Trasplantes de

La Clinica ha vivido un 2015 especialmente fértil
en materia de trasplantes: 25 afios de su primer
hepatico; ha alcanzado casi el liston de los mil
trasplantes renales; y en cardiaco contintia pionera
en trasplante a pacientes con dispositivo

de asistencia mecanica.

CUN W 2015 ha sido quizas uno de los mas
fructiferos en lo que a trasplantes se refie-
re para la Clinica: hace 25 afios un equipo
de especialistas de la Clinica Universidad
de Navarra realiz6 su primer trasplante
hepatico. Era el 26 de abril de 1990. Desde
entonces se han intervenido 484 trasplan-
tes de higado, 25 de donante vivo, con
unos indices de supervivencia similares a
los de los mejores hospitales europeos. En
trasplante renal, los equipos de la Clinica
rozan el millar de trasplantes, 990 pacien-
tes que han podido abandonar la depen-
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dencia de una maquina de dialisis, para
volver a desarrollar una vida totalmente
normal. Y en corazon, los especialistas de
la Clinica compilan una experiencia pione-
ra en el uso de dispositivos de asistencia
mecanica como puente o paso intermedio
al trasplante de corazoén.

Todo ello en un mismo centro, con la
cooperacion de varios cientos de profesio-
nales de todas las especialidades médicas
de los que en estas paginas se dejaran tes-
timonios ejemplares. Porque un trasplante
supone, seguramente, uno de los procedi-

mientos clinicos que mayor implicacién y
organizacion multidisciplinar precisa.

Para muestra un botén. El centenar de
especialistas de diferentes disciplinas mé-
dicas con un Ginico proceder que el pasado
mayo desemboc6 en una jornada extraor-
dinaria, la del record de intervencién con
6 trasplantes en 24 horas.

RECORD: 6 INTERVENCIONES EN 24 HORAS.
La Clinica bati6 a mediados del pasado
marzo un record de trasplantes. Desde
la madrugada del martes 17 hasta la del
miércoles 18, se realizaron un total de me-
dia docena de cirugias para implantar seis
organos a otros tantos pacientes, todos
ellos vecinos de Navarra. Durante todo
el proceso llegaron a coincidir, de forma
simultanea, las cirugias de cuatro de los
trasplantes. El director general de la Clini-
ca, José Andrés Gomez Cantero, destaco
la profesionalidad y el enorme esfuerzo
de todas las personas implicadas en estas



récord

intervenciones en cadena. “Hechos
como este ponen en valor la forta-
leza del Programa de Trasplantes de
Navarra que integra la Clinica y el
Servicio Navarro de Salud en bene-
ficio de la salud de todos los nava-
rros”, indico.

En concreto, entre las 2:30 horas de
la madrugada del dia 17 y las 3 horas
del 18, en apenas 24 horas, medio
centenar de profesionales quirargi-
cos (Cirugia General, Urologia, Ci-
rugia Cardiaca, Anestesia y Enfermeras y
Auxiliares del Area Quirdrgica), ademas de
los de Cuidados Intensivos, de plantas qui-
rargicas, Nefrologia, Hemodialisis, Hepa-
tologia, Cardiologia, Anatomia Patologica,
Inmunologia, Radiologia, Urgencias, Ban-
co de Sangre, Laboratorio de Bioquimica y
Sanitarios de la Clinica vivieron una carrera
contrarreloj. La preparacion, desarrollo y
post-operatorio de las seis intervenciones
requirié la coordinacion y organizacion

inmediata de mas de un centenar de
profesionales de la Clinica.

COOPERACION CON EL SERVICIO NA-
VARRO DE SALUD. El mismo lunes 16,
la coordinadora de trasplantes de la
Clinica, Montserrat Lorente, comen-
z6 a recibir informacién sobre posi-
bles donantes de diferentes 6rganos.
Finalmente, se realizaron tres tras-
plantes derifién, dos de higado y uno
de corazon. En el operativo también
participaron profesionales del Complejo
Hospitalario de Navarra, de cuyo centro
procedian algunos de los 6rganos; el resto
llegd de otras comunidades espanolas. Se
diola coincidencia de que todos eran apro-
piados para pacientes de la Comunidad
foral en lista de espera.

Las dos primeras intervenciones fueron
dos trasplantes renales, el primero de los
cuales dio comienzo el martes a las 2:30
horas de la madrugada. Cinco horas mas

Una representacion nutrida de los
profesionales de practicamente
todas las dreas de la Clinica que
intervienen en un trasplante.

tarde se inici6 el segundo trasplante de
rinén. Eltercer trasplante de riién comen-
z0 a las 22 horas del martes con un 6rgano
procedente de un donante en asistolia.

Alas20:00 h del martes, comenzo el tras-
plante de corazén a un paciente de Pam-
plona. Se trataba de una persona interve-
nida en 2013 en la Clinica para la implanta-
cion de un ventriculo artificial Heart Ware
como dispositivo puente al trasplante. El
organo cardiaco lleg6 también la tarde del
mismo martes 17.

Ademas se realiz6 un trasplante hepatico
dominé. El martes 17 lleg6 a la Clinica un
higado de donante cadaver. El trasplante
al primer paciente comenz6 a las 17:30
horas y finalizo6 a las 23 horas. Entre tanto,
el higado de ese primer paciente, con una
enfermedad debida a la falta de una pro-
teina, se trasplant6 a un segundo paciente.

Esta segunda intervencion se realizo
entre las 20 horas del martes y las 3 horas
del miércoles. Todo un récord.
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TRASPLANTES EN LA CLINICA

“Nuncasedicenoaun

trasplante por cuestiones

organizativas”

Las supervisoras de enfermeria de Quir6fano,
Elena Olazabal y Teresa Secyugu, y la gestora
del Area de Quiré6fano, Micaela Sancho,
coinciden en destacar la disponibilidad

de todala Clinica para aceptar un trasplante

M El aviso de un posible tras-
plante se recibe en el Area
de Quir6fano horas antes de
la extraccion del 6rgano en
el centro de procedencia del
donante. “Nos informa la
coordinadora de la Clinica”,
explica Elena Olazabal. Los
datos que precisan conocer
en quir6fano son: el lugar de
extraccion del érgano, orga-
nos ofertados y hora dela ex-
traccién, “que es el dato que
nos condicionara el tiempo
que tenemos para avisar a
la enfermeria, y para plani-
ficar las cirugias”. A falta de
confirmar la validez del re-
ceptor, “avisamos a la enfer-
meria de guardia”. Ante una
alerta de trasplante, siempre
hay disponible un equipo
completo: dos enfermeras
de quiréfano y dos de anes-
tesia “de guardia localizada,
a quienes trasladamos toda
la informacién”. Cuando se
confirma la adecuacion del
organo y se acepta la oferta
de la ONT, “planificamos la
atencion de estos pacien-
tes”. Las enfermeras de
Anestesia preparan el mate-
rial quirGrgico y “se dispone
todo parala cirugia de banco,
enel caso delrifidén y en el de
higado”. Almismo tiempo se
duerme al receptor, llega el
equipo completo y se termi-
na de preparar el quiréfano:
aparataje, protecciones para
el paciente, instrumental, las
medicaciones... El Banco de
Sangre, los laboratorios de
Bioquimica y de Inmuno-
6
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logia estan también prepa-
rados. Cuando hay mas de
una alerta de trasplante a la
vez, existe otro equipo de-
guardia general. “Estamos
capacitados para mantener
dos cirugias simultaneas de
trasplante”, asegura. En ca-
so de un tercer trasplante,
“tendriamos que solicitar
por favor la disponibilidad
de personal cuya asistencia
no estuviese programada”.
Elena Olazabal asegura: “Lo
que no vamos a decir nun-
ca es que no a un trasplante.
Lo llevamos incorporado en
nuestro ADN. Un receptor
siempre es un si. Es una acti-
tud altruista muy de agrade-
cer a todos los profesionales
de la Clinica. Todo el mundo
responde”. Coincide en esta
afirmacion Micaela Sancho,
quien subraya que “ética-
mente, no podemos negar
la posibilidad de trasplante a
un receptor. La organizaciéon
posterior ya la conseguire-
mos y siempre mantendre-
mos la calidad”. Micaela reci-
be también la alerta de posi-
ble trasplante. En su caso, la
implicacién también se debe
a una cuestion organizativa,
pues segln el personal que
intervenga, “al dia siguiente
siempre vamos a necesitar
enfermeria y anestesista
para las operaciones progra-
madas. Tengo que intentar
anticiparme a los problemas
que puedan surgir para que
afecte lo minimo o nada a la
programacioén posterior”.

La cuenta atras
de un trasplante

Las horas previas a un tras-
plante son siempre de maxi-
ma alerta. Para que todo el
proceso llegue a buen puerto
y un paciente pueda benefi-
ciarse de un nuevo 6rgano es
necesaria una intensa labor de
coordinacion. En el caso de la
Clinica, esta importante tarea
recae en la coordinadora de
trasplantes del centro, la en-
fermera Montserrat Lorente en
colaboracion con la también
enfermera Ana Gracia.

M Primerallamada. La maquina-
ria de un trasplante comienza
siempre con una llamada tele-
fonica de la Organizacion Na-
cional de Trasplantes (ONT).
Se activa entonces la alerta en
el posible centro receptor.
Desde la Clinica, la coordi-
nadora recoge los datos de la
oferta con las caracteristicas
del donante y llama al respon-

sable de guardia del equipo de
trasplante especifico de ese
organo. Este especialista valo-
rara la idoneidad del donante
y seleccionara al receptor o
receptores mas adecuados de
la lista de espera de la Clinica.
La coordinadora informa de
la posibilidad de trasplante,
tanto al equipo quirtargico
como al clinico (cirugia gene-
ral-hepatologia, nefrologia-
urologia y/o cirugia cardiaca-
cardiologia).

M Localizar receptor. Comienza
la localizacion del receptor

o receptores seleccionados.
Entre tanto, la coordinadora
informa a otros equipos de la
Clinica de la posibilidad de un
trasplante: avisa al colabora-
dor de guardia de Anestesia,
quien comprueba la disponi-
bilidad del equipo médico y
de enfermeria de la UCI. Se lo



Desde el comienzo de los
programas de trasplantes de
Navarra, en la Clinica se han
realizado 292 trasplantes
cardiacos, 484 de higadoy
990 renales.

comunica también al Banco
de Sangre de la Clinica para
comprobar la disponibilidad
de hemoderivados. Desde el
Banco de Sangre contactan
con el Banco de Sangre y de
Tejidos de Navarra para ase-
gurar el suministro necesario
de productos hemoderivados.
También con el Laboratorio de
Inmunologia.

H Organizacion de los equipos.
Asimismo, la coordinadora in-
forma al Area Quirtrgica dela
Clinica para su organizacion:
hay un equipo de enfermeras
instrumentistas de guardia de
trasplante, perfusionistas y de
Anestesia.

Obtenido el visto bueno de
todos los equipos de la Clinica
mencionados, Montse Lorente
comunica a la ONT la acepta-
cion del 6rgano en un tiempo
maximo de respuesta.

La ONT establece entonces
la hora de extraccién con el
centro donante y la comunica
al centro receptor para su or-
ganizacion. Dependiendo del
organo, el equipo quirtargico

de la Clinica se traslada al cen-
tro donante para la extraccion
del 6rgano (como es el caso de
Cirugia Cardiaca que siempre
realiza la extraccion y de Ciru-
gia General en algunos casos).
Una vez conocida la hora de
inicio de la extraccion y con-
firmada la validez del 6rgano
desde el centro donante, se
calcula la hora prevista de
llegada del 6rgano y la de co-
mienzo del trasplante.

M Preparacion del receptor.
Mientras tanto, en la Clinica
se organiza el ingreso del po-
sible o posibles receptores y
su preparacion prequirdrgica:,
radiografias, analiticas, etc...
Para ello se cuenta con los ser-
vicios de Urgencias, Admision
y Hospitalizacion.

M Llega el 6rgano. El 6rgano

lo entregan en la puerta de
Urgencias de la Clinica desde
donde lo llevan a a quir6fano.
Alli el equipo quiriirgico ya
ha preparado al receptor. Co-
mienza entonces el trasplante
del 6rgano como tal.

Anestesia y UCI:
atencion integral

La atencion anestésica
ylos cuidadosenla
UCI de un trasplantado
se caracterizan por su
complejidad

H Trasplante hepatico. En la
intervencion para trasplante
hepatico, el doctor Francisco
Hidalgo, especialistaen Anes-
tesiadela Clinica destacaque,
ademas del higado afectado,
“existe una afectacion sisté-
mica a muchos niveles. Pue-
de existir afectacion renal, en
ocasiones pulmonar, cardiaca
y siempre del sistema hemos-
taticoy alteracion del sistema
de coagulacién”. La coagula-
cién es especialmente impor-
tante en estasintervenciones,
porque son pacientes que re-
queriran un elevado aporte
de hemoderivados. En todos
los casos se recomienda una
monitorizacion invasiva del
paciente. El doctor Hidalgo
sefiala la importancia de la
monitorizacion cardiaca para
evaluar el corazon, el sistema
cerebrovascular y el estado
de volemia (volumen total de
sangre circulante).

M Trasplante cardiaco. Se inter-
viene a un paciente con un
estadode salud muy precario.
El deterioro puede afectar a
otros drganos, especialmen-
te pulmoén, rindén e higado,
constata la doctora M2 Josefa
Iribarren, anestesista experta
en estas intervenciones. A la
salida de bomba de la circu-
lacion extracorpérea, los dos
principales problemas son “el
fallo del ventriculo derecho
por posible hipertension pul-
monar, y trastornos de coagu-
lacién que haya que corregir
con productos sanguineos”.
Para ello “contamos conla co-
laboracién indispensable de
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Hematologia”. En cuantoalas
medicaciones cardiovascula-
res es necesario administrar
diferentes inotrépicos y va-
sodilatadores. “Esimportante
valorar la funcién renal, pues
si la diuresis no es adecuada
sera necesario poner filtro en
la circulacion extracorporea
para retirar el exceso de vole-
mia del paciente”, indica.

W Trasplante renal. El aspecto
mas importante: atender el
grado de afectacion sistémi-
ca secundario al propio fallo
renal y a la patologia funda-
mental que lo ha condicio-
nado. Esa primera causa de
insuficiencia renal terminal
puede ser una hipertensiéon
cronica o una diabetes, lo
que condicionara una afec-
tacion sistémica diferente.
En casi todos los casos existe
una patologia vascular muy
importante, cardiaca o vas-
cular periférica.

EN LA UCI. Un equipo médi-
co y de enfermeria amplio y
especializado se hace cargo.
Es comun lanecesidad de in-
munosupresién del pacien-
te que, segln casos, puede
haberse iniciado durante el
quiréfano. En la mayoria de
casos se desconecta al pa-
ciente de la respiracién me-
canica invasiva. En las pri-
meras horas de UCI hay que
realizar un periodo de tran-
sicion, en el que se retiraran
los farmacos anestésicos de
forma progresiva”. El equipo
médico evaluara el funciona-
miento correcto del 6rgano
trasplantado. Los cuidados
y vigilancia en el postopera-
torio inmediato tienen que
ver en los tres tipos de tras-
plante con la hemostasia, el
nivel cardiovascular, el nivel
respiratorio y el renal.
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TRASPLANTES EN LA CLINICA

Higado. Desde el inicio
de lainmunosupresion
ala curacionde la hepatitis C

El Programa de Trasplante Hepatico de la Clinica cumple 25 afios con un total de
483 procedimientos realizados y amplia experiencia en trasplante de donante vivo

CUN N 26 de abril de 1990. Aler-
ta de un 6rgano hepatico com-
patible con un paciente que
esperaba a ser trasplantado en
Navarra. Comienza la cuenta
atras. Los propios cirujanos de
la Clinica se trasladan a reco-
ger el 6rgano. Ya de vuelta, al
equipo quirtrgico le esperan
9 horas ininterrumpidas de
quir6éfano en una complicada
intervencion que preciso la
transfusion al paciente de mas
de 11 litros de sangre.

Desde entonces han transcu-
rrido 25 afios y 483 trasplantes
efectuados. Los avances en el
procedimiento quirargico, en
el tratamiento inmunosupre-
sor, laampliacion delasindica-
ciones para trasplante hepatico
y los nuevos antivirales para
tratar la hepatitis C son los as-
pectos que mas han contribui-
do a la evolucion del trasplan-
te de higado en los tltimos 25
afnos de historia. Un cuarto de
siglo que constituye la historia
del trasplante hepatico en la
Clinicay en Navarra.

Asi lo revela el doctor Igna-
cio Herrero, hepatologo de este
centro hospitalario, para quien
la mejora de los tratamientos
inmunosupresores supuso “el
impulso de los programas de
trasplantes en el mundo, ya
quelos avances en los farmacos
inmunosupresores mejoraron
los resultados de los trasplantes
por el mejor control del rechazo
del érgano implantado”.
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El éxito en inmunosupresion
lleg6 con la ciclosporina, de la
que se obtuvieron generacio-
nes mas avanzadas ademas de
otros inmunosupresores pos-
teriores como el tacrélimus.
“Todos estos avances han
permitido que el rechazo del
injerto no suponga hoy un pro-
blema importante”, asegura.

NUEVAS INDICACIONES. Las in-
dicaciones para trasplante he-
patico asumieron un cambio
importante al incorporar a pa-
cientes con cancer de higado.
“Esunadelasindicaciones que
requiere mejor seleccion de los
casos ya que en hepatocarcino-
ma puede haberse producido
una diseminacién microsco-
pica del tumor que ocasione
una recidiva o metastasis que
afecte a cualquier 6rgano”.
Los nuevos tratamientos de-
sarrollados recientemente para
combatir la hepatitis C constitu-
yen otro de los avances funda-
mentales. “Se trata de una en-
fermedad que tras el trasplante
permanece en el receptor. Esto
implica que pueda producirse
un grave dafio en el injerto tras-
plantado que pueda llevar a su
pérdida en el plazo de unos me-
ses 0 anos”. La evolucién en su
tratamiento ha pasado desde
el interferén —con su eficacia
pero también con sus efectos
adversos— a los nuevos antivi-
rales de accién directa, “muy
eficaces y sin efectos secunda-

rios importantes”. Aparecen
ademas nuevas indicaciones
para el trasplante “como es la
cirrosis debida a higado graso
de origen metabdlico que pue-
de darse en personas obesas”,
apunta el doctor Herrero.

El programa de la Clinica

haatendido un total de 23

trasplantes hepaticos en

adultos de donante vivo.

REDUCIR INMUNOSUPRESION.
Segiin describe los problemas
fundamentales en la morta-
lidad a largo plazo de los pa-
cientes trasplantados de hi-
gado son aquellos derivados
de la inmunosupresion. Los
farmacos eficaces en evitar el
rechazo reducen los niveles de
eficacia del sistema inmune
favoreciendo el desarrollo de
tumores, aumentando el riesgo
cardiovascular y, en muchos
casos, provocando insuficien-
cia renal pues muchos de di-
chos tratamientos resultan to6-
xicos para el rifion.

Ademas de enfermedades
graves como la hepatitis C, a
largo plazo las enfermedades
por las que fallecen las perso-
nas trasplantadas de higado
son aquellas relacionadas con

tumores y patologia cardiovas-
cular o cerebrovascular.

“Nosotros hemos hecho es-
tudios sobre la posibilidad de
retirada de los inmunosupre-
sores en pacientes trasplanta-
dos y hemos obtenido éxito en
el 60% de los pacientes pre-
viamente seleccionados”. El
especialista indica en este sen-
tido que se trata de uno de los
campos en el que es necesario
invertir mas esfuerzos.

El equipo de Hepatologia de
la Clinica ha intensificado su
trabajo en prevencion y diag-
nostico precoz de los tumores
mas prevalentes. En concreto,
su investigacién en deteccion
temprana se ha dirigido al can-
cer de colon, al de pulmén, a
los tumores mas frecuentes de
cabeza y cuello y al cancer de
piel, principalmente, trabajan-
do con los equipos de Otorri-
nolaringologia, Endoscopias,
Neumologia y Dermatologia de
la Clinica.

OBTENCION DE ORGANOS. El
presente en el ambito de los
trasplantes pasa por la nece-
sidad de encontrar nuevas
fuentes de obtencion de o6rga-
nos. Hasta hace pocos afios, la
mayoria de los 6rganos para
donacién procedian de donan-
tes fallecidos en accidentes de
trafico, siniestros que gracias a
las eficaces campanas de segu-
ridad vial han visto reducida su
incidencia.



Los doctores Fernando Pardo, Fernando Rotellar y Pablo Marti intervienen en un trasplante hepatico.

Con tal motivo, la proceden-
cia actual mayoritaria es de pa-
cientes que fallecen en las UCIs.
“De ahi que surja imparable la
donacién en asistolia”, indica
el director del Area de Tumo-
res de Higado y Pancreas de la
Clinica, el cirujano Fernando
Pardo. Esta donacion se realiza
cuando los 6rganos para tras-
plante proceden de una perso-
na a la que se le diagnostica la
muerte tras confirmar el cese
irreversible de las funciones
cardiorrespiratorias.

Los cirujanos de la Clinica va-
loran las necesidades que este
tipo de donacién pone sobre la
mesa: “Es necesaria la mejora
de los métodos de preserva-
cion de los 6rganos”, advierten
los doctores Pardo y Fernando
Rotellar, ambos cirujanos de la
Clinica, expertos en trasplante
hepatico. “Con donantes muy
mayores se desechan hasta un
30% de 6rganos en toda Espafia
y sospechamos que con maqui-
nas que perfundan el 6rgano y
lo mantengan en observacion

24 horas, podriamos conocer
realmente cuantos de ese 30%
de o6rganos pueden ser validos
y obtener un mejor aprovecha-
miento”, opinan.

DE DONANTE VIVO. Los prime-
ros trasplantes hepaticos de
donante vivo datan de 2001.
Desde entonces el programa de
la Clinica ha atendido 23 tras-
plantes hepaticos en adultos de
donante vivo. Por el momento,
en Espafia so6lo hay dos equi-
pos que acometan este tipo de
trasplante. “Un trasplante de
higado de donante vivo supone
una doble oportunidad: la que
se le ofrece al familiar receptor,
ylaqueselebrindaal siguiente
paciente en la lista de espera”,
subraya el doctor Herrero.
Pero la complejidad de la ci-
rugiay lainexistencia de riesgo
cero para el donante hacen que
dichos programas seralenticen.
Estamos en un punto en el que
la falta de 6rganos de donante
cadaver hace necesaria la bis-
queda de nuevas soluciones.

LOS RETOS

Organos artificiales, el futuro

Un futuro mas lejano, advierte
el doctor Rotellar, “nos deja
vislumbrar la posibilidad de
conseguir rganos artificiales.
Son lineas de investigacién en
las que se estaninvirtiendo
importantes esfuerzos”. A
grandes rasgos, la produccion
de un 6rgano artificial consis-
tiria en obtener la matriz (es-
tructura base) de ese 6rgano,
en este caso de un higado, me-
diante determinados métodos
quimicos. “Después se intro-
ducird en un medio de cultivo
de células madre adultas plu-
ripotenciales del receptor. De
manera que cuando el higado
seregenere no causara

rechazo en el paciente” descri-
be el cirujano. De momento,
se trata de un futurible que
forma parte de la denominada
Medicina Regenerativay que
ya ha conseguido éxitos. La re-
generacion de 6rganos “cons-
tituye una lineaimportante de
investigacion”.

Ademas, el especialista afiade
la existencia de estudios para
la bioimpresién en 3D, “lineas
en las que trabajan diversos
centros para desarrollar teji-
dos imprimibles, de utilidad
para ensayar farmacos, rege-
nerar dreas daiadas, y, en el
futuro, contribuir de igual mo-
do al trasplante de 6rganos”.
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Rosa Maria
Las Heras

FECHAS CLAVE

m 2007. A principios de afio a Rosa M@ Las
Heras le diagnostican cancer de higado.

m 16 de marzo de 2007, martes.
Trasplante hepatico a Rosa M2 Las Heras
de un segmento del higado de su hija.

m 20 de marzo de 2007, sabado. Le dan
el alta a su hija Maria.

m 23 de marzo de 2007, lunes. Rosa M2
recibe el alta hospitalaria una semana
después del trasplante.

“A una persona que

pase por algo similar le
aconsejaria que confie en
los médicos y que si tiene
la posibilidad de que

un familiar le done una
parte de su higado, quelo
haga porque despuésse
recuperaran los dos de
maravilla”.

‘_._:?)' 2T
La paciente Rosa M2
Las Herasanimaa la -

donacién entre vivos.

A

(o ThelealE O R R

«YO querlamas vida
para vivirla con mi

familia»

Vecina de Arguedas de 64 afnos
recibi6 hace 8 una porciéon de
higado de su hija Maria para
tratar el cancer hepatico que se le
extendia

B Hace 8 afios la vida de Rosa M2 Las He-
ras era completamente normal. A sus 56
anos esta arguedana rebosaba salud y no
entraba en sus planes morirse. Trabajaba
fuera de casa, al tiempo que se ocupaba de
atender su hogar y a su familia. Rosa M2
reconoce que hasta aquel momento no ha-
bia sufrido ningtin sintoma que le hiciese
sospechar lo que se le venia encima. “Aho-
ra mis dos hijos ya estan casados, pero
en aquel entonces todavia
vivian en casa, les aten-
dia, trabajaba fuera,
andaba en bicicleta.

No tenia ninguna
sefial de enferme-
dad”.

..

e

Tan s6lo una pequeia pista de que algo
podia no estar funcionando del todo bien:
Desde hace afios, las analiticas de Rosa Ma
presentaban algunos valores alterados,
aspecto al que, hasta entonces, no se le
habia dado mayor importancia.

“Hasta que lleg6 al pueblo una médico
joven y me dijo que habia que averiguar
la causa de esas alteraciones”. Para ello,
mandob a la paciente a que le hicieran una
ecografia de higado. La prueba de imagen
ofreci6 negras sospechas de la existencia
de posibles tumores. Una biopsia fue de-
terminante: Rosa M2 tenia cancer en el
higado. Tras ese primer diagnostico, des-
de el Sistema Navarro de Salud se decidio
su derivacion a la Clinica Universidad de
Navarra.

“Me hicieron numerosas pruebas y me
dijeron que me iban a operar para qui-
tarme la parte de higado afectada. Y asi
lo hicieron. De aquella intervencion me
recuperé muy bien y continué con las re-
visiones. Pero al cabo de un tiempo, los es-
pecialistas de la Clinica me informaron de
que se me habia reproducido el cancer”.

Tuvo que suponerle unjarro de agua fria.

El doctor Fernando Pardo me habl6 de la
posibilidad del trasplante. Entonces si que
se me vino el mundo encima. Habia oido
hablar de trasplantes, pero es algo que
nunca piensas que te vaya a ocurrir a ti.

¢Le metieron entonces en lista de espera?
Para entonces mis hijos conocian ya la
posibilidad del trasplante de higado de
donante vivo y hablaron entre ellos. Mi
hija decidi6 que seria ella la donante por-
que su hermano ya era padre de una nifia
de tres afios.

&Y como se tomo usted la decision de su hija?

Me apuré porque no queria ponerle en
riesgo. Pero corria prisa y por mi diagnos-
tico parecia que no iba a poder llegar a la
lista de espera, a pesar de que yo seguia
haciendo vida normal y de que me encon-
traba perfectamente. Mi hijame animaba y



me decia que todo iba a salir bien. Y claro,
yono me queria morir. Me parecia pronto.
Tenia entonces 56 anos.

¢Conocian la idoneidad de su hija como do-
nante?

Nos hicieron las pruebas. Como yo las iba
superando bien, entonces comenzaron a
hacérselas a mi hija. Pero entre la primera
operacion y la del trasplante me dieron
dos infartos. Tuvieron que colocarme tres
stents. De estar perfectamente bien a,
de repente, venirme todos los males del
mundo.

Superados los infartos, procedieron
apreparar el trasplante.

porque ya no trabajo, pero sigo atendien-
do mi casa y a mi marido. Mis hijos ya
estan casados y tienen hijos pero cuando
vienen a casa a comer, me ocupo de todo.
Y siempre digo que soy feliz porque pue-
do seguir haciéndoles a mis chiquillos las
croquetas que tanto les gustan.

Ademas, su hija le ha dado un nieto.

Tuvo el nino dos afios después del tras-

plante. Al principio, cuando me dijo que

estaba embarazada, me asusté. Le dije que

selo tenia que comentar al doctor Herrero.

Y ella me dijo que ya sabia lo que me
iba a decir: Te va a dar la enhorabue-
na por ser abuela.

Yo ingresé un domingo

Su hija Maria, toda animo.

v al dia siguiente ingreso  Habla oido hablar de Ella es asi, alegre y ani-
mi hija. Nos pusieron en  trasplantes, pero es algo mada. A mi, particular-
la misma habitacion. El que nuncapiensasquete  mente me ha animado
diadel trasplantefueel16  yaya a ocurrira ti”. muchisimo y en este

de marzo, martes.

“Soy feliz, entre otras
cosas, porque puedo
seguir haciéndoles a mis
chiquillos las croquetas
que tanto les gustan”.

Una fecha grabada a fuego
€n su memoria.

Sali6 todo muy bien. A
mi hija le dieron el alta
el sabado de esa misma
semana y a mi el lunes
siguiente. Solo tuve las
tipicas molestias de una operacion, pero
nada como para pensar que me habian
quitado el higado y me habian puesto otro.

Tenia mucha confianza en los especialistas
que le atendieron.

Estuve muy bien atendida. El doctor
Pardo, que fue el cirujano que me oper6
siempre me animé mucho. Después del
trasplante pas6 a atenderme el doctor He-
rrero, de Hepatologia, en quien he tenido
también mucha confianza. Siempre digo
que en ellos es en quien mas confio.

¢éLarecuperacion posterior?

Todo habia ido de maravilla hasta que, al
cabo de 6 meses, fui a que me quitaran los
drenajes que habia llevado hasta enton-
ces. En ese momento, en cuestion de se-
gundos, se me extendi6 por todo el cuerpo
una infeccion fortisima que me mantuvo
en coma todo un mes. Fue mucho peor
que el trasplante. Ya me dijeron que era
muy raro que ocurriese. Pero poco a poco
cogi fuerzas, me recuperé y sali adelante.

¢Como es ahora su vida?
Ahorallevo una vida totalmente normal. A
menos ritmo que la que llevaba entonces,

proceso nunca la he vis-
to triste. Si en algin mo-
mento lo ha pasado mal,
nunca me lo ha dicho.
Y aunque afectivamen-
te ha sido un trago muy
duro, yo diria que ahora
nos une un lazo todavia
mas fuerte.

Su testimonio es muy importante para per-
sonas que estén pasando por una situacion
como la suya.

Lo primero que les diria es que confien en
los médicos y que si tienen la posibilidad
de que un familiar les done una parte de su
higado, quelohaga porque se recuperaran
los dos de maravilla. La confianza en los
médicos hace mucho.

La decision de permitir que su hija le cediera
parte de su higado tuvo que ser dificil.

Silo fue, pero si yo no la hubiese visto tan
convencida o la hubiese visto decaida, no
la hubiera dejado. Y yo queria vivir mas
con ellos, con mis hijos, con mi familia.
Queria mas vida para poder estar con ellos.

También tuvo que ser un trance muy duro
para sumarido.

En este caso, el papel de mi marido siem-
pre he dicho que ha sido el del gran su-
fridor, porque yo era su mujer y a la que
intervenian para darme parte de su higado
era su hija. Y tuvo que ser muy doloroso
para él. Pero siempre ha estado a mi lado,
no me ha dejado ni un minuto. Siempre
me he sentido muy apoyada por él.

Cronologiade
trasplante hepatico

1990
Primer trasplante hepatico
en la Clinica Universidad de
Navarra .

H 2003

Primer trasplante de
donante vivo en la Clinica.

H 2008
Primer trasplante hepatico en
domind: el primer receptor
donaasuvezsu higadoaun

segundo receptor.
Donante 10 20
Receptores
H 2011

Primer trasplante hepatico de
donante vivo de segmentos
posteriores.

“(‘ ‘ ve
1zq. Dler. Post.

'V "(‘ g

H 2013
Primer trasplante hepatico con
extraccion del donante vivo
mediante laparoscopia.

Incisiones en el donante:

Técnica

tradicional Laparoscopia

—

otal: 483 trasplantes

25 de donante vivo
(4 laparoscépicos)
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TRASPLANTES EN LA CLINICA

Rinon. Nuevos avances
en farmacos, donacion de vivo
y regeneracion de 6rganos

Los equipos de especialistas en trasplante renal de Ia Clinica cumplen 40 anos
de experiencia con un millar de trasplantes realizados, 34 de donante vivo

CUN B Cuarenta afios de expe-
riencia en trasplante renal de
los equipos de la Clinica y una
casuistica muy proxima a los
mil trasplantes (mas de 990) se
traduce en unos datos 6ptimos
en la supervivencia de los tras-
plantados, cifrada en el 98% a
los tres afios del trasplante y en
el 96% a los cinco.

Pero a pesar de los avances,
cuatro mil personas viven de-
pendientes cada afio en Espa-
fa de una maquina de dialisis.
La insuficiencia renal crénica
grave es por tanto una dolencia
que exige a gritos soluciones
prontas. El trasplante renal
es el tratamiento de eleccion
mas efectivo, pero el desequi-
librio numeérico entre 6rganos
dispuestos para trasplante y
los receptores necesitados es
todavia muy importante. Por
eso, tal y como subraya el di-
rector del Departamento de
Nefrologia de la Clinica Uni-
versidad de Navarra, el doctor
Pedro Errasti, la actualidad del
trasplante renal pasa por esti-
mular la donacién de donan-
te vivo, tanto entre personas
genéticamente relacionadas
como entre aquellas que no lo
estan.

Se hace necesaria también la
sensibilizacion de la poblacién
para la donaci6én en parada
cardiaca y para la donacion al-
truista, entre personas que ni
siquiera se conocen, mas fre-
cuente en paises como Estados
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Unidos. El érgano procedente
de donante vivo aporta la ven-
taja de que acorta el tiempo de
espera del receptor que precisa
el trasplante, contribuyendo a
un menor deterioro general de
su salud. Ademas, se trata de
6rganos en muy buenas con-
diciones porque proceden de
una persona sana.

Enlos altimos afios se ha pro-
ducido un cambio en el perfil
del donante pasando a ser per-
sonas de mayor edad que han
fallecido a consecuencia de un
accidente cerebrovascular, por
lo que la calidad de los 6rga-
nos para trasplante también ha
cambiado. Por ello existe una
necesidad importante de en-
contrar nuevas formas de op-
timizar los 6rganos donados.

TRASPLANTE ABO INCOMPA-
TIBLE. La necesidad ha hecho
que en los dltimos afios surja
otra posibilidad: hasta hace
pocos afios la incompatibili-
dad de grupo sanguineo su-
ponia una contraindicacion
absoluta para el trasplante
renal debido al alto riesgo de
desarrollar un rechazo hipe-
ragudo. Hoy en dia, las alter-
nativas para los pacientes que
cuentan con un donante con
el que tienen incompatibilidad
de grupo sanguineo son dos: el
denominado trasplante ABO
incompatible o ser incluidos
en el Programa Nacional de
Donacién Renal Cruzada para

“El avance fundamental
en inmunosupresion es
la aparicién de nuevos
farmacos eficaces con
menos efectos adversos
y menor toxicidad que,
segtn los factores de
riesgo del paciente,
permitiran adaptarle

el tratamiento mas
adecuado”.

Doctor Pedro Errasti

encontrar otra pareja donan-
te-receptor de similares carac-
teristicas, con la que no haya
problema de compatibilidad
de grupo sanguineo ni de otro
tipo de anticuerpos, explica
la especialista en Nefrologia
de la Clinica Universidad de
Navarra, la doctora Paloma
Martin. Se trata de aplicar un
tratamiento desensibilizador
a pacientes que sélo cuentan
con un donante vivo y con el
que se da la circunstancia de
que tienen grupo sanguineo
incompatible. Actualmente,
este tipo de trasplantes se rea-
liza en Espafia en pocos cen-
tros hospitalarios.

AVANCES IMPORTANTESEN IN-
MUNOSUPRESION . Uno de los
aspectos que ha experimen-
tado mayores avances y sigue
en desarrollo en el campo de
los trasplantes es el de la in-
munosupresion: tratamiento
por el que se consigue que el
receptor adquiera la tolerancia
inmunolégica frente al 6rga-
no o injerto trasplantado. Se
obtiene fundamentalmente
mediante agentes biologicos y
proteinas de fusion, detalla el
doctor Errasti.

El avance fundamental con-
seguido en inmunosupresion
es la aparicion de nuevos far-
macos eficaces con menos
efectos adversos y menor
toxicidad que, segun los fac-
tores de riesgo del paciente,
permitiran adaptarle el trata-
miento inmunosupresor mas
adecuado.

El especialista sefiala como
retos de futuro en este campo
el desarrollo de nuevos farma-
cos que eviten o ralenticen el
proceso de fibrosis del rifion
trasplantado, manteniendo un
buen control de los factores de
riesgo cardiovascular, asi co-
mo la mejora de los tratamien-
tos antibacterianos, antiviricos
y antifingicos para conseguir
que provoquen menor toxici-
dad.

GENERAR NUEVOS ORGANOS,
EL FUTURO. Entre los principa-
les retos en trasplante renal,



El doctor David Rosell junto al doctor Imanol Merino participan en una intervencion quirtirgica de trasplante renal.

el doctor Errasti sefiala en el
horizonte la posibilidad toda-
via remota de generar nuevos
organos basados en la regene-
racion de una matriz renal de
donante, mediante el cultivo
y crecimiento en ella de célu-
las madre adultas del propio
receptor. Se trata del uso de
la bioingenieria en medicina
regenerativa aplicada al tras-
plante de 6rganos, una linea
de investigacién que esta en
marcha y cuenta con grupos
sélidos de investigadores.

Las mejoras en la preserva-
cion del injerto, mediante el
uso de dispositivos de perfu-
sioén pulsatil y/o el uso de di-
versas moléculas en el liquido
de preservacion es otra de las
avances importantes en tras-
plante renal, segin sefiala el
director del Departamento de
Urologia dela Clinica, el doctor
Ignacio Pascual, responsable
de la cirugia de los trasplantes
de rinén.

LOS RETOS

Hacia técnicas con minima invasion

Los principales objetivos qui-
ruargicos en trasplante renal
van a estar relacionados con

el aumento de ladonacionde
vivoy el uso de técnicas mini-
mamente invasivas, tanto para
la extraccion renal como parael
implante, apunta el doctor Pas-
cual. Los ultimos afios asistimos
aunincremento en la donacién
de vivo, debido fundamen-
talmente a la disminucion de
organos de cadaver para tras-
plante. Espafia en 2012 tenia

un 14,2% de donacién de vivo,
que representa un incremento
significativo con respecto a

épocas anteriores, indica el
doctor Pascual.

En donante vivo, la extraccién
laparoscadpica del 6rgano para
implantar muestra en todas las
series publicadas una mejora
significativa de la estancia hos-
pitalaria, menor herida quirtr-
gicay consiguientemente me-
nor uso de opidceos, asi como
un alta laboral mas temprana.
Actualmente existen diversos
procedimientos integrados en
lallamada cirugia minimamen-
teinvasiva para la nefrectomia
de donante vivo de rifién, algu-
nos consolidados y otros toda-

via en fase de investigacion.
Endefinitiva, desde el punto
de vista quirtirgico, el doctor
Pascual resume los avances
en un aumento significativo
del trasplante de donante vivo
en nuestro entorno. Apunta
ademas que las técnicas mi-
nimamente invasivas estan
mostrando su beneficioenla
cirugia extractivay comienza
avislumbrarse su papel en el
trasplante renal. Y considera,
por ultimo que, a medio plazo,
el urélogo debera ser capaz de
utilizar dichas técnicas en la
cirugia de trasplante renal.
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Manuel
Arellano

FECHAS CLAVE

m 1991. Con 17 afos, A Manuel Arellano le
diagnostican la enfermedad renal.

m 1993. Primer trasplante. Manuel tenia
19 afos.

m 1998. Diagnostican fallos en el rifién
y posibilidad de perder el érgano.

m 20009. El paciente vuelve a didlisis.
m 22 de diciembre de 2014. Segundo

trasplante renal.

“Desde muy pequeno me

ha tocado vivir situaciones
complicadas de salud. Estas

experiencias te ensefan
el verdadero valor de las
cosas. Lo que vale de
verdad la pena. ".

Hazte donante: Visita la pagina
http://www.alcernavarra.org/page/
contacto-formulario-2.html

TRASPLANTES EN LA CLINICA

"Pienso que el 70% de
la curacion tiene que
ver con el optimismo”

Pamplonés, actual presidente de
ALCER, dos veces trasplantado
derifién lucha porque enla
enfermedad renal crénica el
paciente sea el centro.

M Actual presidente de ALCER Navarra, de
COCEMFE Navarra (Federacion de entida-
des de personas con discapacidad fisica y
organica), vicepresidente de CERMI Nava-
rra (Comité de representantes de personas
con discapacidad de Navarra), miembro
y cantante de cinco grupos de musica,
Manuel Arellano, pamplonés de 41 afios,
pretende actualmente encontrar un
hueco en su vida para el deporte.
Su mujer y su madre, los dos pi-
lares mas importantes
de su vida, también
tienen un espacio de ho-
nor. Y aunque parezca
imposible, Manuel conse-
guira tiempo para todo lo
que pretenda. Su caracter
luchador, forjado en una
constante de enfermedad

desde la adolescencia, no ha cedido ni un
apice de su optimismo vital.

Su actual objetivo es presentarse a las
proximas olimpiadas para trasplantados
"Malaga 2017". La disciplina que pretende:
triatlon. Y eso siete meses después de ha-
ber sido trasplantado por segunda vez de
rinon, tras cinco afios y medio en dialisis sin
dejar de trabajar para mejorar la calidad de
vida delas personas con enfermedad renal.

Tenia 17 afios. Acababa de volver de un cam-
pamento en Monte Perdido con sus amigos y
pasa una semana sin poderse mover. Le diag-
nostican la enfermedad renal.

A mis padres se les vino el mundo en-
cima. Les dijeron que tenia muy ma-
la solucion. Pero después hablaron
con un médico que le dio la vuelta.

Les dijo que tenia una solucion muy
buena: empezaba con dialisis y terminaba
con un trasplante de riiién. Lo vieron de
otra manera.

¢Como fue su vida a raiz de este diagnéstico y
dela dialisis?

Compatibilicé la dialisis con primer curso
de Derecho. Asi durante poco mas de un
afno. Hasta que llego el trasplante.

Y la alegria a su familia.

Para mis padres fue la salvacion. A mis 19
afnos, yo no sé si supe darle la importancia
que tenia.

éSus flashes del postoperatorio?

Estando en planta me encontraba tan bien
que hice una carrera desde el fondo del
pasillo y la terminé saltando por encima
de un sillon de la zona de espera. Todavia
tenia las grapas de la operacion. Hasta ese
punto llegaba mi vitalidad y lo rapido que
me habia recuperado.

¢Otros recuerdos?

Uno muy grato es el trato que me daban las
enfermeras. Me cuidaban como si fueran
mis madres.



Y volvié alarutina.

Después del trasplante y
de aumentar mi peso en 15
kilos volvi a mi ser, a hacer
ejercicio, a estudiar la ca-
rrera y a una vida comple-
tamente normal. Peroalos
cinco afnos del trasplante
detectaron que el rindén no
iba todo lo bien que debia
y que lo iba a perder.

¢Conoce la causa?

No, pero podria haberse
debido a la adherencia a
alguna medicacion, entre
que yo no desayunaba

SER DONANTE SALVA VIDAS

3.000

Mas de 8.000 enfermos
recuperan la salud cada aiio en
Espaiia gracias a tratamientos
con trasplantes. Sin embargo,
las listas de espera para
recibir 6rganos y tejidos
seguiran creciendo si no se
logra aumentar el niimero de
donaciones. La solucién: ser
donante de 6rganos y animar
aotros a que también lo sean.

grandes. Ese aflo murieron
mi abuela y mi padre.

El linfoma en medio de esta
tragica situacion familiar.
Una de las cosas buenas
que tiene la Clinica es
que te diagnostican y al
dia siguiente ya estas en
quir6fano. La atencion, la
inmediatez y el trato.

Tras el tratamiento oncoldgi-
co, el21dediciembre de 2014
recibe unallamada.

Fueunagranalegria. Erala
jefa de hemodialisis de la

casi nunca y entonces no  Fuente: ALCER Navarra.

tomaba la cortisona como
debia... Podria ser por esto
o podria no. Pero la adherencia a la medi-
cacion es muy importante: puedes perder
un 6rgano por no cuidarte.

De nuevo un gran disgusto familiar.

Yo no me lo llevé porque vivo el dia a dia.
Tengo muchas ilusiones y sé que las voy a
conseguir cumplir. Siempre he sido muy
optimista y creyente. Ademas he tenido un
ejemplo de superacion muy cercano, el de
mi padre. Y a mi desde muy pequefio me
ha tocado vivir situaciones complicadas
de salud. Estas experiencias te ensefian el
verdadero valor de las cosas.

¢Entré de nuevo en didlisis?

Todavia no, porque el rifidén sigui6 funcio-
nando desde 1998 hasta el 2009, 12 afios
mas. Se fue deteriorando poco a poco. Y es
que, sinceramente, pienso que el 70 % de
la curacion tiene que ver con el optimismo,
con la actitud.

A pesar de que 2008 fue su annus horribilis.
Todo se complico. Llevaba casado desde
2002. Mi mujer, una granadina con unos
valores increibles. Desde entonces no ha-
biamos conseguido ser padres, asi que
fuimos a hacernos unas pruebas. Vieron
que una cirugia banal que me habian he-
cho de pequeiio habia incidido en que no
pudiésemos tener hijos. Pero ademas me
detectaron dos tumores testiculares, uno
en cada testiculo.

Cuando ya me habiarecuperado, tuve va-
rias paralisis faciales. Al terminar el trata-
miento noté una inflamacion en un ganglio
del cuello. Tras una ecografia me diagnos-
ticaron un linfoma no Hodkins de células

Clinica, la doctora Garcia:
Manuel, tengo una noticia
urgente para ti. Llamame.
Ya sabia lo que era.

Ingresé en la Clinicay le retrasplantaron.

Estuve dos dias en la UCI y otros cuatro en
planta. Me encontraba de maravilla y des-
de el primer dia estuve trabajando. Quizas
demasiado. Lo cierto es que no he parado.

A pesar de los afios de didlisis e intervenciones,
no hareducido su actividad.

Siempre me ha gustado ayudar a la gente.
Mi padre era abogado y siempre le vi ayu-
dando a muchas personas. Es cierto que
a veces lo he hecho a pesar de mi propia
situacion personal.

¢Cuadles son sus retos actuales?

Quiero que las personas con discapacidad
oenfermedad crénica como la renal tengan
la mejor calidad de vida posible. Que los
enfermos renales puedan acceder al tras-
plante y que los que estan en dialisis sepan
que pueden llevarlo bien y que gracias a la
dialisis estan vivos. También quiero trans-
mitir la importancia del apoyo familiar, la
atencion psicologica y de la nutricional,
fundamentales en la enfermedad renal.
Para mi esto es un reto profesional y perso-
nal prioritario. Ademas de participar en las
proximas olimpiadas para trasplantados.

Sin limites en la vida.

Pero para eso tengo que agradecer a mi
familia y a mis amigos porque son quienes
me dan las pilas. Mis hermanos, mi mujer y
mi madre que merecen un capitulo aparte
y, por supuesto, a mi padre que me ensefio
con su ejemplo de vida a convivir con la
enfermedad en positivo.

Cronologiade
trasplante renal

M 1969

Primer trasplante renal en la
Clinica Universidad de Navarra.

W 1977
Un paciente recibe unrifidnen la
Clinica de donante vivo. 38 afios
después, el drgano sigue
funcionando. Es el paciente que mas
afos lleva con un injerto funcional.

H 2012

Primeros trasplantes renales
ABO incompatible.

Receptor
A | B |AB| O
Alv XV X
2| X[v [v X
8 e[ XX v [ X
Olv |V |V |V
(4 Compatible

K incompatible

La técnica permite trasplantes
renales de donante vivo de
grupo sanguineo incompatible.

Total: 988 trasplantes

34 de donante vivo
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TRASPLANTES EN LA CLINICA

Corazon. Pioneros en asistencia
ventricular mecanica como
puente al trasplante

El cambio en el perfil del donante genera nuevas necesidades que pasan por el
impulso de los dispositivos de asistencia y por la optimizacion de érganos

CUN B Durante los altimos
afnos los avances en la asis-
tencia perioperatoria y en el
propio procedimiento qui-
rargico han sido evidentes en
todos los trasplantes. Las efi-
caces leyes de seguridad vial
han cumplido su importante
objetivo: reducir las muertes
por accidentes de trafico. Un
hecho por el que debemos
todos felicitarnos. De forma
tangencial, este fenéomeno ha
generado un cambio en el per-
fil del donante, provocando la
necesidad de que cirujanos y
clinicos se adapten a la nueva
realidad: 6rganos de personas
de mas edad fallecidas en ma-
yor proporcion por causas ce-
rebrovasculares.

El director de Cirugia Cardia-
ca de la Clinica Universidad
de Navarra, el doctor Gregorio
Rabago, conviene en que “este
hecho ha producido una aco-
modacion a la nueva situacion
y a la necesidad de optimizar
los recursos con los que con-
tamos”.

En el cardiaco se han dado
pasos importantes gracias a la
irrupcion en el escenario de
los dispositivos de asistencia
ventricular como puente o pa-
so previo al trasplante. Estos
dispositivos se utilizaban con
frecuencia en Europa debido
a la escasez de donantes. Pe-
ro no era habitual en Espaina
donde gracias ala superioridad
de donaciones se podria hacer
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frente a la demanda existente.
“En la actualidad, debido a esa
oferta de érganos mas ajusta-
da, la utilizacion de dispositi-
vos mecanicos de asistencia
ventricular es cada vez mas
frecuente”, alega el cirujano.

La asistencia ventricular
tiene asi una doble finalidad,
advierte. Por un lado, permite
optimizar a los pacientes que
permanecen en lista de espe-
ra para trasplante. “De este
modo, permiten que mejore-
mos a los pacientes y que no
se deterioren, al tiempo que
les posibilitan permanecer lar-
gos plazos de tiempo el lista
de espera hasta que aparece el
organo mas adecuados a sus
caracteristicas”, describe el es-
pecialista.

Al conseguir la estabilizacion
del paciente, “permitimos que
no tengan que permanecer
hospitalizados, reduciendo
sus ingresos hospitalarios y
posibilitando que permanez-
can en sus casas y en sus en-
tornos familiares y, sobre todo
—subraya— impedimos que se
produzca un deterioro progre-
sivo del resto de sus 6rganos,
higado y rifiones, debido a la
insuficiencia cardiaca grave”.

De esta manera, los pacien-
tes llegan al trasplante en una
situacién mucho mas 6ptima,
a la vez que pueden esperar
mas tiempo hasta encontrar el
6rgano mas adecuado para ese
paciente.

El equipo médicodela
Clinica fue el segundo que
hizo un trasplante cardiaco
con éxito en Espafia el 6 de
julio 1984.

Es el grupo con mas expe-
riencia en implantacién de
dispositivos de asistencia
ventricular de corta, media
y larga duracién.

DISPOSITIVOS PUENTE. El equi-
po de trasplante cardiaco de
la Clinica se incorpord a esta
tecnologia hace unos anos.
Desde entonces han reali-
zado ya numerosos de estos
implantes y han trasplantado
con éxito a dos pacientes con
dispositivo de asistencia ven-
tricular previo. “Aunque son
procedimientos bastante mas
complejos, los pacientesllegan
en mucha mejor situacion y
mucho mas estables de mane-
ra que afrontan el trasplante y
su posterior evolucion de una
situaciéon mucho mas 6ptima”,
sefiala el doctor Rabago.
Dichos dispositivos han per-
mitido ampliar las indicacio-
nes del trasplante cardiaco a

pacientes que por su inesta-
bilidad y precaria situacion
de salud no se aceptaban por
no presentar las condiciones
adecuadas para hacer frente
a la intervencion. Actualmen-
te, muchos de estos pacientes
son candidatos al trasplante
cardiaco gracias a los también
denominados ventriculos ar-
tificiales.

CONSEGUIR LA TOLERANCIA.
Asumido el trasplante en las
mejores condiciones posibles,
el siguiente reto se centra en
conseguir la tolerancia de los
organos por parte del recep-
tor. “Es decir —describe— se
trata de poder disminuir el tra-
tamiento inmunosupresor de
manera que el receptor llegue
a aceptar el 6rgano trasplan-
tado como algo propio”. Des-
de hace unos afos se buscan
formulas que favorezcan esa
tolerancia del injerto, de modo
que sea posible la retirada de
los farmacos inmunosupreso-
res en el receptor y se eviten
asi los efectos secundarios de
estas medicaciones.

Pero de momento, este pro-
yecto se encuentra en la fase
de identificacion de los re-
ceptores que pueden ser tole-
rantes por si mismos, de una
manera natural. “Se trata de
un aspecto en fase muy inci-
piente”.

Entre tanto, los tratamientos
inmunosupresores estan ca-



El doctor Gregorio Rabago, que dirige el equipo de trasplante cardiaco de la Clinica, participa en una intervencion junto con los doctores Laura Calsina,

Ignacio Bibiloni y Cristian Delgado.

da vez mas optimizados has-
ta conseguir en la actualidad
“tasas de rechazo muy bajas.
Lo que hacemos es adaptar la
inmunosupresion al perfil del
receptor y de sus factores de
riesgo cardiovascular”. De este
modo, corrobora el especia-
lista, “estamos adaptando el
tratamiento inmunosupresor
segln el caso del que se tra-
te, de los riesgos del paciente.
Lo que nos permite manejar
varias combinaciones y mini-
mizar los efectos adversos de
estos farmacos. En definitiva,
nos permite personalizar la in-
munosupresion”.

En cualquier caso, concluye
el doctor Rabago, tras superar
el trasplante, “el mayor pro-
blema al que nos enfrentamos
es el de una patologia asociada
ala edad, ya que la mejora de
las técnicas quirargicas y cli-
nicas favorece cada vez mas la
supervivencia de los recepto-
res a edades elevadas”.

LOS RETOS

La optimizacion de 6rganos

El futuro mas proximo del tras-
plante cardiaco pasa de manera
relevante por la optimizacion
de 6rganos que se reciben para
trasplante. El perfil actual de
los donantes de mayor edad lo
hace especialmente necesario.
Para cumplir este objetivo

"ya existe una tecnologia ade-
cuada. Son las denominadas
maquinas de preservacion,

una técnica que consiste en,
una vez extraido el corazén del
donante, introducirlo en dichas
maquinas en las que se mejoran
sus condiciones y optimizan

hasta hacerlos adecuados para
trasplante”. Se denominan
maquinas de preservacién a
corazon latiendo.
"Permiten mayor tiempo de
isquemia, que es el tiempo
que pasa desde que se para el
corazén del donante hastael
momento en el que se implanta
en el receptor y vuelve a latir.
Actualmente, ese tiempo de is-
quemia esta en un maximo de 4
a5 horas", indica el facultativo.
El doctor Rabago dibuja un
futuro muy halagiiefio en el
momento en que se extiendala

utilizacién de esas maquinas de
preservacion: "Nos permitiran
romper esta barrera de 4 horas
de modo que laintervenciénya
no deberemos hacerla contra-
rreloj, sino que podra realizarse
de una manera mas programa-
day organizada, especialmente
en cuanto a procurar un mejor
ajuste del receptor y del donan-
te". Se trata de una técnica que
yaserealiza en algunos paises,
aunque todavia se encuentra
endesarrollo.
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TRASPLANTES EN LA CLINICA

Francisco
Velazquez
Garcia

FECHAS CLAVE

m 19 de diciembre 2014. Francisco
Velazquez es trasladado a la Clinica
Universidad de Navarra procedente del
Complejo Hospitalario de Navarra para
colocarle asistencia ventricular mecanica
o artificial debido a infarto agudo de
miocardio.

m 22 deenero 2015. El trasplante. Tras un

mes de asistencia mecanica ventriculary
una vez estabilizado, el paciente entra en
lista de espera para trasplante cardiaco y
es trasplantado en esta fecha.

m 27 de febrero 2015. Francisco
Velazquez Garcia es dado de alta
hospitalaria.

“Ala poblacion general
le diria que adelante con
las donaciones. En mi
caso particular, estoy
eternamente agradecido
ala persona que me ha
donado el corazén, a mi
familia y al personal

que me ha atendido”

Francisco Veldzquez
se recupera con éxito
del trasplante cardiaco
que le realizaron en
enero.

"Ahora me toca vivir
esta segunda vida”

Un trasplante cardiaco salvo la
vida de este vecino de Pamplona,
victima de un infarto de
miocardio

M En su caso llego6 sin previo aviso. Fran-
cisco Velazquez se encontraba el pasado 6
de diciembre rodeado de amigos cuando
comenzo0 a sentir lo que parecian simples
molestias digestivas. El no lo sabia pero
estaba sufriendo un infarto agudo de mio-
cardio. No tuvo mas sintomas. Lareaccion
de quienesle acompanaban fue rapidayle
llevaron al centro de salud. Tras un elec-
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trocardiograma, corroboraron el infarto
y le enviaron en ambulancia al Servicio
de Urgencias del Hospital de Navarra. A
partir de ese momento a Francisco se le
borran los recuerdos.

“Todo lo que sé es lo que me han ido
contando mis hermanos. Algunos ratos
me despertaba y les oia animarme y de-
cirme que yo sipodia. Pero yo no entendia
por qué me decian aquello. Después se
fueron y tampoco entendia por qué me
dejaban alli”, explica este paciente, ve-
cino de Pamplona prejubilado de banca.

Ademas de no sentir los tipicos sinto-
mas anticipadores del desastre cardiaco,
a sus 62 afios Francisco advierte que des-
conoce las causas que desencadenaron el
infarto que le puso al borde de la muerte.
“Solo sé que perdi la consciencia y que
la recuperaba a ratos, pero no llegaba a
saber qué me pasaba. En uno de esos mo-
mentos, vi pasar a un médico, le llamé y
le pregunté qué me habia ocurrido. El fue
quien me dijo que habia sufrido un infarto
y que estaba en el hospital intubado. Que
estuviese tranquilo”, recuerda.

La siguiente ocasion en la que desperto,
observo que se encontraba en una habita-
cién distinta. Al preguntar le informaron
de que le habian trasladado ala UCI de la
Clinica Universidad de Navarra.

Debido a la estrecha colaboracion de
afios de seguimiento entre el Servicio de
Cirugia Cardiaca dela Clinica y el del Com-
plejo Hospitalario de Navarra, y tras dilu-
cidar el caso de Francisco de forma con-

junta, se decide su traslado ala Clinica. El
estado irrecuperable de su corazon y la
condicion de la Clinica como centro de
referencia para trasplantes en Navarra

ﬂ hacen recomendable el traslado del
4__ paciente. El mismo dia de su ingreso
. enlaClinica, se le coloca un dispositi-

vo de asistencia ventricular mecanica
con el objetivo de estabilizar al pacien-
te como puente al trasplante cardiaco.

Debia de estar enganchado a una variedad
de maquinas.
Las tenia por detras, por eso no las veia.



Me desperté y al cabo de un rato apare-
ci6 el doctor Gregorio Rabago. Después
de preguntarme si sabia lo que me habia
ocurrido y contarle que habia tenido un
infarto y que estaba en la Clinica, €] me
dijo que no habia muchas alternativas.
Tras el infarto sufrido, la opcioén que tenia
era el trasplante.

¢Era consciente de que su estado era tan cri-
tico?

Yo sabia que me habia dado un infarto
pero pensaba que me operarian, que
me pondrian algin stent y ya esta.
Cuando me dijo que la solucién era
el trasplante me quedé helado. Pe-
ro me explico el proceso.

Tras dos meses de hospitalizacion, ¢qué re-

comendaciones le hizo su cirujano cardiaco?
Comer bien, dormir bien, no caerme e
insisti6 mucho en que anduviese, al me-
nos, dos horas diarias. Me han hecho re-
visiones cada 15 dias. Me hacian muchas
pruebas, ecografias... Luego me dieron
para mes y medio. Por mi parte, ando todo
lo que puedo. Al principio iba con silla de
ruedas y hacia lo que podia. Ahora la silla
de ruedas la tengo en un rincén. Antes no
podia ni levantarme de la silla y ahora me
levanto hasta del sofa que es mas di-
ficil. Sobre todo estoy recuperando
musculatura en las piernas, que es
lo que sujeta todo el cuerpo. Pero
entre la rehabilitacion y

Qué habia que esperar Me dijeron que el corazéon que camino voy recu-

que hubiese un corazén que me trasplantaban era

perando la fuerza.

compatible, que el co- deunapersonajoven,

razon fuese valido... Lo Compatible conmigo_
Tuve mucha suerte”.

asumiy pensé: A esperar.

é¢Como se le hizo la espera?
No fueron muchos dias.
Recuerdo que vino un

de donante. Y a los pocos
dias me dijo que iban a
empezar la preparacion
porque ya teniamos el
donante y solo teniamos
que esperar que llegase el corazon. Real-
mente fueron muy pocos dias. Cuando se
oye que hay personas en lista de espera
que han tenido que esperar tanto meses...

adia”.

Tuvo mucha suerte.

Lo cierto es que me pasaron una serie
de cosas, dentro de lo que cabe, buenas.
Empezando porque si me da el infarto
estando sélo y no con los amigos que me
acompanaron al ambulatorio, me hubiese
quedado alli. Y después trajeron el cora-
zOn en un avion. Me dijeron que era de
una persona joven y que era compatible.
Tuve mucha suerte.

Y llegé el corazon.

Firmé todo lo que tenia que firmar y al
rato me dijeron que ya habia llegado y me
llevaron al quir6fano. Y de lo tnico que
me acuerdo es de llegar alli con todo lleno
de luces, las enfermeras, mucha gente...
Empecé a ponerme un poco nervioso. Me
pusieron la mascarilla y me desperté en la
habitacion de la UCI.

“De momento, tengo que
avanzar en autonomia.
lunes y me dijo que ya Enrehabilitacion me
esta pedido el trasplante  estan trabajando mucho,
y que estabanalaespera 3demas de la fuerza, el
equilibrio. Y mejoro dia

¢Cémo se plantea su vida
diaria?

De momento, tengo que
avanzar en autonomia.
En rehabilitacion me es-
tan trabajando mucho,
ademas de la fuerza, el
equilibrio. Asi que es lo
que estoy trabajando y
mejoro dia a dia. Pero
en cuanto a grandes me-
tas... Antes del infarto
estaba estudiando ale-
man, me faltaba un cur-
so para terminar la titulacion enla Escuela
de Idiomas. Y ahora qué retomo. Todavia
no lo sé. Queria tocar la guitarra, el piano,
avanzar con el ordenador... Pero yalo iré
cogiendo poco a poco.

¢Un mensaje de su experiencia?

Si alguien se encuentra en situacion de
trasplante, que sepa que se sale adelante
y que mas alla de un infarto hay vida. Que
se puede superar. Estoy muy agradecido
al apoyo recibido de mi familia y al de
todo el personal sanitario que me ha aten-
dido. Alapoblacion en general le diria que
adelante con las donaciones. En mi caso
particular, estoy eternamente agradecido
ala persona que me ha donado el corazon.

¢Y ahora?

Ahora me toca vivir esta segunda vida.
Tengo dos cumpleanos. Y es que cuando
me contaba mi hermana Conchi como
comentaban entre los hermanos que yo
estaba muy mal... S6lo sé que he vuelto
anacer.

Cronologiade
trasplante cardiaco

1984
Primer trasplante cardiaco
en la Clinica Universidad de
Navarra. 20 centro espafiol en
realizar uno.

H 1985

Primer centro en /
Espanfa en realizar

un trasplante
corazén-pulmon.

H 201
La Clinicaimplanta el 20
dispositivo de asistencia
ventricular permanente
(Heart Mate I) de Espanfia.

N 2012

Tercer trasplante de corazén en
el mismo paciente. Primera vez
en Espafna.

&6

1990 2003 2012

H 2013
Colocacion por primera vez en
Espafa del Heartware, el
ventriculo artificial mas pequefo
adiade hoy.

Total: 292 trasplantes
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