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Dra. Itxarone Bilbao i Aguirre

Nascuda a Bilbao el 28-08-1958

Formaci6 académica i experiéncia professional

Va cursar els estudis de medicina a la Universitat del Pais Basc, on va obtenir-ne la lli-
cenciatura I'any 1981. Va treballar com a metge en medicina general els anys 1982-
1983.

Obtingué la diplomatura en bioestadistica I'any 1984 i el master en medicina tropical
durant els anys 1984-1986, a la Universitat Autonoma de Barcelona.

Va ser cooperant internacional, treballant per a Medicus Mundi al Camerun durant els
anys 1987-1990.

Va fer I'especialitzacio de cirurgia general i digestiva durant els anys 1991-1995 a
I'hospital Vall d’Hebron, on va realitzar la superespecialitzaci6 en cirurgia hepatica i
trasplantament hepatic amb el Dr. Carles Margarit.

Després de finalitzar I'especialitzacié ha exercit com a metge adjunt a la unitat de Tras-
plantament Hepatic i Cirurgia Hepatobiliopancreatica a I'hospital Vall d’Hebron des del
1996 i fins ara. Durant aquest periode obtingué també el diploma de I'European Colle-
ge of Transplantation, 'any 1993-94, i el master de Trasplante de Organos y Tejidos
promogut per la Fundaci6 Catalana de Trasplantament, I'any 1997-1998.

Realitza la tesi doctoral sobre Factores de riesgo de morbi-mortalidad precoz en el
trasplante hepatico, I'any 2000, amb la qualificacié d’excel-lent cum laude.
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Ha realitzat estades a I'hospital Duke University, als Estats Units, amb el Dr. Pierre
Allan Clavien; a I'hospital universitari de Toquio, amb el professor Tanaka, i a 'hospital
universitari de Seiil, amb el professor Lee, per al perfeccionament de les técniques de
trasplantament hepatic i de donant viu.

Activitats docents

Professora associada del departament de Cirurgia de la Universitat Autonoma de Bar-
celona, i tutora de residents de Cirurgia des del 2004 i fins ara.

Professora al master en Medicina Tropical y Geografia Médica / diploma en Salud
Comunitaria en Paises en Vias de Desarrollo a la Universitat Autobnoma de Barcelona,
des de I'any 1996.

Activitats cientifiques en temes médics

Ha assistit a més de 140 cursos, congressos i simposis, on ha presentat més de 300
ponéncies, comunicacions orals i posters. Ha publicat 50 articles en revistes nacionals
i internacionals, i ha escrit 10 capitols de llibres nacionals.

Activitat investigadora

Ha participat com a coinvestigadora en 22 assaigs clinics i com a investigadora princi-
pal en 8 assaigs clinics, tots relacionats amb el trasplantament hepatic.
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A Curriculum

Dr. Ramon Vilallonga i Puy

(Principat d’Andorra, 1976).

Desenvolupa el seus estudis de batxiller al Lycée Comtes de Foix d’Andorra. L'any 1996 ini-
cia els estudis de medicina a la facultat de Medicina de la Universitat Autbnoma de Barce-
lona, concretament a la unitat docent de I'hospital Vall d’Hebron. Durant aquest periode,
participa en tasques humanitaries a I'antiga lugoslavia i a I'india. Inicia també alguns dels
seus grans interessos, com son preservar i fomentar el nostre patrimoni médic i la recerca,
que donen lloc a la fundacié que porta el seu nom I'any 2008.

Del juliol del 2002 al marg dle 2003 prepara I'oposicié a metge intern resident (MIR) i acce-
deix a la formacié de cirurgia general i de I'aparell digestiu a I'hospital universitari de la Vall
d’Hebron. Durant els cinc anys de formacié, exerceix com a cirurgia, compromes amb els
malalts, la recerca, la formacié i la docéncia.

Ha participat en diferents estudis de recerca relacionats amb el trasplantament hepatic i la
cirurgia de la paret abdominal. Ha participat en el primer trasplantament intestinal de Cata-
lunya. També ha rebut dos premis de I’Associacié Espanyola de Cirurgians i és membre
numerari de cinc societats cientifiques. Ha publicat més de 20 articles nacionals i interna-
cionals, ha presentat més de 130 comunicacions en congressos i ha impartit maltiples con-
feréncies a Andorra, Espanya, Alemanya, Grécia, els Estats Units d’America, Canada,
Xina, ltalia, Suécia i Sud-africa.

Destaca, d’entre les seves estades hospitalaries a I'estranger, la realitzada amb el grup del
professor Marescaux a Estrasburg, on realitza molta activitat d’investigaci6 basica en cirur-
gia laparoscopica i Notes (Natural Orifice Trans Endoluminal Surgery).

Actualment és metge adjunt a I'hospital Vall d’Hebron, on realitza la seva tasca assistencial a
la unitat de cirurgia endocrina i metabolica. Bona part del temps el dedica a la recerca ex-
perimental i al tractament de les malalties endocrines com ara I'obesitat i la diabetis. Imparteix
classes com a professor de la facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona.
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Introduccié

L’estil de vida actual i els habits dietétics que caracteritzen la nostra societat seran
els que determinaran les malalties hepatiques del futur, que requeriran interven-
cions quirtrgiques hepatiques o bé un trasplantament hepatic.

Els factors més determinants son:

1- El sedentarisme des de la infancia, mitjangant la televisié i els jocs electronics,
fins a I'edat adulta i la vellesa, per la mecanitzacié del sector productiu primari i
secundari i 'increment de llocs de treball del sector terciari.

2- L'augment de I'obesitat per una sobrealimentacié, amb excés d’aliments d’ori-
gen animal.

3- El consum progressiu d’alcohol, una practica social conduida pel nostre entorn
mediatic.

4- L’envelliment rapid i progressiu de la nostra societat. Segons informes recents
de I'Oficina Europea d’Estadistica, Espanya es presenta com un dels paisos amb
pitjors perspectives I'any 2050. Un de cada tres ciutadans tindra una edat superior
als 60 anys.

5- La situaci6 geografica que Espanya té a I'area mediterrania, una area endémi-
ca per adquirir el virus de I'hepatitis C; el 2% de la poblacié pateix d’hepatitis.

Tots els factors descrits —alcohol, virus C, la vida sedentaria, 'obesitat, 'alimentacié
rica en greixos animals— poden conduir a la inflamacié aguda del fetge, coneguda
com a hepatitis, que es caracteritza entre d’altres coses per la infiltraci6 de greixos al
fetge. Quan el factor extern que provoca I'hepatitis aguda persisteix en el temps,
I'hepatitis aguda pot avancar fins a convertir-se en hepatitis cronica i cirrosi. La cirro-
si consisteix en una transformaci6 fibrotica del fetge i el seu fracas de funcionament.
El fetge cirrotic té una alta capacitat per transformar-se en maligne, cosa que pot
degenerar en un cancer hepatic. Una entitat clinica emergent que segons es diu
podria ser la malaltia hepatica prevalent en el futur és 'anomenada degeneracié
grassa no alcoholica del fetge, que pot progressar en esteatohepatitis, fibrosi i cirro-
si. Normalment apareix en un 50% de pacients amb obesitat morbida, en un 19%
d’obesos, perd també en un 3% de pacients prims. Es per tot aixd que, com a factors
etiologics de la malaltia, s’hi atribueix una predisposici6é genetica, junt amb factors
ambientals. L’envelliment de la poblacio, per altra banda, comporta 'augment de la
prevalencga del cancer colorectal per mitja de la sang. Per tant, en el moment actual,
les metastasis hepatiques de cancer colorectal constitueixen la segona patologia
maligna més freqlient que deriva en cirurgia del fetge en el nostre mitja.

La cirurgia hepatica pot consistir a treure un trosset de fetge, técnica que s’ano-
mena reseccid hepatica o bé hepatectomia, i també treure el fetge malalt i substi-
tuir-lo per un altre, técnica anomenada trasplantament hepatic.
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La resecci6 hepatica o hepatectomia
La cirurgia sobre el fetge ha aconseguit arribar a un maxim desenvolupament des
del moment en qué es varen descobrir tres fenomens:

1- Les unitats funcionals en qué esta dividit el fetge.

2- La reserva funcional hepatica, i

3- La capacitat regeneradora del fetge.

El fetge és un organ Unic; esta dividit en dues meitats o 10buls, que a la vegada
estan dividits en segments hepatics. Hi ha vuit segments hepatics (fig. 1a), que
constitueixen en si mateixos unitats funcionals independents, amb els seus vasos
i els seus conductes biliars propis.

La reserva funcional hepatica és la quantitat minima del fetge per poder garantir
un bon funcionament hepatic compatible amb la vida. Quan es practica una resec-
ci6 hepatica, el fetge que resta ha de substituir la funci6 de tot el fetge. Aquest
fenomen és el que determina I’extensi6 de I’hepatectomia. Els pacients joves i
sans tenen un fetge amb un 100% de funcionament, i gracies a aixo, en alguns
casos podem ressecar fins a un 80% de la massa hepatica. En els pacients afec-
tats d’'una malaltia hepatica cronica com la cirrosi el funcionament del fetge és
molt restringit i amb la capacitat regeneradora molt disminuida; aixd ens impedeix
la practica de grans hepatectomies, ja que el fetge sobrant es descompensa i no
és capag de substituir la totalitat del fetge. En la cirrosi hepatica existeixen diver-
ses escales de valors en el funcionament hepatic. La més utilitzada és la de Child
Pugh (quadre 1), que valora la bilirrubina, I'albumina, la taxa de protrombina, I'as-
cites i I'encefalopatia. Els valors d’aquests cinc parametres ens va donant la seva
puntuacié. La suma total d’aquests parametres és indicativa de la reserva funcio-
nal d’aquests pacients cirrotics. Tan sols el pacients en la categoria de Child A (5-
6 punts) es poden sotmetre a una hepatectomia poc extensa.

La regeneraci6 hepatica és la capacitat
de les cel-lules hepatiques de dividir-se i Liver Resection
créixer a gran velocitat. En unes dues o
tres setmanes, la massa hepatica és simi-
lar a la que presentava abans de la cirur-
gia. Sabem que els hepatocits es poden
dividir fins a 34 vegades; per tant, en les
dues setmanes posteriors a la practica

Anatomical Resection

d’una hepatectomia, el volum i la massa Lobectomy Atypical Resection
Hepatectomy wedge Resection

hepatiques queden restituides. En aquest it
fenomen estan involucrats els factors de

Figura 1a. Anatomia hepatica. Segments
hepatics.

creixement i les substancies hormonals.
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Figura 1b. Vasos que
entren i surten del fetge.

[}
1 o
Causes d’ hepatectomies ‘.\ elsivise el

cava (linea intermitente )

En el nostre entorn les causes més fre-
quients que ens condueixen cap a la
reseccio hepatica son, per ordre decrei-
xent:

1- Els tumors originats al fetge. El més
habitual és I'hepatocarcinoma, I'origen
del qual esta relacionat amb I'abundant
ingesta d’alcohol i les infeccions pel
virus de I'’hepatitis C i B.

2_ En freqUénCia |a Segueixen IeS met‘as_ CLASIFICACION DE CHILD-PUGH-TURCOTTE
tasis hepatiques de tumors originats en
altres drgans; el més habitual és el can-

cer colorectal, relacionat amb un tipus [

d’alimentacié pobraenfibrairicaengrei- [

xos d’animals. També esta relacionat  [EEEEEEEEIY

amb I'augment de I'esperanca de vida [ Grado Il Grado ITI-IV
de la poblacié.

3- La tercera causa més freqlent és la

Puntos

Ascitis Controlada Resistente

patologia hepatica benigna, en que des- Child A:5—6p. Child B: 7—9 p.Child C: 1015 p
taquen els tumors hepatics benignes

(adenoma, hiperplasia nodular focal, Quadre 1. Classificacié de
hemangioma), el quist simple, el quist Child-Pugh.

hidatidic i 'abscés hepatic.

4- Altres causes menys freqlients son les hepatectomies condicionades per inva-
si6 del fetge a causa de tumors de situacié molt proxima al fetge. Sén els tumors
dels conductes biliars que es troben fora del fetge i que poden envair-lo, cosa que
obliga aressecar el tros de fetge atrapat pel tumor. Epidemioldgicament els tumors
de la bufeta biliar i dels conductes biliars situats fora del fetge han estat relacionats
amb la litiasi o calculs, una patologia en augment constant en la nostra societat
relacionada amb la dieta.

5- En ultim lloc pel que fa a freqléncia es troben els traumatismes hepatics per
ruptura del fetge. Malgrat estar en I'ltim lloc de la frequéncia, la ubicaci6 d’un hos-
pital situat prop d’una carretera amb gran circulacié o bé en una zona on es prac-
tiquen esports d’alt risc, com és el cas d’Andorra, poden alterar I'ordre. En una
revisié recent feta a I’hospital (quadre 2), les causes més freqlients que varen

14 Recull de conferéncies - 2007



necessitar una hepatectomia foren en el 42%, el cancer hepatic (la majoria, 90%,
hepatocarcinoma); en el 37%, metastasis hepatiques (el 78% per cancer colorec-
tal); en el 16%, patologia benigna, i en el 5% d’altres causes. L’augment dels
esports d’alt risc entre la joventut i els accidents de transit van donant cada vega-
da més importancia a aquestes causes.

Indicaciones de hepatectomia: H.V.Hebron

Tm Primario " Metastasis = Invasion — Patologia =

Técnica d’hepatectomia vt | e Coniiaed, Bomigna | ™73
Per poder entendre la cirurgia hepatica

€s necessari fer un repas anatomic del
fetge (fig. 1a, 1b). El fetge és un organ
molt vascularitzat: rep entre 1i 2 litres de
sang per minut. Té una doble entrada de
sang: per una part, rep sang arterial, que

ve de 'aorta per mitja de I'artéria hepati- 126 HCC W .

ca, perd també rep sang procedent del = . S
tub digestiu i d’altres 0rgans abdominals Quadre 2. Causes més freqiients
(estbmac, duode, pancrees, melsa, d’una hepatectomia.

budell prim i budell gruixut) mitjangcant la

vena porta. A la mateixa vegada, la sang surt del fetge fins a la vena cava i el cor
per les venes suprahepatiques. Per darrera del fetge i enganxada intimament
passa la vena cava, un vas sanguini de gran calibre.

Segons el Iobul 0 bé els segments ressecats, es pot parlar d’hepatectomia dreta,
esquerra, central (fig. 2) o segmentectomia.

La técnica quirargica de I’hepatectomia
comenca per unaincisié a la pell, que pot
sersubcostal bilateral, en“J”obéencreu
(fig. 3). El segon pas és moure el fetge
per alliberar-lo de tots els lligaments en
que estafixatalacavitat abdominal. Amb
aquesta maniobra podem tenir accés a
totes les parts del fetge, sobretot a les
zones posteriors, que es troben a molta
profunditat i de dificil accés. Aixo és molt
important en casos d’hemorragia copio-
sa, per poder fer uns punts de sutura, un
tap o bé d’altres maniobres. A continuacié és obligat fer una inspecci6 acurada del
fetge mitjancant una ecografia (fig. 3). La finalitat de I'ecografia és la localitzacié

Figura 2. Tipus d’hepatectomies.
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eXaCta del tumor, Veure,n e|S |imItS, |a HEPATECTOMIAS: TECNICA QUIRURGICA
relacié dels tumors amb els grans
vasos i localitzar lesions tumorals que - |
hagin pogut passar inadvertides en . €
les exploracions radiologiques prée- e
vies a la intervencio. Es per tot aixo
que la realitzaci6 d’una ecografia
intraoperatoria abans de comencar la
cirurgia és d’obligat compliment.

A partir d’aqui es comenga la inter-
vencib quirargica (fig. 4). La técnica
classica consisteix a controlar en pri-
mer lloc els vasos que entren i surten
del fetge i a continuacié tallar la massa hepatica. Mitjangant la técnica classica
aconseguim deixar sense sang la zona que cal tallar i d’aquesta manera evitem
les hemorragies copioses intraoperatories. Amb aquesta técnica es practiquen
sobretot les hepatectomies dretes. Una altra técnica utilitzada als paisos orientals,
implantada gracies al trasplantament hepatic de donant viu, és, en primer lloc, la
seccib de la massa hepatica i a continuacio, la dels vasos que entren i surten del
fetge. Aquesta técnica és valida sobretot en les hepatectomies centrals. Hi ha una
tercera técnica, la mixta, que consisteix en primer lloc a fer un control dels vasos
que entren al fetge, després seccionar la massa hepatica i per ultim controlar i
seccionar els vasos que surten del fetge; aquesta técnica s'utilitza sobretot en les
hepatectomies esquerres. El control vascular es pot fer seccionant directament el
vas sanguini que aporta la sang al tros de fetge que volem ressecar o bé passant
una cinta torniquet al voltant dels vasos. Aixd impedeix que arribi la sang al lloc de
treball (maniobra de Pringle).

Per tallar la massa hepatica o paren-
quima hepatic s'utilitzen diferents ins-
truments. Fins fa poc s’ha utilitzat de
manera classica I'electrocoagulacio,
acompanyada de fils de sutura, pero
recentment [I'aparicié6 del bisturi
ultrasdnic o CUSA, el bisturi harmo-
nic o Ultracissio, ’'Hidrojet, el Tissu-
link, el Ligasure... fan més facil i
menys perillosa la cirurgia hepatica.
L'ultim pas d’aquesta cirurgia hepati- Figura 4. Técnica quirtrgica.

Figura 3. Inici de la técnica quirdrgica.
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ca és I'hemostasia de la superficie de secci6. Per a aixo s’usa el bisturi d’Argon i
els pegats de fibrina, col-lagen o substancies que ajuden a tancar les petites
boques que poden originar hemorragies. Per acabar, es deixen drenatges que
exterioritzaran i evitaran I'acumulacié de sang, serum o bilis dins la cavitat abdo-
minal.

Tal com hem esmentat amb anterioritat, la majoria de les malalties que ens obli-
guen a fer una hepatectomia sén malignes. Per aix0, i després de la cirurgia, el
tractament s’ha de complementar amb la quimioterapia. De vegades I'aplicaci6 de
la quimioterapia directa al fetge ens obliga a col-locar un catéter en una branca
arterial tributaria de 'artéria hepatica. Normalment es col-loca a I'artéria gastro-
duodenal i s’exterioritza el catéter fins a un reservori posat sota la pell.

En situacions especials es practiquen tecniques de més complexitat. En pacients
amb tumors mdltiples al fetge que no poden ser ressecats i/o, a més, el pacient no
compleix els criteris per a un trasplantament i el tumor és molt quimiosensible, es
pot aplicar la quimioterapia intraarterial en perfussé per mitja d’exclusié vascular
total. Aquesta técnica €s molt complexa, amb un risc molt important, ja que s’utilit-
zen técniques de dissecci6 similars a les del trasplantament hepatic amb I'incon-
venient que I'0rgan del pacient ha de ser preservat sense fer-li mal. D’aquesta
manera aconseguim aillar el fetge de les comunicacions venoses i arterials amb
els vasos de la circulaci6 general, i per mitja de catéters d’entrada i sortida proce-
dim a I'aplicaci6 directa dels farmacs de quimioterapia tan sols al fetge. Aixd ens
permet aplicar el farmac de quimioterapia en dosis molt altes que, d’altra banda,
no serien tolerades ni administrades per a la circulacié general.

S’han descrit hepatectomies fetes en cirurgia de banc. Aquesta técnica consisteix
a treure el fetge sencer, posar-lo a la taula d’operacions fora de la cavitat abdomi-
nal, treure’n el tros corresponent i tornar a col-locar el fetge sa que resti dins I'ab-
domen.

Algunes vegades, quan el tumor és molt voluminés i el fetge restant és anatomi-
cament petit i incompatible amb la vida, es pot recorrer a técniques d’embolitzacio
portal (fig. 5). S’utilitza en pacients amb alteracions anatomiques des del naixe-
ment. Es tractaria, per exemple, d’'un pacient amb un tumor al costat dret del fetge
i amb el costat esquerre molt petit. L'oclusié de la vena porta dreta provoca un crei-
xement del costat esquerre del fetge, suficient per mantenir la vida. En un segon
temps es practica I'’hepatectomia dreta. Aquest técnica es pot fer mitjangant una
intervencio quirargica. Seria el cas d’un pacient afectat d’'un cancer de colon amb
metastasis hepatiques i en que la cirurgia de colon es practica per I'oclusi6 de la
branca portal corresponent.

També es pot fer per radiologia intervencionista, introduint un catéter des de la
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METASTASIS HEPATICA

vena engonal (a I’engonal) i pujar per AT
dins dels vasos fins a la vena porta
dreta, on es deixa un material que actua
de tap i oclueix la llum.

Resultats després de I’hepatectomia

Una unitat especialitzada en cirurgia FQUMIOEMBOT IZACION

hepatica ha de fer totes aquestes téc- g Py

niques amb garanties d’éxit. En una | .'“ Re

revisié feta al nostre hospital I'any :

2003, els resultats globals després d’u- Figura 5. Técniques especials en
na hepatectomia son els segiients: casos de malaltia avangada.

- ’estada mitjana en el postoperatori

és de dotze dies, amb una mitjana de deu dies.

- la mortalitat perioperatoria fins als tres mesos és del 10%.

- la incidéncia global de complicacions és del 35%; les més frequents per ordre
decreixent sén: insuficiencia hepatica (21%), infecci6 (14%), fistula biliar mode-
rada (6%), hemorragies postoperatories (6%) i reintervencions quirtrgiques
(6%). Cal ressaltar que un mateix pacient pot tenir més d’'una complicacio.

Futur de la cirurgia hepatica

Cap a on anem dins la cirurgia hepatica? Els avencos tecnologics ens permeten
I'aplicacié de la laparoscopia per a les reseccions hepatiques (fig. 6). Encara que
la tecnica de la laparoscopia en la cirurgia hepatica no esta estandarditzada com
en la cirurgia biliar o de colon, hi ha nombrosos centres al mén amb la suficient
experiencia per poder afirmar que
aquesta técnica pot tenir un paper molt
important en un futur immediat.

Les técniques de radiologia interven-
cionista han permés suprimir algunes
técniques de cirurgia hepatica que en
un passat recent varen ser importants.
Ens referim a la cirurgia derivativa de
la hipertensié portal que acompanya
els pacients cirrotics. El fetge cirrotic
esta tan dur que fa que la sang no arri-
bi al fetge per mitja de la porta. Es a dir, Figura 6. Técnica quirdrgica per
el fetge actua de panta, en aturar la laparoscopia.
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sang a I’'abdomen. La sang, com que Cirugia de Ia Hipertensién portal

* TIPS (Shunts derivativosintrahepaticos)

ha d'arribar al cor, obre camins alterna- * Tratamiento de la ascitis Shunts peritoneo-
tius per zones on I'organisme no esta yugular

preparat, cosa que provoca un sagnat
important cap a fora. En el passat les
tecniques derivatives que reconduien
la sang fins al cor per zones anatdomi-
ques més apropiades va ser vital per
tractar les complicacions propies de la
cirrosi. Amb la possibilitat del trasplan-
tament hepatic aquestes tecniques Figura 7. Tractament de la hipertensio por-
s’han reduit significativament. En les tal mitiancant radiologia intervencionista.
escasses situacions en qué estaria
indicada aquesta cirurgia, la radiologia
intervencionista ens permet col-locar B
una protesi intrahepatica (fig. 7), que
permet la comunicaci6 directa de la
vena porta amb la vena cava, mit-
jangant catéters que entren per la vena
jugular (al coll).

Un altre aspecte molt innovador és la
cirurgia robotica, que permet progra-
mar una intervencié quirurgica per un
programa d’ordinador que estudia la
situaci6 exacta del tumor i la seva rela-
ci6 amb els vasos que I’envolten. La
intervencié planificada per mitja de la
realitat virtual en tres dimensions esta feta per un robot dirigit per experts que
poden estar a molta distancia del camp d’actuacio (fig. 8).

La cirurgia hepatica s’ha desenvolupat molt en els darrers vint anys gracies al tras-
plantament, que ens ha aportat moltes dades sobre el fetge, la fisiologia i la técni-
ca. Algunes malalties hepatiques canviaran. La regeneracio de teixits del fetge
amb cél-lules mare curara malalties de tipus metabodlic. En canvi, en malalties més
generals com la cirrosi, en no haver-hi un problema funcional de cél-lules, sin6
estructural, crea problemes circulatoris. Per combatre la cirrosi cal disminuir I'al-
coholisme, primera causa. Pel que fa a I'hepatitis, cal investigar en les vacunes i
els tractaments efectius. Pel que fa I'obesitat cal combatre-la amb I'educaci6
sanitaria i dietética. No hi ha dubte que la recerca és fonamental.

Figura 8. Aplicacio de la realitat virtual i la
robotica en cirurgia.
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El trasplantament hepatic
La historia del trasplantament hepatic tan sols es remunta a cinquanta anys enrere.
Els primers trasplantaments hepatics experimentals daten de I'any 1955 i no és fins
al 1963 quan el professor Starzl fa el primer trasplantament hepatic huma. Durant
trenta anys 'aplicacio clinica del trasplantament hepatic va ser anecdotica, sense
grans exits. Va ser I'época fosca i atrevida del trasplantament hepatic, que va posar
a punt els avencos en la técnica quirdrgica i anestésica, en la técnica de donaci6 i
preservacio d’organs; es va fer un perfil de les indicacions i les contraindicacions del
trasplantament hepatic, van sortir a la llum els farmacs immunosupressors, amb I'a-
profundiment en la cura del postoperatori, i la importancia en la profilaxi i el tracta-
ment de les infeccions. Gracies a aquesta etapa audag, 'any 1983 en el NIH Con-
sensos Conference, el trasplantament hepatic es va consagrar com a alternativa
terapéutica valida per a pacients amb malaltia hepatica terminal. Des de llavors, hi
va haver un creixement exponencial en el nombre de centres trasplantadors i en el
nombre de pacients trasplantats. Tant sols a Europa és superior a 63.500.

Espanya vafer el primer trasplantament
hepatic el 23 de febrer de 1984, portat a
terme pel Dr. Carles Margariti el Dr. Jau-
rrieta, de I'hospital de Bellvitge de Bar-
celona (fig. 9). Un any després, el 6 de
juny de 1985 es realitza el primer tras-
plantament hepatic infantil, a I'hospital
infantil de la Vall d’Hebron de Barcelo- " Hospital de Bellyitge, 1Csh
na. Des de llavors i fins l'actualitat, <
Espanya s’ha convertit en un exemple
de coordinaci6 en la donaci6 i és el pais

/]
O

U8 febrero 1Y
i

Figura 9. El Dr. Carles Margarit i el Dr. Jaurrie-
ta en el primer trasplantament hepatic fet a

dgl mon am.b. Ja taxa mes ’altg de dona- Espanya, Iany 1984.
cions per mili6 de poblacio (fig. 10).

Aix0 significa que un ciutada espanyol g DONANTES DE ORGANOS

té la maxima possibilitat de ser tras- Tasa anual (p.m.p)

plantat, molt per sobre de les possibili-
tats d’altres paisos desenvolupats del
nostre entorn. Espanya s’ha convertit
en un pais lider, no tan sols en nombre
de trasplantaments, siné també de
resultats. Tenim com a exemple I'acti-

vitat i els resultats de I’hospital Vall
d’Hebron Figura 10. Taxa de donacions a Espanya
comparada amb altres paisos del mon.
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Activitat i resultats a I’hospital Vall d’Hebron

Des de I'octubre del 1988, en qué es va iniciar el programa de trasplantament
hepatic a pacients adults, se n’han fet un total de 750 (fig. 11). El temps mitja en
lista d’espera ha estat de 74 dies. Les malalties més frequients que han desenvo-
lupat cap al trasplantament hepatic han estat, en primer lloc, (56% dels casos) la
cirrosi hepatica per virus de I'hepatitis C o la cirrosi endlica, seguida en segon lloc
(26% dels casos) pel tumor hepatic anomenant hepatocarcinoma. En el comenca-
ment dels programes, el trasplantament estava indicat en pacients joves, pero a
mesura que la técnica i la manipulacio clinica van anant millorant, el trasplanta-
ment hepatic es va poder fer extensible a pacients de més edat. Aquest fenomen
ha estat especialment intens al nostre centre (fig. 12). Els anys 80, I'’edat mitjana
dels pacients trasplantats de fetge era de 43 anys i el 2005 va ser de 60. Avui el
limit de I'edat és motiu de controvérsia.
De la mateixa manera que els recep-
tors d’un trasplantament de fetge sén
cada vegada més grans, també I'edat
del donant ha anant augmentant. Tot
aixo representa un gran repte profes-
sional per a tots els clinics implicats en
la manipulacié d’aquest pacients, ja
que cada vegada practiquem un tras-
plantamenthepatic aun pacientde més
edat i amb un donant també més gran.

TRASPLANTE HEPATICO VALL HEBRON.
ACTIVIDAD HASTA ELANO 20G

Base de datos elaborada poDr Escartin

N° casos’®

sTiempo medio y mediana en lis@4 d.y 60 d.Espafia: 154 d.y 105 d.

12* permanencia més baja

La técnica depurada quirargica i la
millora en la manipulacié anestesica
d’aquests pacients ha fet que les hores
de quirdfan siguin menys: avui dia la
durada d’un trasplantament hepatic
volta les sis o set hores.

Tots aquests avencos conjuntament
amb el descobriment de nous farmacs
immunosupressors, farmacs antivirics,
etcétera han aconseguit disminuir I'es-
tada hospitalaria a tres setmanes. No
tenim cap dubte que malgrat aquest
avencgos encara hi ha un percentatge
de pacients que van sucumbint al pro-
cediment. Aixi, la mortalitat postope-
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Figura 11. Activitat de trasplantament hepatic
adult a I'hospital Vall d’Hebron.

TRASPLANTE HEPATICO
HOSPITALVALL HEBRON. ANO 206
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H.Vall d"Hebron : >60a 41%
Espaia >60a: 30%

>65a 22%

Figura 12. Edat mitjana dels receptors d’un
trasplantament hepatic a I’hospital Vall d’He-
bron al llarg dels anys.
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ratoria esta al voltant del 10% (fig. 13).
Aquesta mortalitat és la considerada
normal per a aquest tipus de procedi-
ments i totes les unitats de trasplanta-
ment del moén tracten de disminuir-la
per tots els mitjans. Una dada que afa-
voreix la historia és que a mesura que
el procediment es converteix en més
rutinari els resultats son millors. En els
primers anys del trasplantament hepa-
tic, la probabilitat d’arribar en vida als
deu anys del trasplantament era infe-
rior al 40%; avui en dia aquesta proba-
bilitat sobrepassa el 60% (Fig. 14).

Técnica quirurgica del trasplanta-
ment hepatic

Existeixen diferents técniques d’es-
tratégies que poden ser aplicades d’a-
cord al tipus de pacient.

1- Ortotopic: el fetge nou és implantat
al mateix lloc que ocupava el fetge
malalt.

2- Heterotopic: el nou fetge és col-locat
al'abdomen en un lloc diferent de I'ha-
bitual.

3- Complet: el fetge es col-loca sencer.
4- Parcial: tan sols es col-loca una part
de la totalitat del fetge.

TRASPLANTE HEPATICO
HOSPITAL VALL HEBRON. ANO 206

Pacientes %

0
88 91 93 95 97 99

u % Mortalidad

Figura 13. Mortalitat perioperatoria dels
pacients trasplantats hepatics a I’hospital Vall
d’Hebron al llarg dels anys.

TRASPLANTE HEPATICO HOSPITAL VALL HEBRON
ACTIVIDAD HASTA ELANO 206
SUPERVIVENCIA DE PACIENTE E INJERTO SEGUN ETAPAS

P=0.000 P=0.000

\\\\_w
e

‘Supervivencia njerto (anos)
1988-1992: 91 injertos
1993-1997: 188 injertos

1998-2004: 346 injertos

Figura 14. Probabilitat de supervivéncia de
pacients i empelts segons diferents periodes
després del comengament del trasplantament
hepatic I'any 1988.

5- Combinat: diversos organs son trasplantats en el mateix acte quirurgic.
La cirurgia del trasplantament hepatic durant I’acte quirurgic consta de tres parts o

fases:

1- La fase d’hepatectomia. En aquesta fase es tallen els vasos sanguinis que van
al fetge i el fetge malalt s’extrau de I'abdomen (fig. 15).

2- Fase anhepatica, significa fase sense fetge. Durant aquesta fase el nou fetge
estreu de la nevera, es col-loca en el camp quirurgic i s’hi practiquen totes les con-
nexions necessaries perque la sang pugui circular de nou a traves del fetge (fig.

16).
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»1° Fase de Hepatectomia : 3- Lafase neohepatica. Es la més critica,
/ ja que durant aquesta fase s’obren totes
les connexions fetes i per primera vega-
da la sang del pacient flueix en el fetge
nou (fig. 17). En aquest moment se solen
produir grans canvis en el pacient, molts
de gravetat, que fins i tot el poden con-
duir a la mort. En finalitzar aquesta fase
es reconstrueix la via biliar, que és el con-
ducte mitjancant el qual flueix la bilis.

Figura 15. Fase d’hepatectomia en el tras- En algunes ocasions hem de recorrer a
plantament hepatic. técniques especials com el trasplanta-
ment hepatic Split, que consisteix a partir

» 2° Fase Anhepatica : el fetge en les dues meitats o lobuls, de

i e manera que el costat dret és trasplantat a
un individu i el costat esquerre a un altre
adult o un infant (fig. 18). Una altra técni-
ca estrategica és el fetge auxiliar. Consis-
teixadeixarin situ elfetge malalticol-locar
el nou en un altre lloc de 'abdomen.
Aquesta técnica es practica en els casos
en qué el fetge malalt té possibilitats de
recuperacioé en un temps limitat. Un cop
Figura 16.‘I-Tase anhepatica en el trasplanta- el fetge natiu esta totalment curat, el
ment hepatic. malalt és intervingut quirdrgicament per

retirar-li el fetge trasplantat (fig. 19).

—

»3° Fase de Revascularizacion TRASPLANTE HEPATICO: TECNICAS ESPECIALES

Injerto Reducido
Split

Arteria
S BV ohepitica

Figura 17. Fase de revascularitzacié o neo-

L Fi 18. Tecnica d’Split en el trasplanta-
hepatica en el trasplantament hepatic. ‘gura ecnica aop P

ment hepatic.
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TRASPLANTE HEPATICO: TECNICAS ESPECIALES

Complicacions després del tras-
plantament hepatic

L’acte quirurgic propiament s’ha
acabat aqui, pero a partir d’aquest
momentcomencalagran carreradel
pacient trasplantat. Una carrera que
dependra de quatre factors:

1- La situacié o la gravetat amb qué
ha arribat al trasplantament.

2- El tipus de donant i la compatibili-
tat donant-receptor.

3- Eltipus de cirurgia i les dificultats Figura 19. Técnica de trasplantament auxiliar
durant la intervencié quirdrgica. heterotopic en el trasplantament hepatic.
4- La necessitat de prendre de

forma cronica (de per vida) uns medicaments anomenats immunosupressors i
que son totalment necessaris per mantenir el pacient en vida. Aquesta medicacio
disminueix les defenses i impedeix que el pacient lluiti contra el nou fetge
Després del trasplantament poden sortir complicacions molt aviat, com ara les
hemorragies internes; una fallada en el funcionament del nou fetge, que en situa-
cions extremes i quan la fallada és total, requereix un recanvi urgent del fetge; pro-
blemes técnics en les noves connexions que s’han fet durant la cirurgia; rebuig
del fetge, i infeccions produides per la baixada de defenses a qué estan sotmesos
els pacients per la immunosupressio.

Amb el temps i a causa de la medicaci6 cronica amb els immunosupressors pot
haver-hi complicacions tardanes
(fig. 20): COMPLICACIONES LARGO PLAZO

1- Hipertensié arterial tras el trasplante hepatico

2- Diabetis. P O e

3- Augment del colesterol o dels tri-

S Nefrotoxicidad Riesgo
g licérids. Aterogenesis cardiovascular
Fibrogenesis
4- Problemes renals. B rotomicidey
5- Problemes cardiacs. » O
< . Recidiva Tumores
6- Problemes neurologics enf. base de novo
7- Recaiguda del virus existent en by
I’organisme, com ara el virus Bi I'he- ~ Supervivencia paciente /injerto
patitis C.

8- Tumors, etc. Figura 20. Complicacions tardanes en
el trasplantament hepatic.
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L’acurada manipulaci6 dels pacients és a carrec dels programes de trasplanta-
ment, on estan involucrats diferents estaments: des de les autoritats sanitaries
hospitalaries i extrahospitalaries, passant pels equips de donacié d’drgans (sense
donants no hi ha trasplantaments), la secretaria de Trasplantament i tot un equip
multidisciplinari de cirurgians, anestesistes, internistes, intensivistes, nefrolegs,
radiolegs, patdlegs, especialistes en laboratori i microbiologia, nutricionistes, dife-
rents especialitats d’infermeria, zeladors, personal de manteniment, etc. Tots i en
igual importancia, cada vegada que es posa en marxa un trasplantament, a qual-
sevol hora del dia o de la nit, acudeixen a una cita imprevista i fan possible que es
produeixi el miracle de renéixer.

Futur del trasplantament hepatic

Malgrat tot aix0, no tot esta fet. On anem?, quins soén els punts débils del trasplan-
tament hepatic?

En primer lloc s’ha de lluitar contra la manca d’organs, per evitar la mortalitat en
lista d’espera. Es necessari fer campanyes de sensibilitzacio per motivar la socie-
tat en la donacié i evitar les negatives familiars. Hem d’augmentar el nombre de
fetges per mitja de técniques de partici6, de manera que un fetge pugui servir per
adues persones, o potenciar la donacié de viu, el fetge artificial, etc. En segon lloc
s’ha d’evitar el fracas del fetge procurant que tingui una durada il-limitada. En ter-
cer lloc, s’ha d’aconseguir que I'esperancga de vida d’un pacient trasplantat sigui
similar a la de la poblaci6 no trasplantada. Per poder aconseguir aix0 seria impres-
cindible poder deixar els farmacs immunosupressors amb el temps i aconseguir la
tolerancia de I'drgan per part del malalt. Per poder avangar en aquest sentit, és
imprescindible el suport mediatic i econdmic en la investigacio, no tan sols clinica
sind també basica, tant de les autoritats politiques, com de les sanitaries i la socie-
tat. La industria farmacéutica ha apostat per la investigacio6 clinica amb farmacs,
perd correspon a les autoritats sanitaries el suport a la investigacio basica.

Aquest treball s’ha realitzat amb la col-laboracié dels doctors Jorge
Juan Olsina, José Luis Lazaro i Joaquim Balsells, de la unitat de
trasplantament hepatic Carles Margarit, i de la seva secretaria, la
senyora Montserrat Amenos. Hospital Vall d’Hebron de Barcelona.
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