porcentaje aum
entó >150%

 
en el año 2004. A pesar de que los estudios iniciales sugerían que los donantes (sin factores 
de riesgo adicionales) tienen resultados sim

ilares en com
paración con los donantes m

ás 
jóvenes y por lo tanto la edad no debe ser una contraindicación a la donación hepática. Sin 
em

bargo, publicaciones posteriores concluyeron lo contrario (117,118). 

Los injertos de edad avanzada son m
ás susceptibles a las lesiones por isquem

ia / reperfusión 
debido a la inestabilidad hem

odinám
ica (119). Actualm

ente se están investigando m
últiples 

m
étodos para m

inim
izar los efectos de la lesión isquem

ia-reperfusión (I/R) que perm
itan el 

XVR�GH�µUJDQRV�P
DUJLQDOHV��LQFOX\HQGR�HO�XVR�GH�DQWLLQȵDP

DWRULRV�SDUD�DWHQXDU�OD�DFFLµQ�
de las citoquinas, bloqueo de m

oléculas de adhesión o estrategias antiapoptóticas, entre 
otros. Sin em

bargo, estos estudios no se han realizado en casos de m
uerte cerebral y se 

han centrado en hígados esteatosicos o añosos (116).
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Se ha dem
ostrado que los hígados de donantes de edad avanzada son m

ás susceptibles a 
lesiones endotelitales,  m

uestran un m
etabolism

o energético deteriorado y una reducción 
GHO�ȵXMR�VDQJX¯QHR���������

O
tro problem

a añadido de los injertos de donantes de edad avanzada, son la aterosclerosis 
de los vasos arteriales asociada al daño del parénquim

a, com
o la esteatosis. La asociación 

de estos parám
etros tiene un im

pacto negativo en la supervivencia del injerto (120). 

6RQ�QHFHVDULRV�P
RGHORV�GH�WUDVSODQWH�H[SHULP

HQWDO�SDUD�HYDOXDU�OD�LQȵXHQFLD�GH�HVWRV�GRV�
factores, el envejecim

iento y la m
uerte cerebral, por separado o en com

binación, y por lo 
tanto aclarar cóm

o la m
uerte cerebral puede afectar a estos injertos hepáticos. D

e hecho, 
teniendo en cuenta que los m

ecanism
os responsables del daño por isquem

ia/reperfusión 
podrían ser diferentes (o m

ás exacerbados) en hígados m
ás viejos, lo cual determ

inaría 
estrategias de optim

ización diferentes (116).

En 2013, se publicaron las recom
endaciones basadas en los resultados del Registro Europeo. 

(O�REMHWLYR�GH�HVWH�HVWXGLR�IXH�DQDOL]DU�HO�LP
SDFWR�GH�ORV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�HVSHF¯ȴFRV�

de los donantes, independiente de las características del receptor. En colaboración con 
Eurotransplant y European Liver Transplant Register, se analizaron únicam

ente parám
etros 

HVSHF¯ȴFRV�GH�ORV�GRQDQWHV�FRQ�OD��VXSHUYLYHQFLD�D���D³R�WUDV�HO�WUDVSODQWH�GH�K¯JDGR��(O�
análisis de 4.701 donantes entre 2000 y 2005 dieron com

o resultado el desarrollo de un 
nom

ogram
a para estim

ar la supervivencia del injerto. Las predicciones se com
pararon 

con las del índice de riesgo de donantes (D
RI). En el análisis m

ultivariante, el tiem
po de 

isquém
ia fría (CIT), el sodio elevado, la causa de la m

uerte del donante, la gam
m

aglutam
il 

transferasa (G
G

T) y el género de los donantes (fem
enino) fueron factores estadísticam

ente 
VLJQLȴFDWLYRV�HQ�OD�VXSHUYLYHQFLD�D���P

HVHV��&Ζ7��*
*
7��\�FDXVD�GH�P

XHUWH�GHO�GRQDQWH�SDUD�
la supervivencia a 12 m

eses. La m
ediana de D

RI de esta población de estudio fue de 1,45 
(Q

1: 1,17; Q
3: 1,67). La relación entre el nom

ogram
a y el D

RI fue débil (kappa a 0,23).El 
nom

ogram
a proporcionado puede ser útil en una evaluación rápida de la calidad de los 

µUJDQRV��6LQ�HP
EDUJR��HVWH�HVWXGLR�P

RVWUµ�ODV�GLȴFXOWDGHV�SDUD�GHWHUP
LQDU�XQD�GHȴQLFLµQ�

exacta de los donantes de criterios extendidos (121). 

2
WUD�UHȵH[LµQ���GHVSX«V�GH�UHYLVDU�ORV�HVWXGLRV�GH�UHJLVWUR�GLVSRQLEOHV��HQ�(VWDGRV�8

QLGRV�
y Europa, consideram

os que la utilización de injertos procedentes de la donación de vivo 
o bipartición, se ha desarrollado en los últim

os años y probablem
ente, en el hígado,  se ha 

alcanzado el núm
ero esperado en la expansión de donantes (120). 

La realidad es que los cirujanos siguen trabajando y confían en aum
entar el núm

ero de 
donantes utilizando injertos con criterios expandidos (120).  

U
no de los trabajos pioneros fue el de Briceño, del grupo de Córdoba. Estudiaron los 

GRQDQWHV�HQ�P
XHUWH�HQFHI£OLFD���\�DQDOL]DURQ�GLIHUHQWHV�YDULDEOHV�FRQ�HO�REMHWLYR�GH�GHȴQLU�

el efecto acum
ulativo en los resultados a corto plazo (122):

• 
D

onante m
ayor de 60 años.

• 
Estancia en U

CI del donante m
ayor de 4 días.

• 
Tiem

po de isquem
ia fría m

ayor de 13 horas.

• 
Episodios hipotensivos m

enor de 60 m
m

H
g durante m

ás de una hora.

• 
Bilirrubina m

ayor de 2,0 m
g/dl.

• 
Alanina am

inotransferasa m
ayor de 170 unidades(U

)/l.

• 
Aspartato am

inotransferasa m
ayor de 140 U

/l.

Todas las variables anteriores son asignadas con un valor de 1 punto cada una

• 
U

so de D
opam

ina m
ayor de 10 m

icrogram
os/kg.

• 
Sodio sérico m

ayor de 155 m
Eq/l .

Cada una de estas variables fue asignada con el valor de 2 puntos cada una.

O
bservaron que los receptores trasplantados con injertos procedentes de donantes,  con 

una puntuación igual o m
ayor a 3, m

ostraron una dism
inución en la supervivencia del 

injerto y un aum
ento en la tasa de no función. Por lo que sugerían que el uso de donantes 

de hígado m
arginales con m

ás de tres factores de riesgo deben evitarse o rechazarse, 
debido a la disfunción acum

ulativa de estos factores.

En 2008 (123), se publica un docum
ento de consenso donde analizan los criterios expandidos 

de los donantes hepáticos. U
no de los aspectos m

ás im
portantes, en el debate, fue la falta 

GH�FRQVHQVR�DO�GHȴQLU�ORV�GRQDQWHV�P
DUJLQDOHV��5HDOL]DQ�XQD�VHULH�GH�UHFRP

HQGDFLRQHV�
en la selección de los donantes. Cuando hacen referencia al tiem

po de isquem
ia, sugieren 

que se deben evitar tiem
pos de isquem

ia fría m
ayores de 8 horas en hígados añosos y 

esteatósicos. La reducción del tiem
po de isquem

ia fría (TIF) se traduce en m
ejora de los 

resultados.

La edad avanzada retrasa la capacidad regenerativa y aum
enta la gravedad del daño 

asociado a la recidiva del virus de la hepatitis C. En los últim
os años, ha aum

entado la 
edad de los donantes en Estados U

nidos y Europa. El riesgo del donante en relación a la 
edad, aum

enta de form
a continua aunque no existe lím

ite de edad en los donantes. Se 
han publicado excelentes resultados en el trasplante de hígado con injertos octogenarios 
cuando no existen otros factores de riesgo, especialm

ente en receptores VH
C negativo. 

Paralelam
ente al desarrollo de índices de riesgo en los receptores, m

uchos estudios se 
KDQ�FHQWUDGR�HQ�OD�LGHQWLȴFDFLµQ�GH�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�DVRFLDGRV�DO�GRQDQWH��/RV�¯QGLFHV�
propuestos, por los grupos am

ericanos, se han basado en series históricas de donantes 
en m

uerte cerebral.  La m
ayoría incluye, la edad, raza, género, talla, causa de m

uerte, tipo 
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de injerto o donante, asociado a la distribución regional o nacional así com
o el TIF (aunque 

TIF no se puede estim
ar antes de la cirugía) (123). 

(Q�(VWDGRV�8
QLGRV�OD�P

HGLDQD�GH�ULHVJR�KD�DXP
HQWDGR�SURJUHVLYDP

HQWH�GHVGH�ȴQDOHV�GH�
1990. La estim

ación de riesgo utilizada es de gran ayuda pero no incluye variables com
o la 

esteatosis. N
o ha sido utilizado en Europa ni Asia, en estas zonas la raza o la distribución 

no son relevantes. Conocer el im
pacto de cada una de las variables ayuda a optim

izar la 
elección del receptor adecuado. Es relevante que los receptores m

ás enferm
os puedan 

EHQHȴFLDUVH�GH�LQMHUWRV�SURFHGHQWHV�GH�GRQDQWHV�FRQ�FULWHULRV�GH�DOWR�ULHVJR�������

Com
o factor de riesgo independiente, la edad, se asocia a no función prim

aria del injerto y 
m

ortalidad precoz. Por lo que se ha incorporado en la m
ayoría de los índices de riesgo del 

donante, tales com
o, the survival outcom

es follow
ing Liver Transplant score, the donor M

odel 
for end-stage liver diseases (D

-M
ELD

 score) y the balance of Risk Score (120).

U
n prestigioso grupo europeo, publica en 2012, un estudio con el objetivo de validar  la 

VHQVLELOLGDG�\�HVSHFLȴFLGDG�GH�ORV�GLIHUHQWHV�̄QGLFHV�SUHGLFWRUHV�GH�UHVXOWDGRV�SRVWUDVSODQWH��
según las características del donante.  Incluyeron en la exploración, el índice de riesgo 
de donante (D

onor Risk Index), donantes con criterios extendidos (Extended-Criteria-D
onor- 

Score) y el índice pronóstico D
-M

ELD
.  Reconocen las lim

itaciones del estudio,  unicéntrico 
y retrospectivo,  por lo que se aceptaron posibles sesgos de selección.  Pero fue realizado 
en un centro de trasplante con elevada experiencia. Encontraron una sensibilidad y 
HVSHFLȴFLGDG�EDMD��WDQWR�SDUD�YDORUHV�DEVROXWRV�FRP

R�GH�FRUWH��HQ�FDGD�XQR�GH�ORV�¯QGLFHV�
HVWXGLDGRV��DO�DQDOL]DU�VX�LQȵXHQFLD�HQ�OD�P

RUWDOLGDG�����G¯DV��OD�VXSHUYLYHQFLD�GH�LQMHUWR��
receptor a los 3 m

eses y la necesidad de retrasplante <30 días.  Al realizar el estudio 
P
XOWLYDULDQWH��QR�P

RVWUDURQ�LQȵXHQFLD��QLQJXQD�GH�ODV�YDULDEOHV�HQ�OD�VXSHUYLYHQFLD�GHO�
injerto ni receptor. Por lo que consideran no aplicables estos índices en la practica clínica, 
y quizás una de las recom

endaciones de m
ayor im

portancia fue no tenerlos en cuenta, 
al inform

ar a los pacientes para su consentim
iento de trasplante utilizando órganos con 

criterios extendidos (124). 

Es m
uy im

portante inform
ar a los pacientes del eventual uso de donantes con criterios de 

m
arginalidad, así com

o la m
ortalidad esperada. En un articulo publicado por Rodrigue et 

al de Boston (125), evaluaron la disposición de los pacientes para aceptar el trasplante de 
hígado con criterios expandidos con un riesgo aceptable de m

ortalidad a 1 año. Se pidió 
a ciento ocho pacientes incluidos en lista de espera, que inform

aran de su disposición a 
aceptar injertos con criterios expandidos y el riesgo de m

ortalidad a 1 año que estaban 
GLVSXHVWRV�D�DFHSWDU��/RV�SDFLHQWHV�P

RVWUDURQ�XQD�GLVSRVLFLµQ�VLJQLȴFDWLYDP
HQWH�P

D\RU�
a aceptar criterios de donante estándar versus extendidos  (p <0.001), m

ás de un tercio no 
acepto este tipo de donantes.  En relación con la tasa de m

ortalidad a 1 año, la m
ayoría de 

los pacientes (71%
) estaban dispuestos a aceptar un riesgo de m

ortalidad a 1 año m
oderada 

o sustancialm
ente m

ayor que el donante convencional. En el análisis m
ultivariante, 

los pacientes m
ás enferm

os y la raza blanca fueron predictores independientes, tanto 

de la disposición al uso de donantes m
arginales com

o de la aceptación de un riesgo de 
m

ortalidad m
ayor.

El año pasado se publicó un estudio del Registro N
acional Am

ericano. Se incluyeron 4.127 
LQMHUWRV�\�������UHFHSWRUHV�GH�LQMHUWRV�KHS£WLFRV�D³RVRV��Ȳ����D³RV���HQ�HO�SHULRGR�GH������
a 2016.  El aum

ento del núm
ero de injertos descartados fue de 11,6%

 a 15,4%
 durante 

este periodo, paralelam
ente dism

inuyó la proporción de trasplantes realizados utilizando 
injertos añosos, de 6 a 3,2%

 (p=0,001). Sin em
bargo, durante el m

ism
o período, la pérdida 

de injertos y m
ortalidad de los receptores, dism

inuyeron en m
ás de la m

itad, especialm
ente 

entre los receptores de injertos de hígado de donantes m
ayores (126). 

Estos hallazgos revelaron una dism
inución continua en el uso de injertos de hígado de 

donantes m
ayores a pesar de m

ejorar los resultados en los receptores. Esta tendencia 
puede sugerir que la com

unidad de trasplantes ha m
ejorado la selección de quienes deben 

recibir injertos de hígado de donantes añosos, y puede haber espacio para un uso m
ás 

liberal y am
plio de los injertos de hígado de donantes m

ayores para expandir el pool de 
donantes (126).

)XH�UHOHYDQWH�OD�LGHQWLȴFDFLµQ�GH�XQ�IHQRWLSR�GH�UHFHSWRU�LGHDO��TXH�SUREDEOHP
HQWH�QR�

incurra en un riesgo adicional con el uso de un injerto de donante m
ayor.  Los receptores 

ideales  son los que reciben un prim
er trasplante, m

ayores de 45 años, con un IM
C m

enor 
de 35, U

N
O

S >1, tiem
po de isquem

ia fría < 8 horas y una indicación de trasplante de 
hígado que no sea el virus de la hepatitis C (126).

2
WUR�HVWXGLR�SXEOLFDGR�SUHYLDP

HQWH��HQ�������LGHQWLȴFR�XQ�SHUȴO�GH�UHFHSWRU�VLP
LODU���/RV�

autores profundizaron en los resultados utilizando los injertos añosos. D
ividió en tres 

cohortes, añosos m
ayores de 70 años, 18 a 69 y un subgrupo que denom

ino ideal de 18 a 
���D³RV��ΖGHQWLȴFDURQ�XQ�VXEJUXSR�GH�UHFHSWRUHV�FX\RV�UHVXOWDGRV�QR�VH�YLHURQ�DIHFWDGRV�
por la edad del donante. En estos pacientes, los resultados con hígados añosos  fueron 
com

parables a los resultados con hígados de donantes m
ás jóvenes, incluidos donantes 

ideales (de 18 a 39 años). La supervivencia del injerto a los 3 años: donantes hepáticos de 
edad avanzada (ELD

) 75%
, donantes hepáticos prom

edio (ALD
) 75%

, donantes hepáticos 
ideales (ILD

) 77%
, p > 0,1; la supervivencia del receptor a los 3 años fue: donantes hepáticos 

de edad avanzada (ELD
) 81%

, ALD
 80 %

, ILD
 81%

, p > 0,1) (127).

U
n estudio reciente validó este fenotipo de receptor ideal y descubrió que el 28,4%

 de 
los injertos de donantes m

ayores fueron asignados a receptores ideales en 2006, pero 
esto aum

entó a 59,1%
 en 2013. Estos receptores ideales representan un grupo potencial 
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para un uso m
ás am

plio de los injertos de donantes m
ayores. La exclusión de un posible 

donante de órganos no debe basarse solo en la edad, pero la edad del donante debe 
evaluarse conjuntam

ente con las características del receptor y siem
pre que sea posible 

m
inim

izar el tiem
po de isquem

ia fría, por debajo de 8 horas (128).

O
tro estudio basado en el Registro Am

ericano, publicado en 2012 (129), analizó las causas 
de descarte de hígados y el im

pacto de la donación en asistolia, en el proceso. En el período 
2003 a 2010, periodo incluido en la publicación anterior, detecta com

o principales causas, 
los donantes añosos, obesos y la donación en asistolia, com

o factores independientes.

La supervivencia del trasplante depende de la gravedad de la enferm
edad hepática, 

m
edida por la puntuación M

ELD
. Sin em

bargo, la calidad del hígado del donante tam
bién 

puede afectar la supervivencia. U
tilizando los datos del Registro Am

ericano, se analizaron 
�������FDQGLGDWRV�DGXOWRV�HQ�OLVWD�GH�HVSHUD�HQWUH������\�������VH�HVWLP

µ�HO�EHQHȴFLR�
de la supervivencia al com

binar  la puntuación M
ELD

 del receptor con el índice de riesgo 
del donante (D

onor Risk Index). Se calcularon las H
R ajustadas por covariables para cada 

receptor com
parando la m

ortalidad tras el trasplante con un posible trasplante posterior 
usando un órgano con un D

RI m
ás bajo. Los órganos con D

RI alto se trasplantaron con m
ayor 

frecuencia en receptores con M
ELD

 inferior y viceversa. En com
paración con la espera de 

un órgano con D
RI m

ás bajo, los receptores de la categoría M
ELD

 m
ás baja (M

ELD
 6–8) 

TXH�UHFLELHURQ�µUJDQRV�FRQ�'
5Ζ�DOWR��H[SHULP

HQWDURQ�XQD�P
RUWDOLGDG�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�
P
D\RU��+

5� �������S�����������7RGRV�ORV�UHFHSWRUHV�FRQ�0
(/'

�Ȳ���WXYLHURQ�XQ�EHQHȴFLR�
GH�VXSHUYLYHQFLD�VLJQLȴFDWLYR�GHO�WUDVSODQWH��LQGHSHQGLHQWHP

HQWH�GHO�'
5Ζ��(O�WUDVSODQWH�

de órganos con D
RI alto es efectivo para candidatos con M

ELD
 alto pero no bajo. El 

em
parejam

iento de hígados con alto D
RI con candidatos con bajo M

ELD
 no m

axim
iza el 

EHQHȴFLR�GH�VXSHUYLYHQFLD�\�SXHGH�QHJDU�ORV�µUJDQRV�TXH�VDOYDQ�YLGDV�D�ORV�FDQGLGDWRV�
con alto M

ELD
 que tienen un alto riesgo de m

uerte sin trasplante (130).

O
tro grupo encuentra que ni la edad del donante ni el tiem

po de isquem
ia fría fueron 

factores de riesgo en la supervivencia del injerto a 5 años, en receptores con M
ELD

 bajo, en 
casos de M

ELD
 m

oderado resultaron factores de riesgo independientes y sólo la isquem
ia 

fría en casos de M
ELD

 alto. Sin em
bargo, el aum

ento de la edad del donante tuvo un efecto 
negativo en el tiem

po de isquem
ia fría en M

ELD
 m

oderados, siendo el lím
ite de edad 

de  46 años. Encontraron que la utilización de donantes de m
ás de 46 años con tiem

pos 
de isquem

ia fría m
ayor de 9 horas, en pacientes con M

ELD
 m

oderados, se asociaron 
con peores resultados. Por lo que concluyeron que los efectos negativos de tiem

pos de 
isquem

ia fría prolongados se ven lim
itados a pacientes con M

ELD
 m

oderados que reciben 
injertos añosos y con M

ELD
 altos, independientem

ente de la edad (131).

U
n 

estudio 
de 

U
N

O
S 

publicado 
recientem

ente 
analizó 

de 
form

a 
retrospectiva 

los 
trasplantes registrados entre 2002 - 2012. Com

pararon la supervivencia de injerto y 
receptor entre 4 cohortes diferenciadas por la edad del donante (<60, 60-69, 70-79 y >80 
años). Se realizaron un total de 35.788 trasplantes, la supervivencia de injerto y receptor fue 

sim
ilar entre los diferentes grupos m

ayores de 60 años pero discretam
ente m

enor cuando 
se com

paró con los m
enores de 60 años. La regresión m

ultivariante reveló que las tres 
categorías de receptores de donantes m

ayores de 60 años se asoció a peores resultados 
GH�VXSHUYLYHQFLD��(O�¯QGLFH�0

(/'
�QR�P

RGLȴFµ�HVWD�DVRFLDFLµQ��3RU�OR�TXH�FRQFOX\HURQ�TXH�
el uso de donantes m

ayores de 60 años tiene un im
pacto negativo en la supervivencia del 

injerto y el receptor (132). 

En nuestro trabajo, hem
os realizado un estudio m

ultivariante para determ
inar las variables 

independientes relacionadas con una peor supervivencia. H
em

os obtenido que la cohorte 
de donantes de edad com

prendida entre 60 y 79 años, la diabetes en el donante, la 
enferm

edad por virus de la hepatitis C, la edad del receptor, las com
plicaciones vasculares 

(trom
bosis arterial y portal precoz) afectan la supervivencia del receptor. N

o encontram
os 

relación de otras variables, habitualm
ente relacionadas con una peor supervivencia, com

o 
la variable sodio, el valor M

ELD
, G

PT elevada, o tiem
po de isquem

ia fría, independientem
ente 

de la edad del donante. Probablem
ente estos hallazgos en nuestra experiencia, podrían 

explicarse porque los tiem
pos de isquem

ia fría m
áxim

os fueron de 6 horas y m
edia, tiem

po 
recom

endado para m
inim

izar el riesgo por isquem
ia-reperfusión en el injerto. Igualm

ente 
los valores m

edio de sodio sérico y transam
inasas, se acercaron a la norm

alidad. Sólo 9 
pacientes de nuestra m

uestra se trasplantaron con un M
ELD

 m
ayor de 35.

En cuanto a la asignación de los pacientes que recibieron los hígados m
ás longevos, no 

hem
os encontrado diferencias, entre las m

uestras, cuando com
param

os entre injertos 
m

enores de 80 años o m
ayores. La edad m

edia del receptor del grupo m
ás joven fue de 

53,5 y de 51 años en los m
ayores.  Tam

poco encontram
os diferencias en el valor M

ELD
, 

cuyo valor m
edio fue de 19,1 en el grupo m

enor de 80 años vs 18,8 en el otro; o el IM
C del 

receptor, con valores tam
bién m

uy sim
ilares (27,4 vs 29,1).

N
o podem

os term
inar este capítulo  sin m

encionar el artículo publicado por J. Briceño, en 
2014 en la revista de H

epatología, donde estudian la aplicabilidad de las redes de  inteligencia 
DUWLȴFLDO���$1

1
��HQ�HO�HP

SDUHMDP
LHQWR�GRQDQWH�UHFHSWRU�HQ�WUDVSODQWH�KHS£WLFR��&RP

SDUDQ�
la precisión de AN

N
 con índices validados (M

ELD
, D

-M
ELD

, D
RI, P-SO

FT, resultados de 
supervivencia después del puntaje de trasplante hepático (SO

FT) y riesgo del balance 
(BAR)) de supervivencia del injerto. Se analizaron 64 variables relacionadas con el injerto 
y con el receptor procedentes de 1.003 trasplantes realizados en 11 centros españoles. 
Para cada pareja donante-receptor se calcularon estadísticas com

unes (m
odelos de 

UHJUHVLµQ�VLP
SOH�\�P

¼OWLSOH��\�IµUP
XODV�GH�LQWHOLJHQFLD�DUWLȴFLDO�SDUD�GRV�P

RGHORV�GH�
probabilidad no com

plem
entarios de supervivencia y pérdida del injerto a los 3 m

eses: 
XQD�VXSHUYLYHQFLD�SRVLWLYD�UHG�QHXURQDO�SDUD�OD�WDVD�GH�FODVLȴFDFLµQ�FRUUHFWD��1

1
�&&5��\�
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un m
odelo de pérdida negativa, red neuronal para sensibilidad m

ínim
a (N

N
-M

S). Adem
ás, 

se realizaron curvas RO
C (receiver operating characteristic) para validar los AN

N
 contra 

otros índices. Se obtuvieron resultados óptim
os para los m

odelos N
N

-CCR y N
N

-M
S, con la 

m
ejor predicción de probabilidad de supervivencia del injerto (90,79%

) y pérdida (71,42%
) 

SDUD�FDGD�SDUHMD�GRQDQWH�UHFHSWRU��P
HMRUDQGR�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�ORV�UHVXOWDGRV�GH�ODV�
regresiones m

últiples . Las curvas RO
C para las predicciones de supervivencia y pérdida 

GHO�LQMHUWR�D�ORV���P
HVHV�IXHURQ�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
£V�SUHFLVDV�SDUD�$1

1
�TXH�SDUD�RWUDV�

puntuaciones N
N

-CCR (AU
RO

C-AN
N

 = 0,80 vs. –M
ELD

 = 0,50; -D
-M

ELD
 = 0,54; - P -SO

FT = 
0,54; -SO

FT = 0,55; –BAR = 0,67 y -D
RI = 0,42) y N

N
-M

S (AU
RO

C-AN
N

 = 0,82 vs. –M
ELD

 = 
0,41; -D

-M
ELD

 = 0,47; -P-SO
FT = 0,43 ; -SO

FT = 0,57, -BAR = 0,61 y -D
RI = 0,48).  Las redes 

GH�LQWHOLJHQFLD�DUWLȴFLDO�VH�SXHGHQ�FRQVLGHUDU�XQD�SRGHURVD�KHUUDP
LHQWD�WHFQROµJLFD�HQ�

la tom
a de decisiones en el trasplante de hígado, optim

izando los principios de justicia, 
HȴFLHQFLD�\�HTXLGDG��(VWD�SXHGH�VHU�XQD�KHUUDP

LHQWD�¼WLO�SDUD�SUHGHFLU�ORV�UHVXOWDGRV��D�
3 m

eses y un área de investigación potencial para futuros m
odelos de em

parejam
iento 

donante-receptor (133).

D
O

N
A

N
TES A

Ñ
O

SO
S

Encontram
os una discrepancia en la literatura, en el uso de donantes añosos. Por una 

parte hay grupos que han encontrado un aum
ento en la m

orbi-m
ortalidad asociada a los 

injertos añosos en com
paración con los donantes jóvenes, con aum

ento de com
plicaciones 

vasculares, biliares, necesidad de reintervención, aum
ento de rechazo, aum

ento de la 
estancia hospitalaria y en U

CI (56,65,117,134-136). 

M
ientras que, num

erosos trabajos han encontrado  resultados m
uy alentadores que avalan 

la utilización de injertos hepáticos cada vez de m
ás edad, donde debido a los avances de 

la M
edicina y de las técnicas quirúrgicas relacionadas con el trasplante hepático, así com

o 
a unos criterios de selección cada vez m

ás restrictivos, se pueden utilizar con garantía 
(66,67,127,137-143).

D
onantes m

ayores de 60 años:

En la década de los noventa, los prim
eros trabajos que com

paran las cohortes de donantes 
GH�K¯JDGRV�P

D\RUHV�\�P
HQRUHV�GH����D³RV��HQFXHQWUDQ�XQD�VXSHUYLYHQFLD�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�
m

enor del injerto, en el prim
er  y segundo año postrasplante, en los m

ás añosos. Lo 
atribuyen a una lesión isquém

ica m
ás grave en el grupo de injertos m

ayores de 60 años 
(65,144). Inicialm

ente se consideraba que los injertos procedentes de donantes añosos 
eran m

ás colestasicos pero la m
ayoría funcionaban bien. Al revisar la m

ortalidad, al excluir 

ODV�FDXVDV�QR�UHODFLRQDGDV�FRQ�HO�WUDVSODQWH��ODV�GLIHUHQFLDV�UHVXOWDEDQ�QR�VLJQLȴFDWLYDV��
(144). 

El uso de injertos de donantes de m
ás de 60 años de edad se asoció con un aum

ento 
en la tasa de com

plicaciones relacionadas con el injerto (fallo prim
ario y disfunción, 

trom
bosis precoz de la arteria hepática, com

plicaciones del tracto biliar y recidiva del VH
C) 

(28,117,145-148)  y con una calidad de vida deteriorada a pesar de los buenos resultados 
de supervivencia (135). Encontram

os el trabajo de Feng donde la edad m
ayor de 60 años, 

fue la causa con potencia m
ás elevada para la pérdida del injerto (56).

Rodríguez G
onzález en el  año 2002 (138) y G

rande en 1997 (149), publican en Transplantation 
Proceedings, estudios com

parativos de donantes m
ayores o m

enores de 60 años, sin 
HQFRQWUDU�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�ODV�WDVDV�GH�VXSHUYLYHQFLD�GH�LQMHUWR�\�UHFHSWRU��
U

n tiem
po de isquem

ia fría de 14 horas duplica la lesión por preservación (149).En 
nuestra experiencia, al analizar la serie, no hem

os encontrado, que el tiem
po de isquem

ia, 
concretam

ente, el tiem
po de isquem

ia fría, repercuta en la supervivencia del receptor.

Anderson, analizó m
ás de 700 trasplantes hepáticos, que dividió entre m

ayores y m
enores 

GH����D³RV���QR�KDOOµ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�OD�VXSHUYLYHQFLD�WDQWR�

del receptor com
o del injerto entre am

bos grupos de edad (68). 

U
no de los trabajos m

ás potentes, por el gran núm
ero de sujetos incluidos, fue publicado 

en 2006 en Lancet por Burroughs y colaboradores, que analizaron 34.664 trasplantes 
hepáticos. Los datos fueron extraídos del registro Europeo de Trasplante H

epático.  
Encontraron la edad del donante m

ayor de 60 años, un factor de riesgo independiente de 
m

ortalidad durante los tres prim
eros m

eses postrasplante (136) .

M
oore y colaboradores,  observaron un aum

ento de las com
plicaciones usando donantes 

m
ayores de 60 años, en com

paración con donantes de edad inferior, donde se apreció un 
efecto acum

ulativo, cuando se asociaba la edad del donante, con el aum
ento del tiem

po 
de isquem

ia fría, así com
o la necesidad de una cirugía urgente (135). 

El grupo de Córdoba publica en el año 2002 (28), los resultados de una revisión de 400 
WUDVSODQWHV�GH�K¯JDGR���(VWUDWLȴFDURQ�OD�OHVLµQ�GH�SUHVHUYDFLµQ�GHO�LQMHUWR��/3Ζ��HQ�FXDWUR�
niveles: sin daño, leve, m

oderada y grave. Los resultados que obtuvieron fueron, que cinco 
YDULDEOHV�P

RVWUDURQ�XQD�LQȵXHQFLD�LQGHSHQGLHQWH�VREUH�OD�/3Ζ��XVR�GH�GURJDV�LQRWUµSLFDV�
a altas dosis, edad del donante (m

ayor de 60 años), esteatosis m
acrovesicular m

oderada a 
grave, tiem

po de isquem
ia fría y estancia prolongada en una U

nidad de Cuidados Intensivos.  
Por sí solos, cada uno de estos factores, afectaron de form

a negativa la supervivencia y se 
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observó un efecto acum
ulativo de las variables. N

osotros hem
os encontrado en nuestros 

WUDEDMRV��TXH�XQD�HVWDQFLD�HQ�8
&Ζ�VXSHULRU�D����KRUDV��QR�LQȵX\H�HQ�OD�VXSHUYLYHQFLD�GHO�

paciente.

U
no de los trabajos m

ás interesantes que encontram
os en este capítulo, fue el de Cescon 

M
 (67), publicado en el año 2003, el cual dividió a los injertos en varios grupos según la 

edad del donante (<50 años; 50-59 años; 60-69 años; 70-79 años y > o iguales a 80 años), 
HQFRQWUDQGR�HQ�VXV�UHVXOWDGRV�TXH�ORV�IDFWRUHV�TXH�LQȵX¯DQ�HQ�XQD�P

HQRU�VXSHUYLYHQFLD�
del injerto fueron: la edad entre 60-79 años, receptores VH

C positivos, M
ELD

 > o igual a 25 y 
el trasplante  urgente.  Concluyeron que los injertos de donantes m

ayores,  realizando una 
ELRSVLD�GH�LQMHUWR�GH�UXWLQD��TXH�SHUP

LWH�HVWUDWLȴFDU�OD�HVWHDWRVLV�\�HVWLP
DU�XQ��WLHP

SR�GH�
isquem

ia corto, pueden funcionar de m
anera efectiva, independientem

ente de la gravedad 
de la enferm

edad hepática del receptor. En nuestra experiencia hem
os encontrado que 

la edad del donante de 60 a 79 años, diabéticos, los receptores VH
C y las com

plicaciones 
vasculobiliares, aum

entan el riesgo de m
ortalidad del receptor de form

a independiente.

M
arkm

ann 
y 

colaboradores 
(150), 

encontraron 
cinco 

variables 
que 

predecían 
la 

supervivencia del injerto después del trasplante prim
ario hepático: la edad del donante, la 

edad del receptor, el valor sérico del sodio del donante, el valor sérico de la creatinina y la 
necesidad de ventilación m

ecánica en el receptor, antes del trasplante. En nuestra serie, 
coincide en la edad del donante y la edad del receptor, com

o factores que dism
inuyen la 

supervivencia del receptor, tam
bién en los resultados prelim

inares que publicam
os, el 

YDORU�V«ULFR�GHO�VRGLR��DO�SULQFLSLR�FRLQFLG¯D�FRP
R�YDORU�TXH�P

RGLȴFDED�OD�VXSHUYLYHQFLD��
sin em

bargo observam
os en el análisis posterior, que actuaba com

o variable confusora.

El prestigioso grupo (151), del hospital Clinic de Barcelona, en el año 2003, evaluó 228 
injertos, donde encontraron que la edad del donante m

ayor de 65 años y la presencia 
GH�HVWHDWRVLV�VH�DVRFLDEDQ�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�FRQ�XQ�UHWUDVR�HQ�OD�IXQFLµQ�GHO�LQMHUWR�
y aum

ento en la m
ortalidad a  los 6 m

eses. La necesidad de transfusión de m
ás de 10 

unidades de glóbulos rojos, se asoció a un aum
ento en la pérdida de injertos (53%

). 

M
artins y colaboradores (152), estudiaron 100 injertos que dividieron entre m

ayores 
\�P

HQRUHV�GH����D³RV��QR�HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�ORV�QLYHOHV�GH�
transam

inasas desde el día 0 al día 6 después del trasplante. Cuando los grupos 1 y 2 se 
subdividieron en dos sub-grupos según la duración del tiem

po de isquem
ia fría del injerto 

����K�\�Ȳ���K���QR�KXER�GLIHUHQFLD�HVWDG¯VWLFD�HQ�ORV�QLYHOHV�GH�WUDQVDP
LQDVDV�GXUDQWH�ORV�

SULP
HURV���G¯DV��(O�UHWUDVR�HQ�OD�IXQFLµQ�LQLFLDO�QR�UHVXOWµ�VLJQLȴFDWLYD�HQWUH�ORV�JUXSRV��

N
o obtuvieron diferencias en los cam

bios histológicos en las biopsias posteriores a la 
reperfusión y la tasa de episodios de rechazo agudo en el prim

er año. N
o hubo diferencias 

VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�DP
ERV�JUXSRV�HQ�ODV�VXSHUYLYHQFLDV�GH�SDFLHQWHV�H�LQMHUWRV�D���D³R�

D
onantes m

ayores de 70 años

La tendencia en los prim
eros años, fundam

entalm
ente en la década de los 90, fue la de 

catalogar a los injertos m
ayores de 70 años, com

o no aptos, pero hay que destacar entre 
toda la bibliografía de aquellos años, el trabajo de Em

re y colaboradores (66), del año 
1996, que aunque la m

uestra fue m
uy pequeña (36 injertos), observaron que las tasas 

de supervivencia del injerto y del paciente a  los tres m
eses fueron del 85%

 y el 91%
, 

respectivam
ente y  las tasas de supervivencia actuarial del injerto y del paciente al año 

tam
bién fueron del 85%

 y 91%
 respectivam

ente, concluyendo, que los hígados de m
ás de 

70 años, eran una buena fuente de donantes hepáticos.

El trabajo de Busquets (117) publicado en el año 2001, analiza 21 receptores de donantes 
m

ayores de 70 años y encuentra una peor supervivencia de injerto y receptor. En el análisis 
m

ultivariante solo la edad >70 años se asoció con riesgo elevado de pérdida de injerto y 
m

ortalidad.

Sam
pedro y colaboradores (153), del año 2011, encontraron una duración sim

ilar de la 
estancia en la unidad de cuidados intensivos, los tiem

pos de isquem
ia fría y caliente y los 

requisitos de transfusión intraoperatoria, así com
o tasas de supervivencia m

uy sim
ilares 

al año y los cinco años del trasplante, al com
parar m

ayores y m
enores de 70 años. Sin 

em
bargo, el grupo de m

ayor edad tuvo un tiem
po operatorio m

ayor que el grupo m
ás 

MRYHQ��1
R�KXER�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�ODV�WDVDV�GH�UHFKD]R�\�UHWUDVSODQWH�HQWUH�

trasplantes de donantes de 70 o m
ás años y donantes m

enores de 70 años. N
o obstantes, 

HO�XVR�GH�K¯JDGRV�GH�GRQDQWHV�P
£V�YLHMRV�VH�DVRFLµ�FRQ�XQD�WDVD�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
D\RU�

de m
ala función inicial del injerto, un m

ayor núm
ero de reintervenciones, así com

o una 
P
D\RU�IUHFXHQFLD�GH��FRP

SOLFDFLRQHV�ELOLDUHV�\�YDVFXODUHV�VLQ�DOFDQ]DU�VLJQLȴFDFLµQ��6HJ¼Q�
QXHVWURV�UHVXOWDGRV�SXEOLFDGRV�HQ�HO�������QRVRWURV�QR�REWXYLP

RV�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV���
ni en la estancia en la U

nidad de Cuidados Intensivos, ni en la necesidad de transfusión, 
cuando dividim

os por grupos de edad (m
enores de 60 años, 60-69, 70-79 y m

ayores de 80 
años).

El trabajo de Lai Q
 (154), tam

bién publicado en el año 2011 no observaron diferencias 
entre los grupos con respecto a la función inicial del injerto (<1 sem

ana) pero la trom
bosis 

vascular (arterial y venosa), se presentó predom
inantem

ente en el subgrupo de m
ás 

de 70 años. Así m
ism

o, este subgrupo presentó una supervivencia de pacientes a los 5 
años del 47,0%

, con resultados estadísticam
ente peores con respecto a los m

ás jóvenes.  
Al analizar las supervivencias del injerto, los m

ayores de 70 años tuvieron una tasa de 
supervivencia a los 5 años del 40,7%

, presentando resultados estadísticam
ente peores con 
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respecto al resto de los grupos de edad. Según nuestro estudio de 2016, no encontram
os 

GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV��HQ�FXDQWR�D�FRP

SOLFDFLRQHV�YDVFXODUHV��SHUR�VL�
que observam

os, que el núm
ero de com

plicaciones arteriales, fue ligeram
ente superior 

en el grupo de 70-79 años.

Los resultados a m
edio y largo plazo de los injertos m

ayores de 70 años, son cada vez 
m

ás prom
etedores según otras publicaciones, com

o la de Álam
o y colaboradores (155), 

publicada en 2011, donde estudiaron m
ás de 800 trasplantes hepáticos, que dividieron entre 

m
enores de 60 años y m

ayores de 70, donde concluyeron que los hígados septuagenarios 
pueden ser utilizados de form

a segura, pero con una evaluación cuidadosa de los donantes 
y los receptores.

El grupo de Bilbao, uno de los grupos con m
ayor experiencia y prestigio del país (139), 

analiza m
ás de 400 trasplantes hepáticos, obteniendo resultados sim

ilares entre injertos 
m

ayores y m
enores de 70 años, en cuanto a com

plicaciones biliares y vasculares, así com
o 

a la supervivencia, solam
ente destacaron de form

a negativa a los donantes de m
ás de 

70 años, por un aum
ento de la colestasis en los prim

eros días. M
encionar tam

bién en el 
m

ism
o año el trabajo de Borchert y colaboradores (92), m

ás m
odesto pero con resultados 

excelentes para los injertos m
ayores de 70 años.

Posteriorm
ente, destacam

os el trabajo de Faber (156), donde analizaron m
ás de 200 

injertos, a los que dividieron en distintos grupos de edad, siendo el últim
o los injertos 

m
ayores de 70 años, no encontraron diferencias en cuanto a supervivencia ni m

orbilidades 
DVRFLDGDV��VDOYR�XQ�DXP

HQWR�VLJQLȴFDWLYR�GH�FRP
SOLFDFLRQHV�ELOLDUHV�GH�WLSR�LVTX«P

LFR��HQ�
el grupo añoso. En nuestra publicación del 2016, encontram

os resultados sim
ilares, al 

analizar la cohorte de 70 a 79 años, presentó m
ayor núm

ero de com
plicaciones biliares, 

SHUR�HVWDV�GLIHUHQFLDV�QR�IXHURQ�VLJQLȴFDWLYDV�DO�FRP
SDUDU�FRQ�HO�UHVWR�GH�JUXSRV�

Los m
ejores resultados  los encontram

os conform
e avanzam

os en el tiem
po, com

o es 
el caso del trabajo de M

ils y colaboradores (157), publicado en 2015,  no encontraron 
diferencias entre injertos m

ayores y m
enores de 70 años, en cuanto a supervivencia 

actuarial a los 5 años, com
plicaciones biliares, vasculares, estancia en U

CI, estancia y 
m

ortalidad hospitalaria.

Franco y colaboradores (158), realizaron su trabajo dentro de Andalucía, analizaron los 
resultados de donantes de 70 años o m

ás (n = 211) en cuanto a las tasas de supervivencia 
del injerto y el receptor, el tipo de trasplante, la edad del donante y D

-M
ELD

. En el grupo de 
donantes de m

ás de 70 años, las supervivencia del paciente y del injerto fueron del 57%
 y 

52%
, respectivam

ente. La tasa de retrasplante se m
antuvo por debajo del 10%

. 

Según el m
etaanálisis de Jim

énez Rom
ero (159), encuentran que algunas de sus series 

HVWXGLDGDV��QR�REVHUYDQ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�ORV�GRQDQWHV�

m
ayores y m

enores de 70 años en cuanto a la necesidad de retrasplante hepático.

En publicaciones recientes utilizando datos del Registro U
N

O
S, señalan que el riesgo de 

perder el injerto hepático por trom
bosis arterial aum

enta exponencialm
ente a partir de 

los donantes m
ayores de 50 años, siendo de 61%

 en los injertos procedentes de donantes 
m

ayores de 70 años. La incidencia de infecciones fue sim
ilar. En ninguna de las series 

revisadas aum
ento el núm

ero de retrasplantes. Cuando se usan donantes m
ayores de 70 

años, la supervivencia de los receptores a un año varía entre 66%
 y 95,4%

, a los 3 años 
entre 57,5%

 y 90,6%
, y a los 5 años entre 46,2%

 y 84%
. Adicionalm

ente, la supervivencia 
del injerto a 1 año varía entre el 73,9%

 y el 92,6%
, a 3 años entre el 64,6%

 y el 89,4%
, y a los 

5 años entre el 40,7%
 y el 79%

. D
ebe tenerse en cuenta que algunas series excluyeron los 

receptores VH
C, con la intención de hom

ogeneizar la m
uestra.

En nuestro estudio de 2016, analizam
os tam

bién el retrasplante en los diferentes grupos 
GH�HGDG��D�SHVDU�GH�TXH�QR�KDOODP

RV�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�ORV�

distintos grupos, si que se observó que la incidencia de retrasplante fue m
ayor en el grupo 

de 80 o m
ás años, concretam

ente, un 14,3%
, siendo inferior al 5%

 en los otros tres grupos.

U
no de los trabajos m

ás relevantes fue publicado por Jim
énez Rom

ero (160), del H
ospital 

D
oce de O

ctubre, en el año 2013. Analizaron 351 injertos hepáticos, que dividieron en 
3 grupos según su edad (m

enores de 60 años, entre 60 y 69 años y m
ayores de 70). N

o 
REWXYLHURQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�FXDQWR�D�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR�\�GHO�UHFHSWRU��
incluido el grupo de receptores VH

C positivo.

Este m
ism

o grupo (159) publica una revisión sistem
ática de los resultados utilizando 

injertos añosos. Encuentran en 6 series de receptores de donantes m
ayores de 70 años una 

incidencia entre 2,7 a 8%
 de no función prim

aria del injerto m
ientras que otras 4 series no 

encuentran ningún caso. La m
ayoría de las series encuentran una incidencia aum

entada 
de colestasis no relacionada con el rechazo en los receptores añosos. Los parám

etros 
de síntesis (albúm

ina sérica, tiem
po parcial de trom

boplastina) se norm
alizaron una 

sem
ana después del trasplante, m

ientras que las pruebas de función hepática (alanina 
am

inotranferasa (ALT), aspartato am
inotransferasa (AST) y la bilirrubina) m

ostraron valores 
norm

ales a los tres m
eses.  O

btuvieron valores séricos de glutám
ico-oxalacético transferasa 

(G
O

T), G
PT, G

G
T y bilirrubina, (día 30) sim

ilares en los receptores de donantes m
enores 

y m
ayores de 70 años. Adem

ás, la tasa de protrom
bina y los niveles de albúm

ina sérica 
IXHURQ�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
£V�EDMRV�HO�G¯D����GHVSX«V�GHO�WUDVSODQWH��HQ�ORV�UHFHSWRUHV�

de donantes m
ayores de 70 años. Estos hallazgos se atribuyeron a una dism

inución en la 
síntesis de proteínas y factores de coagulación relacionados al envejecim

iento del hígado. 
La estancia en U

CI (4-7 días) y hospitalaria (20-25 días) no varió entre los grupos. N
o se 

encontraron diferencias en las com
plicaciones biliares y arteriales, aunque en las series 
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P
£V�UHFLHQWHV�VH�HQFXHQWUDQ�GH�IRUP

D�VLJQLȴFDWLYD��XQ�P
D\RU�Q¼P

HUR�FRP
SOLFDFLRQHV�

biliares tipo isquém
icas cuando se utilizan donantes m

ayores de 70 años.

El m
etaanálisis publicado por D

asari et al del grupo de Birm
ingham

 (161), en 2017, hace 
una revisión de los resultados del trasplante, al com

parar los donantes m
enores y m

ayores 
de 70 años. El objetivo principal se centró en la supervivencia de injerto y receptor a 1, 3 
y 5 años. Respecto a la supervivencia del injerto, 7 estudios publicaron los resultados a 
XQ�D³R��VLQ�HQFRQWUDU�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV��$���\���D³RV��OD�VXSHUYLYHQFLD�GHO�LQMHUWR�
fue superior en el grupo que recibió un injerto >70 años. La supervivencia del receptor 
se com

portó de form
a sim

ilar. N
o encontraron diferencias en relación a com

plicaciones 
biliares, vasculares o relacionadas con la  función del injerto.

El grupo Alem
án de D

arius y colaboradores (162), realizaron un trabajo m
uy interesante 

donde com
pararon los donantes m

ayores de los m
enores de 70 años. A diferencia de los 

injertos de donantes de m
enos de 70 años, los injertos de personas m

ayores no tenían 
factores de riesgo adicionales (esteatosis, sodio alto o inestabilidad hem

odinám
ica). Am

bos 
grupos fueron com

parables para los tiem
pos de isquem

ia fría y caliente. N
o se observaron 

diferencias en las transam
inasas m

áxim
as posteriores al trasplante, la incidencia de la 

disfunción prim
aria, la trom

bosis de la arteria hepática, las estenosis biliares o las tasas 
de retrasplante entre los grupos. La supervivencia de pacientes de am

bos grupos fue m
uy 

sim
ilar. Establecieron que la supervivencia a corto y m

ediano plazo con donantes m
ayores 

de 70 años puede ser excelente siem
pre que haya una selección adecuada de donantes y 

receptores.

En nuestra experiencia publicada en 2016 encontram
os una supervivencia para el receptor 

a los 3 años: 64%
 en los <60 años; 48%

 de 60 a 69 años; 64%
 de 70 a 79 años y del 40%

 en 
el grupo de 80 años. La supervivencia para el injerto fue: 62%

 en los <60 años;47%
 de 60 a 

69 años; 65%
 de 70 a 79 años y del 40%

 en el grupo de 80 años.

La trom
bosis de la arteria hepática es la com

plicación vascular m
ás frecuente después 

del trasplante hepático, según la literatura se encuentra su incidencia entre el 2-5%
. En 

nuestra serie encontram
os una incidencia del 10,9%

, siendo una variable independiente 
que dism

inuye la supervivencia del receptor.

U
no de los grandes trabajos realizados al respecto, es del año 2009, escrito por Stew

art et al 
(147), donde analizaron m

ás de 1.200 injertos, que se perdieron a causa de una trom
bosis 

de la arteria hepática. Establecieron que el riesgo de pérdida del injerto hepático, por 
trom

bosis de la arteria hepática, aum
enta de form

a progresiva con cada década del 
donante, a partir de los 50 años de edad, por lo tanto en los injertos m

ayores de 70 años, 
se encuentra un 61%

 m
ás de riesgo de pérdida de injerto, en caso de producirse una 

trom
bosis de la arteria hepática. U

n análisis separado de los factores de riesgo para la 
pérdida tem

prana del injerto por trom
bosis de la arteria hepática (<o = 90 días) y la pérdida 

tardía del injerto por el m
ism

o m
otivo (> 90 días) encontró que la edad de los donantes 

m
ayores se asoció con una m

ayor pérdida tardía del injerto. 

Concluim
os este capítulo, m

encionando que nuestros resultados son m
uy sim

ilares a los 
publicados por Álam

o, G
astaca, Jim

énez Rom
ero o M

ils, ya que no obtuvim
os diferencias 

VLJQLȴFDWLYDV�HQ�FXDQWR�D�FRP
SOLFDFLRQHV�YDVFXODUHV��ELOLDUHV��QHFHVLGDG�GH�KHP

RGHULYDGRV��
estancia en U

CI, estancia hospitalaria o supervivencia, aunque hay que añadir, que cuando 
profundizam

os en el riesgo de m
ortalidad en función de la edad del donante, a pesar de 

QR�REWHQHU�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV��VL�TXH�VH�REVHUYD�TXH�OD�VXSHUYLYHQFLD�GLVP
LQX\H��

entre 60 y 79 años.

D
onantes m

ayores de 80 años

El prim
er caso exitoso que encontram

os en la literatura con el uso de donantes octogenarios, 
fue el de W

all, publicado en Lancet en 1993 (163).

En la literatura, especialm
ente en la década de los 90, pocos estudios analizaron únicam

ente 
los resultados de los injertos de octogenarios. En los últim

os años se han desarrollado 
diferentes estrategias para optim

izar la utilización de injertos procedentes de donantes 
añosos.

Algunos grupos fueron pioneros en el trasplante de hígados añosos con buenos resultados.  
Jim

énez Rom
ero (74) del grupo de trasplante del H

ospital D
oce de O

ctubre, de M
adrid, 

publicó en 1999 un estudio donde analizaron cuatro injertos de donantes m
ayores de 80 

años, entre noviem
bre de 1996 hasta m

ayo de 1998 , donde la evolución postrasplante y 
el seguim

iento transcurrieron sin incidencias. 

En nuestra experiencia al analizar las características de los donantes, no hem
os encontrado 

diferencias en cuanto a peso, talla e IM
C, así com

o en tiem
po en U

CI, valores de sodio 
sérico, de transam

inasas o necesidad de fárm
acos vasoactivos, entre las cohortes.  D

atos 
que han sido estudiados por otros autores com

o Cescon (141)  y N
ardo (164), los cuales no 

HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�HQ�OD�GXUDFLµQ�GH�OD�HVWDQFLD�HQ�

la U
CI,  IM

C > 35  kg / m
 2, uso de epinefrina, prevalencia de esteatosis, bilirrubina total, 

pruebas de función hepática, sodio sérico, episodios hipotensivos o uso de vasopresores 
entre los dos grupos.

6LQ�HP
EDUJR�KHP

RV�HQFRQWUDGR�GH�IRUP
D�VLJQLȴFDWLYD���XQ�P

D\RU�Q¼P
HUR�GH��GRQDQWHV�

hipertensos y diabéticos en el grupo m
ás longevo (58,8%

 vs 11,8%
 y 29,4%

 vs 5,0%
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respectivam
ente), sin repercutir en los resultados.  H

a sido publicado recientem
ente por 

el grupo de Birm
ingham

, un m
etaanálisis, con un total de 39.034 trasplantes extraídos 

de 12 estudios, donde m
encionan, que el hecho de padecer diabetes m

ellitus el donante, 
aum

enta el riesgo de com
plicaciones biliares y por consiguiente una dism

inución de la 
supervivencia del injerto.

M
uchos estudios rechazan el uso de donantes octogenarios con m

acroesteatosis m
ayor 

del 30%
 (74,140,141,162,165,166). Por lo que la m

ayoría de los grupos recom
iendan el 

uso de la biopsia hepática en todos los donantes m
ayores de 80 años, en la tom

a de 
decisiones de la utilidad del injerto (141,165-167). En nuestro caso, tenem

os m
uchos 

valores perdidos, en cuanto a la biopsia del hígado, de hecho, en los prim
eros años del 

trasplante no se realizaba, ya que el peso del diagnóstico recaía fundam
entalm

ente en 
los hallazgos m

acroscópicos durante la extracción hepática y solam
ente si había duda se 

realizaba dicha biopsia. N
osotros realizam

os ecografía en 257 sujetos, la m
ayoría de ellos, 

un 78,4%
, fue norm

al y en el 16,5%
  existía una esteatosis m

oderada, aunque solam
ente 

VH�FRQȴUP
µ�HQ�WUHV�GH�ORV�SDFLHQWHV�P

HGLDQWH�ELRSVLD��$FWXDOP
HQWH�HVWD�WHQGHQFLD�KD�

cam
biado y se realiza  biopsia durante la extracción, en los donantes de 80 o m

ás años.

(Q�
OR�

UHIHUHQWH�
D�

ORV�
UHFHSWRUHV��

QR�
HQFRQWUDP

RV�
GLIHUHQFLDV�

VLJQLȴFDWLYDV�
HQ�

ODV�
características antropom

étricas, el valor M
ELD

, Child y la necesidad de hem
oderivados 

(plaquetas, plasm
a, hem

atíes y com
plejo protrom

bínico).

El tiem
po quirúrgico en am

bos grupos fue prácticam
ente igual (390 m

inutos vs 383 de m
edia), 

ya que el proceso quirúrgico del trasplante hepático, está am
pliam

ente estandarizado 
actualm

ente.

-LP
«QH]�5RP

HUR��������HQ�VX�SXEOLFDFLµQ�GH�������QR�HQFRQWUµ�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV��
entre am

bos grupos, en las com
plicaciones biliares, al igual que en el trabajo de N

ardo (164). 
Sin em

bargo el m
etaanálisis del grupo de Birm

ingham
 (168) halló un m

ayor núm
ero de 

episodios de com
plicaciones biliares en los receptores de injertos > 80 años (34/459, 7,4%

) al 
com

parar con los donantes m
ás jóvenes (372/32.074, 1%

) (odds ratio (O
R) 0,53; IC 95%

 0,35-
0,81; p=0,004). Consideran la hipótesis de que los hígados m

ayores, son m
ás sensibles a la 

inestabilidad hem
odinám

ica durante el proceso de la extracción,  lo que puede aum
entar 

el riesgo de a lesión del árbol biliar. Al analizar nuestros casos, no obtuvim
os diferencias 

HVWDG¯VWLFDP
HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�DO�FRP

SDUDU�DP
ERV�JUXSRV��DXQTXH�VL�REVHUYDP

RV�TXH�HVWD�
incidencia fue ligeram

ente superior en los m
enores de 80 años con respecto a los de 80 o 

m
ás años (16,02%

 vs 11,76%
) en nuestro estudio prelim

inar de 2015. Al am
pliar el tiem

po 
de seguim

iento, el núm
ero de com

plicaciones aum
ento en am

bos grupos, especialm
ente 

en los m
ayores de 80 años (21,7%

 vs 23,5%
), aunque sin repercusión estadística. 

Los donantes m
ás añosos presentan m

ayor riesgo de aterosclerosis y estenosis arterial, lo 
que condiciona  m

ayor com
plejidad de la reconstrucción arterial. En ocasiones estos hallazgos 

obligan a descartar el órgano aunque el aspecto sea norm
al. Se estim

a una m
ayor incidencia 

de trom
bosis postrasplante según algunos autores (147,169). Tanto en nuestra publicación 

de 2015, com
o en nuestro trabajo actual, no hallam

os ningún caso de com
plicación arterial, 

HQ�GRQDQWHV�LJXDOHV�R�P
D\RUHV�GH����D³RV���*

DMDWH�0
DUW¯Q��������0

RQWHQRYR�������\�*
KLQROȴ��

(167), no encontraron una m
ayor incidencia de trom

bosis arterial con injertos de edad 
DYDQ]DGD��1

RVRWURV�WDP
SRFR�REWXYLP

RV�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�DP
ERV�JUXSRV��HQ�

las com
plicaciones venosas,  2015 (2,88%

 [9]) vs 11,76%
 [2]), 2020  (7,1%

 [22] vs 11,8%
 [2]), 

observando un ligero aum
ento de las m

ism
as, en el grupo de m

ayor edad. 

G
ajate M

artín (170) et al�KDOODURQ�TXH�DXQTXH�OD�GLIHUHQFLD�QR�IXH��VLJQLȴFDWLYD��HQFRQWUDURQ�
una m

ayor incidencia de síndrom
e de postreperfusión en el grupo de donantes octogenarios. 

Según nuestros datos, tam
poco encontram

os diferencias entre am
bos grupos y se observó 

una m
ayor incidencia de este fenóm

eno, en el grupo m
ás joven, ya que en los donantes de 

80 o m
ás años, solam

ente tenem
os registrado un caso.

N
o encontram

os diferencias en el rechazo, agudo o crónico, aunque obtuvim
os diferencias 

entre los dos estudios, en la publicación de 2015, el rechazo, fue ligeram
ente superior en 

el grupo m
ás longevo (23,72%

 vs 21,79%
). Al analizar toda la m

uestra, encontram
os que 

esta diferencia se invierte, siendo superior en el grupo m
ás joven (27,2%

 vs 23,5%
). N

ardo y 
colaboradores (164) com

pararon el resultado de 30 trasplantes ortotópicos de hígado con 
donantes octogenarios y donantes <40 años, el porcentaje de rechazo fue m

ayor entre los 
donantes m

ayores que los jóvenes.

(Q�FXDQWR�D�ORV�GDWRV�GH�LVTXHP
LD��QR�KDOODP

RV�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV��HQFRQWUDQGR�
valores ligeram

ente superiores en el grupo m
enor de 80 años con respecto al m

ayor (390 
m

inutos vs 355 m
inutos), datos m

uy sim
ilares a los de N

ardo (164), donde observaron que 
HO�WLHP

SR�GH�LVTXHP
LD�IU¯D�IXH�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�P
£V�FRUWD�HQ�ORV�JUXSRV�P

D\RUHV�TXH�HQ�
los m

ás jóvenes, ya que cuando se trata de un hígado subóptim
o, som

os m
uy rigurosos 

en la selección, evitando la sum
a de factores de riesgo, adem

ás de que realizam
os un 

em
parejam

iento entre el donante y el receptor, que perm
ite m

inim
izar los tiem

pos de 
isquem

ia.

(Q�OR�UHIHUHQWH�DO�UHWUDVSODQWH��QR�HQFRQWUDP
RV�GLIHUHQFLDV�HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLȴFDWLYDV�
entre am

bos grupos, en los datos prelim
inares de 2015, encontrando en el grupo de 

donantes de 80 y m
ás años que el 11,76%

 fue retrasplantado, en un total de 2 pacientes 
y en el grupo m

enor de 80 años fueron 15 sujetos, un 4,80%
. En el análisis actual el 

retrasplante fue necesario en el 11,8%
 del grupo de los donantes de 80 y m

ás años, con un 
total de 2 pacientes en com

paración con los 18 pacientes (5,6%
) a los que se les som

etió 
a un retrasplante en el grupo de los donantes m

enores de 80 años; datos que aunque 
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QR�P
XHVWUDQ�VLJQLȴFDFLµQ��VL�TXH�VH�DSUHFLD�XQD�WHQGHQFLD�D�VHU�P

D\RU�HQ�HO�JUXSR�P
£V�

longevo. Resultados avalados por otras publicaciones (Jim
énez Rom

ero (116) 2015  M
adrid, 

D
om

agala (168) 2019 Birm
ingham

, donde obtuvieron la m
ism

a probabilidad de retrasplante 
entre am

bos grupos en los distintos estudios analizados (O
R 1,59; IC 95%

 0,38-6,76; p= 0,53).

D
entro de las com

plicaciones m
édicas tras el trasplante, no hem

os encontrado diferencias 
HVWDG¯VWLFDP

HQWH�VLJQLȴFDWLYDV��QL�HQ�GLDEHWHV�SRVWUDVSODQWH��QL�LQVXȴFLHQFLD�UHQDO��QL�
GLVOLSHP

LD��+
HP

RV�REVHUYDGR�XQ�DXP
HQWR�FRQ�VLJQLȴFDFLµQ��HQ�FXDQWR�D�OD�KLSHUWHQVLµQ�

postoperatoria, siendo m
ayor en el grupo m

ás longevo (76,5%
 vs 50,0%

), en probable 
relación con los inm

unosupresores.

En cuanto a la supervivencia, en la publicación de 2015, encontram
os una supervivencia 

del injerto, ligeram
ente superior en los donantes de 80 o m

ás años (68,91%
 vs 70,58%

). 
Posteriorm

ente, con el estudio de toda la m
uestra, esta tendencia se m

antiene e incluso es 
m

ás acentuada, la supervivencia del receptor a los 12 m
eses es del 79,8%

 en los m
enores 

de 80 años, y del 100%
 en los de 80 o m

ás años; a los dos años del 72,2%
 vs 80,0%

 y a los 
5 años del 63,7%

 vs 71,1%
. La supervivencia del injerto a los 12 m

eses fue del 79,1%
 en el 

grupo joven y del 93,8%
 en el m

ás longevo, a los 2 años fue del 72,2%
 vs el 75%

  y a los 
5 años del 63,6%

 vs el 66,7%
. Según las distintas series estudiadas, podem

os destacar, 
el trabajo de Jim

énez Rom
ero (159), del año 2014, donde la supervivencia del paciente al 

año osciló entre el 75%
 y el 100%

, a los 3 años entre el 40%
 y el 86%

 y a los 5 años fue 
del 86%

. La supervivencia del injerto a un año varía entre el 75%
 y el 100%

, a los 3 años 
entre el 61,2%

 y el 81%
 y a los 5 años fue del 81%

. El grupo de Birm
ingham

 (161), en su 
m

etaanálisis no encontraron diferencias en la supervivencia de injerto y receptor, al año, 
3 y 5 años. G

ajate M
artín (170) no encontró diferencias en la supervivencia a corto plazo. 

Jim
énez Rom

ero (171), en su trabajo del año 2017, encontraron datos de supervivencia 
a los 5 años postrasplante, m

uy sim
ilares entre am

bos grupos. D
irican y colaboradores 

(142), evaluaron retrospectivam
ente a 13 pacientes que recibieron un injerto de hígado de 

donantes cadavéricos m
ayores de 80 años, cuya tasa de supervivencia después de 1 año fue 

del 61,5%
. Por otro lado, encontram

os trabajos com
o el de Singhal (166), donde dividieron 

su trabajo por grupos de edad, encontraron que las tasas de supervivencia de injertos y 
pacientes de 1 y 3 años entre los receptores de aloinjertos hepáticos de donantes <60 años 
GH�HGDG�IXHURQ�VLJQLȴFDWLYDP

HQWH�VXSHULRUHV�D�ORV�UHFHSWRUHV�GH�LQMHUWRV�RFWRJHQDULRV��
sin em

bargo, no hubo diferencias de supervivencia entre los receptores de hígados de 
donantes de m

ás de 80 años y 60-79 años. M
encionar en este apartado el trabajo de N

ardo 
(164), en el cual no se observó diferencias en las com

plicaciones postoperatorias y en la 
supervivencia del injerto y del paciente a los 6 m

eses; sin em
bargo, la supervivencia a largo 

plazo fue m
enor en los pacientes trasplantados con donantes octogenarios, estos hallazgos 

pueden ser explicados por un porcentaje m
ayor de receptores m

ayores con carcinom
a 

hepatocelular en el grupo de donantes m
ás añosos. N

osotros no observam
os una m

ayor 
proporción de injertos m

ás longevos, en receptores m
ás añosos, la edad m

edia de los 
receptores m

ás añosos, fue de 63 años.

B
D

ISC
U

SIÓ
N

 D
E R

ESU
LTA

D
O

S

Pensam
os que a pesar de los buenos resultados que obtenem

os es necesario desarrollar  
protocolos  a nivel nacional, regional y hospitalario para la utilización adecuada de injertos 
añosos. El grupo del D

oce de O
ctubre de M

adrid, a pesar de los buenos resultados que 
obtuvieron, en el análisis publicado en 1999 (74), recom

endaron  la evaluación y uso de 
injertos procedentes de donantes m

ayores de 80 años excluyendo casos en situación 
de inestabilidad hem

odinám
ica, requerim

iento de drogas vasopresoras y/o estancias 
prolongadas en U

CI y estim
ar tiem

pos de isquem
ia fría <9 h. Trabajos m

ás recientes, com
o 

el de D
íaz y Berenguer (172), publicado en 2017, donde realizan una revisión de varios 

trabajos que utilizan hígados octogenerios (nuestra publicación del 2015, está incluida); 
establecen buenos resultados utilizando hígados de 80 o m

ás años, pero concluyen que 
deben realizarse protocolos de selección estricta para un adecuado em

parejam
iento 

donante-receptor. La m
ayoría de los cirujanos, evita el uso de hígados añosos para 

pacientes críticos o para aquellos que probablem
ente requieran operaciones técnicam

ente 
m

ás com
plejas y que prolonguen los tiem

pos de isquem
ia (172).

Por últim
o, m

encionar que hem
os encontrado trabajos utilizando donantes nonagenarios 

con resultados alentadores (173,174), del 2008 y 2010 respectivam
ente y alguno de hace ya 

m
ás años, com

o el de Rom
agnoli (175), del 2001, que realizó un trasplante de 93 años. Es 

cierto, que son solam
ente tres casos, pero nos hace pensar que el avance continúa y habrá 

que ver próxim
os trabajos en los siguientes años con un núm

ero m
ayor de pacientes.

N
uestros datos, tanto los publicados, hace ya 5 años, com

o los actuales, coinciden 
fundam

entalm
ente con las publicaciones m

ás actuales, donde se establece una buena 
función hepática, una buena supervivencia, equiparable a los injertos m

enores de 60 años, 
así com

o una buena calidad de vida postrasplante.

Estos resultados sugieren que los injertos de donantes octogenarios pueden ser una 
excelente fuente de trasplantes de hígado. 

Las debilidades del estudio incluyen su diseño retrospectivo y restricción a un solo centro. 
Por otra parte, el núm

ero de donantes m
ayores de 80 años era pequeño, atribuibles a los 

estrictos criterios de elegibilidad. D
entro de estas lim

itaciones, los resultados respaldan la 
política adoptada en nuestro centro, que es que la edad per se no debe considerarse un 
criterio de exclusión y que deben tom

arse otros factores en cuenta, com
o son: la obesidad, 

la estancia prolongada en la U
CI, el paro cardiorrespiratorio y la arteriosclerosis severa, 

entre otras enferm
edades.

1
3
6

1
3
7

ÍN
D
IC
E



Lim
itaciones del estudio:

Su principal lim
itación es el tipo de estudio, ya que se trata de un trabajo unicéntrico 

y retrospectivo, ofreciendo un nivel de evidencia II-2, lo que supone un aum
ento de la 

posibilidad de sesgos.

Aunque apenas tenem
os valores perdidos en nuestro estudio, si que ha sido representativo, 

ya que en algunas m
ediciones el tam

año m
uestral del que disponem

os es m
uy pequeño, 

por lo que no ha sido posible establecer una buena relación estadística con los resultados 
obtenidos.

(O�WLHP
SR�GH�HVWXGLR�KD�VLGR�FRUWR��FRP

R�SDUD�SRGHU�RIUHFHU�XQD�P
D\RU�VLJQLȴFDFLµQ��\D�

que el periodo de seguim
iento en algunos pacientes no ha sido superior a dos años.

Por últim
o hay que m

encionar que el estudio se ha realizado sobre datos obtenidos hace 5 
años. Teniendo en cuenta los grandes avances  en m

uy poco tiem
po, que se producen en 

0
HGLFLQD��SRGU¯DQ�YHUVH�UHȵHMDGRV�HQ�FDP

ELRV�VREUH�HVWXGLRV�P
£V�UHFLHQWHV�
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PRIM
ERA: La edad del donante por sí sola no debe ser considerada com

o un criterio de 
exclusión en el trasplante hepático, ya que se ha observado que la utilización de injertos 
añosos no se asocia con m

ayor núm
ero de com

plicaciones ni con una m
enor supervivencia.

6(*
8
1
'
$��1

R�VH�HQFRQWUDURQ�GLIHUHQFLDV�VLJQLȴFDWLYDV�HQWUH�ORV�GRQDQWHV�RFWRJHQDULRV�\�
los m

enores de 80 años en cuanto a com
plicaciones, tanto m

édicas com
o quirúrgicas, salvo 

por un aum
ento de la hipertensión postoperatoria, superior en el grupo m

ás longevo.

TERCERA: H
em

os observado una dism
inución de la supervivencia del injerto con los 

siguientes factores: conform
e aum

enta la edad del receptor, donantes entre 60 y 79 años, 
diabetes previa del donante, receptor VH

C, trom
bosis arterial y trom

bosis portal.

CU
ARTA: Los donantes añosos pueden ser una excelente fuente de injertos hepáticos.  

N
uestros resultados m

uestran que la supervivencia del injerto procedente de donantes de 
80 o m

ás años no es diferente de las de m
enores de 80 años. Es m

ás, en nuestra serie la 
supervivencia de los injertos octogenarios es m

ejor que la de donantes entre 60 y 79 años, 
y com

parable a la obtenida en donantes m
enores de 60 años. La razón puede estar en la 

selección del injerto. D
e ahí la necesidad de im

pulsar el desarrollo de unos protocolos de 
selección adecuados.
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O
utcom

es
U
sing

Q
1

G
rafts

From
D
onors

O
lder

Q
2

Than
the

A
ge

of
80

Y
ears

Q
12

A
.V.R

abelo*,M
.J.

A
lvarez,C

.S
.M

.M
éndez,M

.T.Villegas,K
.M

G
raneroa,A

.B
ecerra,M

.D
om

inguez,
A
.M

.R
aya,M

.Exposito,and
Y
.F.S

uárez
Q
3

H
ospitalU

niversitario
de

G
ranada,C

irugía
G
eneraly

D
igestiva,G

ranada,
Q
4

S
pain

A
B
S
TR

A
C
T

W
e
perform

ed
a
retrospective

cohort
study

betw
een

2002
and

2014
to

com
pare

liver
trans-

plantation
outcom

esbetw
een

recipientsofgraftsfrom
donorsolderthan

and
youngerthan

the
age

of80
years.N

um
ericalvariables

w
ere

com
pared

w
ith

the
Student

ttestw
hen

their
distri-

bution
w
as

norm
aland

the
M
ann-W

hitney
testw

hen
itw

as
not,w

hereas
categoricalvariables

w
ere

com
pared

w
ith

Pearson
chi-squared

test
or

Fisher
test,

as
appropriate;

P
<

.05
w
as

considered
significant.T

he
studyincluded

312
patientsw

ith
organsfrom

donorsyoungerthan
80

yearsofage
and

17
w
ith

organsfrom
olderdonors.T

he
2
recipientgroupsdid

notsignificantly
differin

w
eight,height,gender

Q
6

,body
Q
7

m
assindex(B

M
I),C

H
ILD

orM
E
LD

score,intensive
care

unit(IC
U
)orhospitalstay,need

forintraoperative
hem

oderivatives,postreperfusion
syndrom

e,
biliary

or
vascular

com
plications,ischem

ic
cholangiopathy,num

ber
of

repeat
surgeries,graft

rejection,retransplantation,orsurvivalat6
m
onths.A

lthough
earlierstudiesconsidered

livers
from

elderly
donors

to
be

suboptim
al,our

results
support

the
proposition

that
octogenarian

donors
can

be
an

excellentsource
ofliver

grafts.

S
PA

IN
has

alw
ays

been
a
leading

nation
in

liver
trans-

plantation
[1],butthe

difference
betw

een
dem

and
and

supply
is

increasingly
w
ide

[2,3],
leading

to
longer

w
aiting

tim
es

and
increased

m
ortality

am
ong

potential
recipients

[1e3].
In

our
setting,

this
problem

has
been

addressed
by

developing
alternativesto

conventionallivertransplantation,
including

the
use

ofsplit-livergraftsand
graftsfrom

asystolic
and

elderly
donors

[4].
T
he

m
ain

objective
of

the
present

study
w
as

to
com

pare
liver

transplantation
outcom

es
betw

een
recipients

of
grafts

from
donors

older
than

and
younger

than
the

age
of

80
years.

M
A
TER

IA
LS

A
N
D

M
ETH

O
D
S

A
retrospective

cohortstudy
w
as

perform
ed

ofthe
329

consecutive
liver

transplantations
perform

ed
in

our
center

betw
een

2002
and

2014;312
of

the
grafts

w
ere

from
donors

younger
than

80
years

of
age

and
17

w
ere

from
olderdonors.R

ecipientsw
ere

follow
ed

up
for

at
least

6
m
onths.

N
um

erical
variables

w
ere

com
pared

w
ith

the
Student

t
test

w
hen

their
distribution

w
as

norm
al

and
the

M
ann-

W
hitney

test
w
hen

it
w
as

not;
categorical

variables
w
ere

com
pared

w
ith

Pearson
chi-squared

testw
hen

test
conditions

w
ere

m
et

and
Fisher

test
w
hen

they
w
ere

not;
P
<

.05
w
as

considered
significant.

R
ES

U
LTS

T
he

17
patients

receiving
organs

from
donors

older
than

80
years(range,80e85

years)had
a
m
ean

age
of53

years,m
ean

body
m
ass

index
(B

M
I)

of
29.5,m

edian
C
H
ILD

score
of

8
and

m
edian

M
E
LD

score
of

14
at

the
tim

e
of

the
trans-

plantation,m
edian

intensive
care

unit(IC
U
)
stay

of4
days

Q
8

,
and

m
edian

hospitalstay
of

21
days.

N
o
statistically

significant
difference

w
as

found
betw

een
the

17
patients

receiving
grafts

from
donors

older
than

80
years

old
and

the
312

receiving
grafts

from
the

younger
donors

in
height,

gender,
B
M
I,

C
H
ILD

or
M
E
LD

score,
IC

U
or

hospital
stay,

need
for

intraoperative
hem

oder-
ivatives,num

ber
ofreadm

issions,ortim
e
on

the
w
aiting

list.
In

both
recipientgroups,the

m
ostfrequentetiology

ofliver
failure

w
as

alcohol-related
disease

(76.5%
in

recipients
from

donors
!
80

years
vs

40.4%
in

those
from

donors
<
80

years),
the

m
ost

frequent
blood

group
w
as

O
(61.

5%
vs

41.9%
,
respectively),

and
the

graft
w
as

alm
ost

alw
ays

*A
ddress

correspondence
to

A
ndrea

Vílchez
R
abelo,

H
ospital

U
niversitario

de
G
ranada,

C
irugía

G
eneral

y
D
igestiva,

A
venida

de
Las

Fuerzas
A
rm

adas,
S
/N

,
G
ranada,

S
pain

Q
5

.
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derived
from

brain-dead
donors

(100%
vs

95.0%
,

respectively).
B
ivariate

studies
also

found
no

statistically
significant

difference
betw

een
recipient

groups
in

the
follow

ing:post-
reperfusion

syndrom
e
(5.88%

[n
¼

1]
of

recipients
from

donors
"
80

years
vs

14.2%
[n

¼
45]

of
recipients

from
donors

<
80

years;P
¼

.136);biliary
com

plications
(11.76%

[n
¼

2]
vs

(16.02%
[n

¼
50],respectively;

P
¼

.317),w
ith

stenosis
being

the
m
ost

frequent
in

both
groups;

vascular
com

plications
(11.76%

[n
¼

2]
vs

17.62%
[n

¼
55];

P
¼

.739),
w
ith

arterial
com

plications
being

the
m
ost

frequent
type

in
recipientsfrom

donors
<
80

years(83.64%
[n

¼
46

Q
9

]),
prim

arily
arterial

stenosis
(56.36%

).
Portal

com
plications

w
ere

observed
in

only
9
(16.36%

)ofthis
Q
10

group
ofrecipients,

52
of

w
hom

had
a
history

of
previous

portal
throm

bosis.
A
m
ong

recipients
ofgrafts

from
donors

older
than

80
years,

portalthrom
bosis

w
as

only
reported

in
2,both

w
hom

had
a

history
of

throm
bectom

y
for

previous
portal

throm
bosis,

and
there

w
as

no
case

of
arterial

com
plication.

T
here

w
as

also
no

significant
difference

betw
een

recipient
groups

in
ischem

ic
cholangiopathy

(0%
in

recipients
from

donors"
80

years
vs

6.09%
[n

¼
19])

in
those

from
donors

<
80

years;
P
¼

1
Q
11

);
in

num
ber

of
repeat

surgeries
(17.64%

[n
¼
3
]
vs

17.30%
[n

¼
54];P

¼
.16),w

ith
hem

operitoneum
being

the
m
ost

frequent
m
otive

in
both

groups;
in

graft
rejection

(23.52
%

[n
¼

4]
vs

21.79%
[n

¼
68];P

¼
.36),w

ith
acute

rejection
being

the
m
ost

frequent
type

in
both

groups;
in

need
for

retransplantation
(11.76%

[n
¼

2]
vs

4.80%
[n

¼
15]);P

¼
.070);or

in
6-m

onth
survival(70.58%

[n
¼

12]
vs

68.91%
[n

¼
215];P

¼
1).

D
IS
C
U
S
S
IO
N

T
he

relationship
betw

een
donor

age
and

liver
transplantation

outcom
es

has
been

w
idely

studied,w
ith

controversialresults.
A
lthough

earlier
studies

tended
to

associate
higher

donor
age

w
ith

increased
m
orbidity-m

ortality
[5],

there
have

been
num

erous
reports

of
highly

prom
ising

outcom
es

using
grafts

from
elderly

donors
[6e8].

O
ur

data
also

support
this

age-
independent

approach,
evidencing

no
significant

difference
betw

een
recipients

of
organs

from
donors

w
ho

are
older

or
younger

than
80

years
of

age
in

biliary,
arterial,

or
portal

com
plications,in

the
num

ber
of

repeat
surgeries

or
retrans-

plantations,or
in

6-m
onth

survivalrates.
T
hese

results
suggest

that
grafts

from
octogenarian

do-
nors

can
be

an
excellent

source
for

liver
transplantations

afterapplication
ofthe

appropriate
criteria,w

hich
are

based
on

the
characteristics

of
the

donor
in

our
center.

B
iopsy

findings
are

also
taken

into
account

in
som

e
settings.

Study
w
eaknesses

include
its

retrospective
design

and
restriction

to
a
single

center.
M
oreover,

the
num

ber
of

donors
older

than
the

age
of

80
years

w
as

sm
all,

attrib-
utable

to
the

stricteligibility
criteria,although

w
e
applied

potent
statistical

tests.
W
ithin

these
lim

itations,
the

re-
sults

support
the

policy
adopted

at
our

center,
w
hich

is
that

age
per

se
should

not
be

considered
an

exclusion
criterion

and
that

num
erous

other
factors

m
ust

be
taken

into
account.

T
hese

include
the

presence/absence
of

the
follow

ing:obesity,w
hich

in
fluences

the
degree

of
hepatic

steatosis;
prolonged

IC
U

stay;
cardiorespiratory

arrests;
and

severe
arteriosclerosis,am

ong
other

diseases.
B
ecause

arterial
com

plications
are

the
m
ost

w
idely

feared
outcom

e,
som

e
groups

consider
that

grafts
from

elderly
donors

should
not

be
used

in
retransplantation

or
in

patients
w
ith

hepatocarcinom
a
or

those
w
ho

have
undergone

m
ultiple

transarterial
chem

oem
bolization

procedures.
In

conclusion,
further

research
is

required
in

larger
sam

ples
of

elderly
donors

to
con

firm
the

prom
ising

out-
com

esobtained
atourcenterusing

graftsfrom
donorsolder

than
the

age
of

80
years.
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Liver
Transplantation

R
esults

by
D
onor

A
ge

Q
7

A
.V.R

abelo
a,*,M

.D
.B

astante
a,A

.M
.
R
aya

a,C
.S
.M

.M
éndez

a,A
.R
.G

.R
am

irez
b,and

Y
.F.S

uarez
a

Q
1

aC
irugía

G
eneraly

D
elaparato

D
igestivo,H

ospitalU
niversitario

de
G
ranada,G

ranada,S
pain;and

bD
epartam

ento
de

Investigación
B
iom

édica
y
en

C
iencias

de
la

S
alud,H

ospitalU
niversitario

S
an

C
ecilio,G

ranada,S
pain

A
B
S
TR

A
C
T

O
bjective.

T
he

objective
ofthis

study
w
as

to
com

pare
liver

transplantation
outcom

es
as

a
function

of
donor

age.
M
aterialand

M
ethods.

W
e
perform

ed
212

liver
transplantationsbetw

een
2008

and
2014.

W
e
described

a
prospective

cohortstudy
and

grouped
the

Q
2

patients
by

liver
donor

age.W
e

com
pared

quantitative
and

categoricalvariables
using

statisticalanalysis.
R
esults.

N
o
statistically

significantdifferences
w
ere

found
am

ong
any

graftage
groups

in
gender

(alw
ays

m
ore

m
ales),tim

e
on

w
aiting

list,age,height,C
H
IL

D
Q
3

score,M
E
LD

score,
need

for
intraoperative

blood
products,

or
intensive

care
unit

stay.
T
he

m
ost

frequent
etiology

ofliver
failure

w
as

alcohol.A
brain-dead

donor
w
as

the
m
ostfrequenttype

in
all

groups.T
he

w
hole

graft
w
as

used
except

in
4
cases.N

o
statistically

significant
differences

w
ere

found
am

ong
groups

in
the

surgical
technique,

postreperfusion
syndrom

e,
arterial

com
plications,

biliary
com

plications,
venous

com
plications,

acute
rejection,

and
retransplantation.

T
he

3-year
patient

survival
rate

w
as

64%
in

the
<
60-year

graft
age

group,
48%

in
the

60-
to

69-year
group,

64%
in

the
70-

to
79-year

group,
and

40%
in

the
!
80-year

group
(P

¼
.264).

T
he

3-year
graft

survival
rate

w
as

62%
in

the
<
60-year

graft
age

group,47%
in

the
60-

to
69-year

group,65%
in

the
70-

to
79-year

group,and
40%

in
the

!
80-year

group
(P

¼
.295).

C
onclusions.

G
iven

the
need

to
increase

the
poolofliverdonors,olderdonorsshould

be
considered

as
a
source

for
liver

transplantation,although
carefulselection

is
required.

T
H
E
R
E

is
an

ever
greater

need
for

liver
donors

in
our

country
and

w
orldw

ide.
D
espite

an
expansion

in
the

donorpool,a
w
idening

ofindicationsfortransplantation
has

increased
the

dem
and

and
lengthened

w
aitinglists[1e3].In

an
attem

pt
to

rem
edy

this
situation,

num
erous

authors
have

proposed
an

extension
of

the
conventionalcriteria

for
liver

donation
w
ith

the
use

ofgraftsfrom
deceased,obese,oraged

donorsorthe
perform

ance
ofsplitlivertransplantations[1,4].

T
he

m
ain

objective
of

this
study

w
as

to
com

pare
liver

transplantation
outcom

es
as

a
function

of
donor

age.

M
A
TER

IA
LS

A
N
D

M
ETH

O
D
S

T
he

212
patients

w
ho

underw
entliver

transplantation
atour

center
betw

een
2008

and
2014

w
ere

included
in

a
prospective

cohortstudy
and

grouped
by

the
liver

donor
(graft)

age:96
w
ere

in
the

<
59-year

graftage
group,44

in
the

60-to
69-year

group,58
in

the
70-to

79-
year

group,and
14

in
the

>
80-year

group;the
m
inim

um
follow

-up
of

the
patients

w
as

6
m
onths.

S
tatisticalA

nalysis

T
he

M
ann-W

hitney
U

test
w
as

used
to

com
pare

quantitative
vari-

ables
betw

een
2

graft
age

groups
and

an
analysis

of
variance

Q
4

(A
N
O
V
A
)
to

com
pare

them
am

ong
m
ore

than
2
groups.

C
ate-

gorical
variables

w
ere

com
pared

using
Pearson

chi-square
test

or,
w
hen

conditions
w
ere

notm
et,Fisher

test.P
<

.05
w
as

considered
significant.

R
ES

U
LTS

N
o

statistically
significant

differences
w
ere

found
am

ong
any

graftage
groupsin

genderbalance
(alw

aysm
ore

m
ales),

*A
ddress

correspondence
to

A
ndrea

Vílchez
R
abelo,

H
ospital

U
niversitario

Virgen
de

Las
N
ieves,

G
ranada,

A
venida

de
Las

fuerzas
A
rm

adas,
S
/n,

C
P
:
18014

G
ranada,

S
pain.
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tim
e

on
w
aiting

list,
age,

height,
C
H
ILD

score,
M
E
LD

score,need
for

intraoperative
blood

products,or
intensive

care
unit

(IC
U
)
stay.

T
he

body
m
ass

index
(B

M
I)

w
as

significantly
higherin

the
60-to

69-yeargraftage
group

than
in

the
<
60-year

group
(P

¼
.014;T

able
1).

T
he

m
ost

frequent
etiology

of
liver

failure
w
as

alcohol
consum

ption
in

all
4
graft

age
groups:

<
60

years,
n
¼

24
(25.0%

);60e69
years,n

¼
13

(29.5%
);70e79

years,n
¼

29
(38.2%

),
and

"
80

years,
n

¼
10

(71.4%
).

A
brain-dead

donor
w
as

the
m
ost

frequent
type

in
all

age
groups:

<
60

years,n
¼

86
(89.6%

);60e69
years,n

¼
42

(95.5%
);70e79

years,n
¼

56
(96.6%

);and
"
80

years,n
¼

14
(100%

).T
he

m
ostfrequentblood

type
w
as

A
in

allgroups.T
he

graftw
as

alw
ays

com
plete

except
for

the
perform

ance
of

split
trans-

plantation
in

4
patients,allin

the
<
60-year

group
(4.2%

of
this

group).
N
o

statistically
significant

differences
w
ere

found
am

ong
groups

in
the

surgicaltechnique
used

for
the

transplantation
(portal,

arterial,
biliary

reconstruction,
or

Q
5

portocavalshunt).
N
o
statistically

significant
differences

w
ere

found
am

ong
graft

age
groups

in
postreperfusion

syndrom
e:

<
60

years,
n
¼

24
(25.5%

);60e69
years,n

¼
10

(22.7%
);70e79

years,
n
¼
12

(21.4%
);and

"
80

years,n
¼
1
(7.1%

).O
f

Q
6

the
arterial

com
plications,

throm
bosis

w
as

the
m
ost

frequent
event

in
the

first
3

age
groups:

n
¼

9
(9.6%

),
4

(9.8%
),

and
6

(10.7%
),respectively;there

w
as

no
arterialcom

plication
in

the
"
80-year

group.B
iliary

com
plications

w
ere

recorded
in

10
ofthe

<
60-year

graft
age

group
(10.6%

),7
ofthe

60-to
69-year

group
(17.1%

),
13

of
the

70-
to

79-year
group

(23.2%
),and

2
ofthe

"
80-yearage

group
(14.3%

).Ischem
ic

cholangiopathy
w
as

recorded
in

11
of

the
<
60-year

group
(11.5%

);none
of

the
60-

to
69-year

group
(0.0%

);4
of

the
70-

to
79-year

group
(6.9%

),
and

none
of

the
"
80-year

group
(0.0%

),
w
ith

arterial
throm

bosis
as

the
m
ost

frequentevent.V
enous

com
plications

w
ere

observed
in

3
of

the
60-

to
69-year

group
(6.8%

),
5
of

the
70-

to
79-year

group
(8.6%

),
and

2
of

the
"
80-year

group
(14.3%

),
w
ith

throm
bosis

as
the

m
ost

frequent
com

plication,
w
hereas

the
<
60-year

group
included

a
single

case
of

throm
bosis

(1.0%
)
and

of
stenosis

(1.0%
).

R
epeat

surgery
w
ithin

the
first

m
onth

w
as

required
by

17
in

the
<
69-year

group

(17.7%
),7

in
the

60-to
69-yeargroup

(15.9%
),12

in
the

70-
to

79-year
group

(20.7%
),

and
6

in
the

"
80-year

group
(42.9%

),
w
ith

hem
operitoneum

as
the

m
ain

cause
in

all
groups.

A
cute

rejection
affected

26
in

the
<
60-year

age
group

(27.1%
);8

in
the

60-to
69-year

group
(18.2%

),12
in

the
70-

to
79-year

group
(2.7%

),
and

4
in

the
"
80-year

group
(28.6%

),w
hereas

chronic
rejection

w
as

experienced
by

1
in

the
<
60-year

graftage
group

(1.0%
),3

in
the

60-to
69-year

group
(6.8%

);
none

in
the

70-
to

79-year
group

(0.0%
),

and
1

in
the

"
80-year

group
(7.1%

).
R
etrans-

plantation
w
as

needed
by

4
in

the
<
60-year

graftage
group

(4.2%
),1

in
the

60-to
69-year

group
(2.3%

),2
in

the
70-to

79-yeargroup
(3.4%

),and
2
in

the
"
80-yeargroup

(14.3%
).

T
he

3-year
patientsurvivalrate

w
as

64%
in

the
<
60-year

graftage
group,48%

in
the

60-to
69-yeargroup,64%

in
the

70-to
79-yeargroup,and

40%
in

the
"
80-yeargroup,w

ith
a

log-rank
value

of
0.264.

T
he

3-year
graft

survival
rate

w
as

62%
in

the
<
60-year

graft
age

group,
47%

in
the

60-
to

69-year
group,

65%
in

the
70-

to
79-year

group,and
40%

in
the

"
80-year

group,
w
ith

a
log-rank

value
of

0.295.

D
IS
C
U
S
S
IO
N

N
um

erous
studies

have
been

published
on

liver
donor

age,
w
ith

w
idely

discrepant
results.

A
t
the

beginning
of

subop-
tim

algraftuse,the
results

w
ere

generally
unfavorable

[4,5],
but

m
ore

recent
research

has
supported

their
use,

w
ith

apparently
prom

ising
findings

[6e8].
H
ow

ever,
there

have
also

been
m
any

reports
of

higher
m
orbidity

and
m
ortality

w
ith

older
organs,

and
few

studies
have

addressed
the

transplantation
of

grafts
from

donors
aged

older
than

80
years.

T
he

present
investigation

found
no

significant
dif-

ferences
am

ong
patients

as
a
function

of
graft

age,
indi-

cating
that

transplants
from

aging
donors

m
ay

be
a
good

alternative
to

conventionaltransplantation.
In

conclusion,given
the

need
to

increase
the

poolofliver
donors,older

donors
should

be
considered

as
a
source

for
liver

transplantation,although
carefulselection

is
required.

Furtherresearch
isw

arranted
on

graftsfrom
donorsaged

80
years

or
m
ore,on

w
hich

lim
ited

data
are

available.

Table
1.

D
em

ographic
and

C
linicalC

haracteristics
of

the
V
arious

A
ge

G
roups

<
60

y
60

e69
y

70
e79

y
"
80

y
P

G
ender

balance
M
ale

74
(77.1%

)
40

(90.9%
)

49
(84.5%

)
13

(92.9%
)

.166
Fem

ale
22

(22.9%
)

4
(9.1%

)
9
(15.5%

)
1
(7.1%

)
Tim

e
on

w
aiting

list
(d)

154.74
177.53

200.19
175.29

.347
A
ge

(recipient)
54.43

55.14
51.41

51.79
.073

H
eight

(cm
)

168
167

168
171

.952
C
H
ILD

score
8

8
8

8
.307

M
ELD

score
18

19
17

18
.279

N
eed

for
intraoperative

blood
products

(red
blood

cellconcentrates)
4.82

4.17
3.95

4.00
.352

IC
U

stay
(d)

4.10
3.65

4.54
7.07

.589
B
M
I

26.64
28.83

27.08
29.52

.014

2
R
A
B
ELO

,B
A
S
TA

N
TE,R

A
Y
A
ET

A
L

105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154

155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
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179
180
181
182
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185
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188
189
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191
192
193
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195
196
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202
203
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T
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