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Resumen
Desde el primer trasplante hepático (TH), realizado por Starzl, en 1963, los 
resultados han ido mejorando con el paso del tiempo durante el primer año del TH, 
pero esta mejoría no ha ocurrido con el seguimiento a largo plazo. Según varios 
estudios publicados, las causas más frecuentes de mortalidad a los 20 años del TH en 
adulto han sido las de origen no inmunológico, como el fallo hepático (recurrencia 
de la cirrosis por VHC, VHB y etilismo, fallo primario del injerto y trombosis de 
la arteria hepática), infecciones, tumores de novo, complicaciones cardiovasculares, 
recidiva del hepatocarcinoma, complicaciones pulmonares y fallo renal crónico. En 
este trabajo se analizaron la morbimortalidad y factores de riesgo de supervivencia 
de los estudios ya publicados, respecto a los pacientes con TH, seguidos durante un 
periodo de 20 o más años después del trasplante, valorando asimismo la estrategia 
para mejorar los resultados a largo plazo.  

Abstract
Since the first liver transplantation (LT) performed by Starzl in 1963, outcomes 
during the first post-transplant year have progressively improved. However, similar 
advances have not been consistently observed in long-term follow-up. According 
to several published studies, the leading causes of mortality 20 years after adult LT 
are predominantly non-immunological and include liver failure (resulting from 
recurrence of hepatitis C virus- or hepatitis B virus-related cirrhosis, alcohol-related 
liver disease, primary graft dysfunction, and hepatic artery thrombosis), infections, 
de novo malignancies, cardiovascular complications, recurrence of hepatocellular 
carcinoma, pulmonary complications, and chronic kidney disease.
The present study aims to review and analyze the morbidity, mortality, and survival-
related risk factors reported in previously published studies involving LT recipients 
with a follow-up period of 20 years or longer after transplantation. In addition, strate-
gies to improve long-term outcomes and survival following LT will be evaluated.
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INTRODUCCIÓN

Desde el primer trasplante hepático (TH), 
realizado por Starzl el al. (1) en 1963, hasta el 
momento actual, la supervivencia de los pacientes 
ha ido mejorando progresivamente, en base a 
la introducción de un gran número de cambios 
entre los que se incluyen: técnicas de extracción 

y preservación del injerto hepático, con utiliza-
ción de éstos sin límite de edad mediante una 
selección cuidadosa, injertos procedentes de 
muerte circulatoria controlada y no controlada, 
injertos de donantes vivos, injertos por biparti-
ción hepática (un hígado para dos receptores), 
selección de los pacientes receptores según el 
modelo para enfermedad hepática terminal 
(model for end-stage liver disease  [MELD]), 
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introducción de nuevos inmunosupresores, uso 
de nuevos antivirales y antibióticos para preven-
ción y tratamiento de las infecciones, mejora de las 
técnicas anestesiológicas y quirúrgicas, cuidados 
posoperatorios y revisiones en consulta ambula-
toria (2-6). En varios estudios que han analizado 
la supervivencia del paciente a los 20 años de 
seguimiento, los resultados de la supervivencia 
en diferentes periodos ha sido la siguiente: entre 
82%-96% a 1 año; entre 48%-71% a 5 años; entre 
38%-72,7% a 10 años; y entre 22%-52,5% a 20 años 
(2,3,7-9). Por tanto, la supervivencia a 1 año del 
TH ha mejorado significativamente con el paso del 
tiempo, pero no así la supervivencia a largo plazo, 
considerando la aparición de múltiples compli-
caciones y factores de riesgo como las causas del 
descenso de dicha supervivencia. Nuestro objetivo 
del presente trabajo fue analizar dichas causas y los 
factores de riesgo de supervivencia de los pacientes 
durante un seguimiento superior a 20 años.

Importancia de la calidad del donante en el 
trasplante hepático

Los mejores resultados del TH se obtuvieron con 
injertos ideales, es decir los que tenían <40 años, 
fallecieron por traumatismo craneoencefálico, 
permanecieron hemodinámicamente estables en la 
UCI, y no presentaron enfermedad transmisible ni 
alteraciones histológicas hepáticas (10), pero este 
tipo de donantes es actualmente muy escaso en 
España, gracias al significativo descenso de falleci-
mientos por accidentes de tráfico (22% en el año 
2000 frente al 4,7% en el 2017). Es evidente que la 
solución para poder realizar más TH, y así evitar 
la mortalidad en lista de espera de los pacientes, 
implicaba un aumento de los donantes a expensas 
de aceptarlos con mayor edad, considerando que 
en los años 90 del pasado siglo lo habitual era no 
utilizar los injertos hepáticos por debajo de 60 
años. Asimismo, en el año 2000 la edad media de 
nuestros donantes hepáticos era de 47 años, con 
progresivo aumento de la edad hasta llegar a los 60,8 
años de media en el año 2017 (11). La utilización 
para TH de injertos septuagenarios (12), octogena-
rios (13,14,15) e incluso nonagenarios (16), consti-
tuyó una alternativa segura, siempre que se hiciera 
una selección cuidadosa de los donantes añosos 
emparejados con receptores mayores de 50 años, 
consiguiendo así una supervivencia del receptor y 
del injerto comparables con la utilización de injertos 
de menor edad (17). No obstante, se demostró que 
la utilización de injertos añosos en receptores con 
VHC daba lugar a una recurrencia precoz y agresiva 
del VHC en alrededor del 15%-20% de los casos, con 
la consiguiente disminución de la supervivencia del 
paciente e injerto (18). Este hallazgo frenó la utiliza-
ción de injertos añosos en pacientes con cirrosis por 
VHC, hasta que, en el 2014, se empezó a tratar a 
estos pacientes cirróticos con infección por VHC, 
antes o después del TH, con antivirales de acción 
directa (AAD). Con dicho tratamiento se consiguió 
una respuesta viral sostenida del VHC del 96,8%, 
por lo cual ya se podían utilizar, de forma segura, 
los injertos hepáticos de cualquier edad sin apenas 
riesgo de recurrencia del VHC (19). 

Actualmente, los injertos hepáticos >75 años 
utilizados en España para TH ha supuesto el 12,7% 
de todos los TH realizados entre los años 2022 y 
2024 (20). Según nuestra experiencia, para obtener 
buenos resultados en TH los injertos octogenarios 
deberían reunir las siguientes condiciones para 
su aceptación: estabilidad hemodinámica en UCI, 
función hepática normal, estancia en UCI < 72 
horas, isquemia fría <8 horas, histología normal 
en biopsia hepática rutinaria, isquemia caliente <1 
hora y evitar el trasplante en pacientes con valores 
de MELD >20 (15). 

Otra práctica llevada a cabo por nuestra Unidad 
de Trasplante para obtener injertos hepáticos fue 
el método de extracción hepática en fallecidos por 
muerte circulatoria no controlada (parada cardio-
circulatoria brusca, en domicilio o en la calle, 
con reanimación cardiopulmonar inmediata por 
el servicio de Urgencias del Samur o Suma), con 
posterior traslado al hospital, donde se conectaba 
a un ECMO (oxigenación por membrana extracor-
pórea). De este modo, durante un periodo de 10 
años (2006-2016), partiendo de una oferta global 
de 265 posibles de donantes con muerte circula-
toria no controlada, se consiguieron trasplantar 
75 injertos hepáticos, con la obtención de una 
supervivencia del paciente a 5 años similar a la 
obtenida con utilización de injertos de donantes 
fallecidos por muerte cerebral (71,5% versus 78,8%; 
p= 0,180), aunque la supervivencia del injerto a 
5 años fue significativamente menor cuando se 
utilizaron injertos de muerte circulatoria frente a 
injertos de donantes con muerte cerebral (63,6% 
versus 76,5%; p=0,013) (21). Aparte de realizar 75 
TH, con la técnica de extracción multiorgánica, de 
estos donantes se obtuvieron también 237 riñones 
de los donantes con muerte circulatoria con los 
que se realizaron otros tantos trasplantes renales 
(22). Este método de obtención de órganos era de 
máxima complejidad por la gran participación y 
urgente disponibilidad de recursos humanos y 
materiales (Samur, Suma, helicópteros, coordi-
nadores de trasplante, cirujanos, enfermeras, 
celadores, etc.). No obstante, este método de 
obtención de órganos dejó de utilizarse, sustitu-
yéndose en la actualidad por la donación debida 
a muerte circulatoria controlada. Otras técnicas 
para conseguir más injertos hepáticos, aunque 
efectuadas con menor frecuencia, han sido los 
trasplantes parciales, realizando hepatectomías en 
donante vivo (injertos parciales de los segmentos 
hepáticos II-III o II-IV para receptores infantiles o 
los segmentos V-VIII para trasplantar a un adulto). 
Por último, la técnica de bipartición hepática 
(split) o la obtención de 2 injertos de un hígado 
para trasplantar a dos pacientes, normalmente un 
adulto y un niño.

En una serie multicéntrica europea que analizó la 
influencia de la edad del donante sobre la supervi-
vencia del receptor del TH, donde se comparaban 
los TH realizados con injertos mayores de 65 años 
frente a los TH realizados con injertos menores 
de 55 años, se concluyó que la supervivencia era 
significativamente mayor cuando los pacientes se 
trasplantan con los injertos hepáticos de 55 años 
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(3). Sin embargo, en un estudio comparativo entre 
los pacientes trasplantados de hígado con injertos 
mayores de 70 años (n=212) frente a los trasplan-
tados con injertos menores de 70 años (n=212) no 
observamos diferencias estadísticamente significa-
tivas en cuanto a la supervivencia del paciente y 
del injerto a 1, 3 y 5 años (23). 

Relación de la edad del donante con la 
supervivencia del paciente 

Hasta hace varios años la indicación de TH estaba 
limitada en España hasta 65 años, con la práctica 
excepción en nuestra unidad de TH donde se 
aceptaba hasta los 70 años, y en casos raros hasta 
los 72-73 años. Recientemente, se ha ampliado esta 
indicación hasta los 70-73 años en algunos grupos 
de TH. En el periodo comprendido entre 2022 y 
2024, el 50% de los TH realizados en España se 
han llevado a cabo en receptores >60 años (20). 
En un estudio multicéntrico europeo se analizó 
la relación de la edad del receptor con la supervi-
vencia del paciente, observándose un descenso 
significativo de la supervivencia a medida que la 
edad del receptor ascendía desde 60 a 70 años (3). 
En nuestro reciente estudio donde analizamos los 
factores de riesgo de supervivencia al comparar los 
pacientes fallecidos y los supervivientes durante un 
periodo superior a 20 años, la tasa de receptores de 
TH >60 años fue significativamente superior entre 
los no supervivientes (37,1% vs 17,5%; p<0,001), 
al igual que la mediana de edad fue significativa-
mente superior en el mismo grupo (57 años vs 47 
años; p<0,001) (24).

Complicaciones del TH relacionadas con el 
descenso de la supervivencia del paciente

Entre las complicaciones más frecuentes relacio-
nadas con el descenso de la supervivencia pos-TH 
se han destacado: las complicaciones quirúrgicas, 
el fallo primario del injerto (FPI), tumores de 
novo, infecciones, enfermedades cardiovasculares, 
fallo renal, complicaciones pulmonares y efectos 
adversos por el uso prolongado de inmunosupre-
sores. El FPI se ha definido como el requerimiento 
de un retrasplante durante los primeros 7-10 días 
pos-TH o el fallecimiento del paciente debido al 
no funcionamiento del injerto después de haber 
descartado las causas extrahepáticas. El fallo 
crónico del injerto hepático se ha referido como el 
producido por rechazo crónico o por recurrencia 
de la enfermedad por la que se ha trasplantado al 
paciente (cirrosis etílica, cirrosis por VHB o VHC, 
hepatocarcinoma).

En el momento actual, los inmunosupresores más 
frecuentemente utilizados en TH son el tacrolimus, 
el micofenolato mofetilo y los mTORi (sirolimus y 
everolimus), siendo el más potente y utilizado el 
tacrolimus. En nuestro régimen inmunosupresor 
se ha tendido a retirar los corticoides durante 
los tres primeros meses del TH y a reducir las 
dosis de tacrolimus en combinación con micofe-
nolato mofetilo para prevenir en lo posible los 

efectos adversos del primero. La tasa de rechazo 
agudo se ha reportado entre 21%-61% y la de 
rechazo crónico alrededor del 6%, en las series 
con seguimiento del TH durante 20 o más años 
(8,9,24). Nuestras tasas de rechazo agudo (32,5% 
vs 37%) y crónico (9,5% vs 9,2%) fueron similares 
entre nuestros dos grupos de pacientes, supervi-
vientes y fallecidos con seguimiento mayor de 20 
años (24). 

La menor supervivencia asociada al uso prolon-
gado de CyA o tacrolimus se atribuyó a sus efectos 
adversos: enfermedad renal crónica, neurotoxi-
cidad, diabetes, infecciones, tumores de novo, 
recidiva del hepatocarcinoma, enfermedad cardio-
vascular e hiperlipidemia (25-27). Se ha propuesto 
un consenso para unificar la clasificación de las 
complicaciones cardiovasculares asociadas al TH 
(infarto de miocardio, angina inestable, revascu-
larización coronaria, ictus, fallo cardiaco con 
hospitalización, arritmias graves, parada cardiaca 
y muerte cardiovascular) (28). 

Las complicaciones quirúrgicas como las biliares 
(29), la necesidad de transfusión sanguínea 
intraoperatoria (8,24) y la estenosis o trombosis 
de la arteria hepática (24) se han correlacionado 
con una disminución significativa de la supervi-
vencia del paciente. Sin embargo, la presencia de 
trombosis portal, tipo de reconstrucción biliar o 
complicaciones biliares no han repercutido de 
manera significativa sobre la tasa de supervivencia 
de los pacientes (24). 

Respecto a la morbilidad pos-TH, la incidencia de 
complicaciones pulmonares y renales y la menor 
frecuencia del tratamiento con AAD en nuestros 
pacientes con VHC fueron significativamente 
más altas entre los no supervivientes frente a los 
supervivientes pos-TH (24). Entre las compli-
caciones pos-TH, referidas en la literatura, los 
tumores de novo (30), las infecciones (31-33), las 
complicaciones pulmonares (34) y las secuelas por 
el uso prolongado de CyA o tacrolimus se correla-
cionaron con una menor supervivencia de los 
pacientes (32,33), (Tabla 1).

Retrasplante hepático

Existe una gran disparidad entre las tasas de 
retrasplante de las diferentes series publicadas con 
seguimiento de 20 años. Así, la oscilación es entre 
4,5% y 17,2%, exponiéndose como causas más 
frecuentes de retrasplante la recidiva no tumoral 
de la enfermedad primaria, rechazo agudo o 
crónico, fallo primario del injerto, complicaciones 
vasculares y biliares e infección (3,7,9,35). Por 
otro lado, con un seguimiento mayor de 20 años, 
el número total de retrasplantes fue de 22 (6,7%), 
sin diferencia significativa entre los 6 (4,8%) del 
grupo de supervivientes frente a 16 (5,6%) en el 
grupo de fallecidos. Asimismo, las principales 
indicaciones o causas del retrasplante fueron: 
rechazo crónico, recurrencia del VHC, colangio-
patía isquémica, fallo primario del injerto y 
trombosis de la arteria hepática (24).
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Causas de exitus con seguimiento de veinte años 
pos-TH

Hasta ahora solo se habían publicado cuatro series 
de TH en adultos con seguimiento máximo de 20 
años (3,7-9). En la experiencia con un seguimiento 
superior a 20 años, el periodo mediano fue de 
23,7 (20-34,3) años en supervivientes frente a 6,2 
(0-29,5) años en no supervivientes (24). 

Según las series publicadas, las causas de falleci-
miento de los pacientes con TH seguidos durante 
20 años fueron: fal lo hepático (incidencia 
entre 9,3%-34,3%), infecciones (14,4%-20,6%), 
tumores de novo  (8,3%-19,9%), complica-
ciones cardiovasculares (6%-14,9%), recidiva 
del hepatocarcinoma (5%-14,4%), compli-
caciones pulmonares (6%), rechazo agudo o 
crónico (0,5%-9,8%), complicaciones biliares 
(1,5%-3,4%), fal lo renal (1,5%-2,6%) y compli-
caciones gastrointestinales (0,8%-1,3% (3,7-9); 

(Tabla 2).  Cuando el seguimiento fue mayor de 20 
años, la mayor incidencia de mortalidad sucedió 
entre el segundo y el vigésimo año pos-TH, 
siendo las causas y su incidencia de mortalidad: 
fal lo hepático en 95 (33,6%) pacientes, tumores 
de novo  en 63 (22%), enfermedad cardiovascular 
en 53 (18,7%), infección en 42 (14,8%), recidiva 
de hepatocarcinoma en 7 (2,5%), complicaciones 
pulmonares en 6 (2,1%) y miscelánea en 17 (6%) 
(24); (Tabla 3). 

El fallo del injerto fue la causa más frecuente de 
mortalidad en los estudios con seguimiento a 20 
o más años, correspondiendo el mayor número 
a los fallecidos por recurrencia del VHC. Sin 
embargo, el tratamiento actual del VHC con AAD 
y sus excelentes resultados, con desaparición de 
la recurrencia viral, hace presagiar que el fallo 
hepático pasará a un puesto alejado entre las causas 
actuales de mortalidad de los pacientes seguidos 
durante un largo espacio de tiempo (19).

Tabla 1. Complicaciones del TH relacionadas con menor supervivencia
-Complicaciones quirúrgicas: biliares, trombosis arteria hepática

-Fallo del injerto:

    *Fallo primario: presentación entre 7-10 días postrasplante y con riesgo de fallecimiento del 
paciente si no se realiza un retrasplante durante este periodo.

    *Rechazo o recurrencia de la enfermedad (etilismo, cirrosis VHC o VHB, hepatocarcinoma)

-Tumores de novo: suelen presentarse a partir del 2º año del TH.

-Infecciones

-Enfermedad cardiovascular

-Complicaciones pulmonares

-Uso prolongado de inhibidores de la calcineurina (CyA, tacrolimus)  

Tabla 2. Causas de exitus en pacientes con TH y seguimiento a 20 años 

  -Fallo hepático (recurrencia del VHC, VHB y etilismo, FPI, TAH): 9,3%-34,3%

  -Infecciones: 14,4%-20,6%

  -Tumores de novo: 8,3%-19,9%

  -Complicaciones cardiovasculares: 6%-14,9%

  -Recidiva de HCC: 5%-14,4%

  -Complicaciones pulmonares: 6%

  -RzA o RzC: 0,5%-9,8%

  -Complicaciones biliares: 1,5%-3,4%

  -Fallo renal: 1,5%-2,6%

  -Complicaciones gastrointestinales: 0,8-1,3%

(Schoening, AJT 2013; Dopazo, Hepatol Int 2015; Adam, Transpl Int 2018; De Simone, J Clin Med 2024).
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La mortalidad de causa cardiovascular, durante un 
seguimiento de 49 meses, se ha relacionado con 
enfermedad cardiovascular y diabetes pre-TH, 
hipertensión y creatinina elevada al año del 
TH (36). El consumo de tabaco se ha mostrado 
también como un factor de riesgo cardiovascular 
e ictus (37) y la sepsis bacteriana ha resultado ser 
la causa final del fallecimiento por infección (38). 

La incidencia de tumores de novo en pacientes con 
TH ha sido 2-3 veces mayor que en la población 
general (38,39), siendo los factores de riesgo 
más importantes: largo periodo de seguimiento, 
inmunosupresión (CyA, tacrolimus, corticoides, 
anticuerpos, azatioprina), edad avanzada, 
consumo de alcohol y/o tabaco, obesidad, exposi-
ción al sol, enfermedad inflamatoria intestinal, 
colangitis esclerosante, infecciones virales (VHB, 
VHC, virus de Epstein-Barr, virus del herpes 
humano-8) (30, 40-43). Se ha observado un efecto 
sinérgico entre el consumo de alcohol y tabaco, 
de manera que el riesgo de desarrollar un tumor 

de novo  es siete veces más frecuente en dichos 
pacientes (44), presentando después del TH 
tumores de localización fundamentalmente en 
el tracto aero-digestivo superior (suelo de la 
boca, lengua, faringe, laringe, esófago y pulmón) 
y piel no melanoma (30,42,45) .  La incidencia 
del cáncer de pulmón en TH ha oscilado entre 
el 0,1%-2,4%, siendo 40 veces más frecuente que 
en la población no trasplantada y con muy mal 
pronóstico debido al diagnóstico tumoral en 
estadios avanzados (46) .  En una reciente publica-
ción, el tiempo mediano transcurrido entre el TH 
y el diagnóstico de tumores de novo  fue de 106 
meses entre los supervivientes frente a 100 meses 
en los fallecidos, correspondiendo a 27 (21,4%) 
tumores en supervivientes frente a 75 (26,5%) 
tumores en fallecidos, sin diferencia significa-
tiva entre los grupos (p=0,166). Los tumores de 
novo  más frecuentemente diagnosticados fueron 
los de piel, linfomas, pulmón, riñón, cabeza y 
cuello (boca, lengua, faringe-laringe) y colorrec-
tales (24).

Tabla 3. Causas de mortalidad pos-TH con un seguimiento mayor de 20 años

Causasdeexitus Mortalidadglobal

283/409(69,2%)pat

1apost-TH

62(21,9%)

2-10apost-TH

95(33,6%)

11-20apost-TH

96(33,9%)

>20apost-TH

30(10,6%)

Fallohepático

RecurrenciaVHC

RecurrenciaVHB

Recurrencia etílica

Fallo1ºInjerto

Trombosis arteria 
hepática

95(33,6%)

56(19,8%)

7(2,5%)

21(7,4%)

7(2,5%)

4(1,4%)

 

7(11,3%)

1(1,6%)

3(4,8%)

7(11,3%)

4(6,4%)

32(33,7%)

2(2,1%)

10(10,5%)

0(0%)

0(0%)

 

15(15,6%)

2(2,1%)

6(6,2%)

0(0%)

0(0%)

 

2(6,6%)

2(6,6%)

2(6,6%)

0(0%)

0(0%)

Tumores de novo 63(22%) 6(9,7%) 23(24,2%) 28(29,2%) 6(20%)

Cardiovascular 53(18,7%) 12(19,3%) 10(10,5%) 24(25%) 7(23,3%)

Infección 42(14,8%) 12(19,3%) 11(11,6%) 13(13,5%) 6(20%)

RecidivaHCC 7(2,5%) 1(1,6%) 3(3,1%) 2(2,1%) 1(3,3%)

Pulmonar 6(2,1%) 3(4,8%) 1(1%) 1(1%) 1(3,3%)

Miscelánea

Hemorragia digestiva

Alzheimer

Traumatismo craneal

Mielinolisis central pontina

Insuficiencia renal

Coma diabético

Vólvulo intestinal

Desconocida

17(6%)

5(1,8%)

2(0,7%)

2(0,7%)

1(0,4%)

1(0,4%)

1(0,4%)

1(0,4%)

4(1,4%)

 

1(1,6%)

0(0%)

0(0%)

1(1,6%)

1(1,6%)

0(0%)

1(1,6%)

2(3,2%)

 

1(1%)

0(0%)

1(1%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

1(1%)

 

2(2,1%)

1(1%)

0(0%)

 0(0%)

0(0%)

1(1%)

0(0%)

1(1%)

 

1(3,3%)

1(3,3%)

1(3,3%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)

0(0%)
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Supervivencia actuarial de los pacientes e injertos

La supervivencia actuarial, publicada en cuatro 
estudios de TH en pacientes adultos, durante 
periodos de 1, 5, 10, 15 y 20 años, se refleja en 
la Tabla 4, correspondiendo la supervivencia a 
20 años entre 22%-52,5% (3,7-9). En el último 
estudio publicado sobre supervivencia a largo 
plazo, las tasas de supervivencia actuarial del 
paciente a 1,3,5,10,15,20 y 30 años después del TH 
fueron: 82,2%, 75,4%, 68,6%, 56,1%, 43,9%, 37,7%, 
y 27,3%, respectivamente, mientras que las tasas 
de supervivencia actuarial del injerto, durante los 
mismos periodos de tiempo, fueron 80,1%, 72,1%, 
65,6%, 52,5%, 40,9%, 34%, y 18,9%, respectiva-
mente (24). 

Si nos atenemos a dos series publicadas de TH 
pediátrico, la supervivencia a 20 años, tanto 
la del paciente (69%-71%) como la del injerto 
(53%-69%) fueron significativamente más altas 
que las habituales descritas en adultos (2,35).

Factores de riesgo de supervivencia del paciente

En varios estudios se han detectado los siguientes 
factores de riesgo asociados a la supervivencia del 
paciente a 20 años: injertos hepáticos de donantes 
y receptores mayores de 55 años, tiempo de 
isquemia caliente del injerto >49 minutos, tiempo 
de isquemia fría >8,9 horas, puntuación MELD 
del paciente >34, paciente hospitalizado en el 
momento del TH, pacientes con tumor, infección 
por VHC, diabetes 1 año antes de realizar el 
TH y complicaciones biliares (2,9,29). En el 
análisis multivariante de un trabajo reciente, se 

demostraron tres factores de riesgo de supervi-
vencia del paciente: edad del receptor, transfu-
sión sanguínea e insuficiencia renal pos-TH (24). 
Para mejorar la supervivencia de los pacientes, 
aparte de evitar los factores de riesgo mencio-
nados, se han considerado la toma de medidas 
preventivas contra los tumores de novo ,  como 
el cese del consumo de tabaco y alcohol, cribaje 
periódico de los tumores, minimización de la 
inmunosupresión, buen control de las infecciones, 
diabetes, función renal y enfermedad cardiovas-
cular y tratamiento de la infección por VHC con 
AAD (19,24,32,47). Los pacientes tratados con 
CyA o tacrolimus, durante un periodo de 5 años, 
han llegado a desarrollar una insuficiencia renal 
crónica hasta en el 18% de los casos (48). Ante 
esta situación, se debe sustituir la inmunosupre-
sión con inhibidores de la calcineurina (ICN: 
CyA y tacrolimus) por una inmunosupresión no 
nefrotóxica como la monoterapia con micofeno-
lato mofetilo o mTORi (sirolimus o everolimus) 
con la intención de mejorar la función renal y 
otros eventuales efectos adversos de los ICN 
(hipertensión, diabetes, enfermedad cardiovas-
cular) (49,50). 

Factores asociados a una mayor supervivencia del 
paciente a los 20 años

En la revisión de la  l iteratura también hemos 
hal lado una serie factores que contribuyen a 
una mayor super vivencia del  paciente y que 
están relacionados fundamentalmente con 
la  cal idad o característ icas de los donantes y 
la  ausencia de morbi l idad de los receptores 
(2,8,9 ,29); (Tabla 5).

Tabla 4. Supervivencia actuarial pos-TH con seguimiento a 20 años

Trasplante hepático en adultos. Supervivencia del paciente

  1-año 5-años 10-años 15-años 20-años

 Schoening, 2013 88,4% - 72,7% - 52,5%

 Dopazo, 2015 - 48% 38% - 22%

 Adam, 2018 83% 71% 61% 51% 41%

 De Simone, 2024 96% 69% 55% 42,8% 34%

(Schoening, AJT 2013; Dopazo, Hepatol Int 2015; Adam, TranspI Int 2018; DeSimone, J Clin Med 2024)

Trasplante hepático pediátrico. Supervivencia a 20 años

     -Supervivencia del Paciente: 69%-71%

     -Supervivencia del Injerto hepático: 53%-69% 

(Jain, Transplantation 2011; Agopian, Ann Surg 2013)
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CONCLUSIONES

Como conclusiones referimos que las causas más 
frecuentes de mortalidad en los pacientes adultos 
trasplantados de hígado con 20 o más años de 
seguimiento han sido: el  fal lo hepático, los 
tumores de novo ,  la enfermedad cardiovascular, 
la infección, la recidiva del hepatocarcinoma 
y las complicaciones pulmonares, producién-
dose la mayor tasa de mortalidad durante los 
15 primeros años pos-TH. Según los estudios 
publicados, la supervivencia actuarial del TH a 
los 20 años de seguimiento se ha oscilado entre 
el 22% y el 52,5%, correspondiendo en nuestra 
experiencia al 37,7% a los 20 años, y al 27,3% 
a los 30 años. Entre los factores de riesgo de 
supervivencia a 20 o más años de seguimiento 
se han destacado: la edad avanzada del donante 
o del paciente, la transfusión sanguínea intrao-
peratoria, la insuficiencia renal pos-TH y la 
historia de enfermedad tumoral o cardiovas-
cular pre-TH. Como medidas preventivas para 
aumentar la supervivencia se subrayan: buen 
control de las funciones cardiovascular, renal y 
glucémica (diabetes),  profilaxis y tratamiento 
precoz de la infección, cribado de los tumores 
de novo  y abstención de sus factores de riesgo 
(alcohol,  tabaco, radiación solar) y minimización 
de la inmunosupresión en trasplantados con largo 
tiempo de seguimiento.
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