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L INTRODUCCION

Constituye un honor no esperado y menos ain merecido que
se me haya dado el nombramiento de Académico de Honor de
la Real Academia Europea de Doctores. Agradezco esta distin-
cién al Excmo. Sr. Don Francisco Gonzilez de Posada a cuya
amistad y confianza, debo este gran honor, que hoy se me hace
llegar como un regalo que guardaré siempre conmigo para que
me sirva de iluminacién y no me aparte del camino que man-
tenga mi espiritu en beneficio de los demds.

He elegido para esta ocasién un titulo que recuerde siempre el
esfuerzo, la dedicacién, de aquellos que han tratado de abrir la
puerta de la esperanza en casos desesperados, condenados antes
a una muerte cierta, por carencia de conocimiento y ausencia
de posibilidades terapéuticas. Mi intencidn es dar a conocer el
esfuerzo realizado para que puedan curarse aquellos que no te-
nian opcién, buscando formas terapéuticas eficaces, que destie-
rren de forma permanente en la enfermedad, causa indiscutible
del fallecimiento.

Desde hace muchos afnos la idea para obtener la curacién era
sin duda la eliminacién del 6rgano enfermo y cambiarlo por
otro sano, que permitiera su funcionamiento, y con ello la vida
del ahora sano durante todos los afios que el resto de érganos o
sistemas mantuviera.

Sin duda, tras maltiples eximenes y especialmente investiga-
ciones para obtener el funcionamiento de 6rganos no vitales,
que permitieran la reposicién de su funcién, ya perdida como
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prolegémenos de un proyecto mds ambicioso que sustituyera
érganos vitales que permitieran devolver la vida a aquellos pa-
cientes condenados sin posibilidades terapéuticas de su enfer-

medad.

Inicialmente, el 6rgano seleccionado fue el rifdn, para tratar
la insuficiencia renal terminal. Sin embargo, el mayor proble-
ma radicaba en la obtencién de una donacién, aceptdndose el
caddver, o el donante vivo, y muy especialmente el xenotrans-
plante. Quiere esto decir que afos mds tarde pudo demostrarse
que se estaba utilizando un factor, el mds importante, de una
calidad discutible. En poco tiempo, donacién y sistemas de
mantenimiento del érgano constituyeron los dos factores de
mayor relieve para obtener el éxito del trasplante. No obstan-
te, deterioro funcional del 6rgano donado, infeccién y rechazo
por parte del receptor, parecieron como los verdaderos proble-
mas imposibles de superar, como una barrera que impedia su
desaparicién, necesaria para progresar, en las investigaciones
que permitieran los cambios precisos para obtener las modifi-
caciones que facilitaran un cambio sustancial en los conceptos,
donacién, perfusién de érganos, mantenimiento de sus estruc-
turas, capacidad de recuperacién funcional tras el implante, y
estabilidad de la recuperacién obtenida que permita la buscada
y necesaria actividad funcional.

Ha de reconocerse, que, independientemente de los factores
enunciados, cobra mayor importancia, como se mencioné
al principio, inmunosupresién, terapéutica, antiinfecciosa, y
preservacién histolégica. Hechos que cobran mayor impor-
tancia con el advenimiento de la ciclosporina, de tal forma
que se aceptd, entonces, establecer a tenor de los resultados
de su utilizacién, época pre y post ciclosporina, de resultados
diferentes, hasta tal punto que se inicia la aceptacion de este
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inmunosupresor que anima a la mayor parte de los grupos a
su utilizacién, cambiando, drésticamente, los resultados del
trasplante de érganos sélidos, primero el rifidn y a continua-
cién el higado.
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882 CRONOLOGIA DEL TRASPLANTE
DE ORGANOS ABDOMINALES
EN EL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

Aunque todos los estudios experimentales que podemos esta-
blecer debido a su complejidad los iniciamos en el Hospital
Clinico de Madrid (San Carlos), entre 1965 y 1970, continua-
mos en el Hospital Militar Gémez Hulla, entre 1970 a 1974,
eligiendo este centro por las facilidades que ofrecian en cuanto
a quirdfanos, animalario, laboratorios y cuidados posoperato-
rios. Posteriormente hasta el afo 1986, continuamos todos los
pasos correspondientes al trasplante hepdtico en el Hospital 12
de Octubre, utilizando el perro como animal que permitia los
estudios hemodindmicos y el caddver para ajustar nuestra ex-
periencia a la bomba de asistencia ventricular izquierda, que la
considerdbamos necesaria para permitir la retencién del flujo
sanguineo en el circulo mayor y menor. Esa era la forma de uti-
lizar un bypass veno-venoso, que desviara toda la sangre del te-
rritorio espldcnico a la vena axilar izquierda y a través de su luz
acceder al tronco braquiocefdlico y finalmente a la vena cava
superior, continuando hasta la auricula derecha y rellenando su
cavidad, desvidndose luego al circulo menor.

Sin embargo, pronto los anestesistas aprendieron a controlar
hemodindmicamente a los enfermos y a que estos fueran con-
trolados por medios farmacoldgicos, demostrdndose entonces
las complicaciones, a veces especialmente graves, de la utili-
zacién del bypass porto-femoro-axilar y como demostré en
su tesis doctoral el Dr. Pedro Davila, el estudio prospectivo,
comparando dos grupos con bypass y sin su utilizacién, que
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demostraba peores resultados con la utilizacién de la bomba de
asistencia ventricular izquierda, motivo por el cual dejamos de
utilizarlo a partir del trasplante nimero 229.

Iniciamos el trasplante hepdtico en el mes de abril de 1986,
eligiendo para ello a un enfermo trasplantado renal, que pa-
decia cirrosis hepdtica posnetréfica, con insuficiencia hepdtica
y hepatocarcinoma unicéntrico a nivel del 16bulo hepidtico
derecho, ocupando la mayor parte de este. El posoperatorio
evoluciond de forma extremadamente satisfactoria, aunque
falleci seis meses después del trasplante debido a recidiva del
hepatocarcinoma a nivel extrahepdtico. Posteriormente, dos
pacientes fueron trasplantados a lo largo de un mes, un adul-
to de profesién médico, afecto de cirrosis posnecrética con
hepatocarcinoma unicéntrico (OKUDAI) y un nifio de un
afo y medio de edad afecto de atresia biliar. Ambos enfermos
tuvieron un posoperatorio excelente sometido al soporte me-
diante la “Bio-pump”, y tratdindose para proteger la tolerancia
con inmunosupresores, habituales, entonces: Ciclosporina,
Cortisona y Atgam.

El hospital 12 de Octubre posee unas caracteristicas esenciales,
pues es el Gnico hospital en el que se realizan todo tipo de tras-
plantes, a excepcién de los trasplantes de segmentos anatémi-
cos, cuyo ejemplo mds evidente es el trasplante de miembros y
el trasplante de cara. En cambio, posee en el departamento de
cirugfa un unico grupo de cirujanos que realizan el trasplante
hepdtico, pancredtico, intestinal y cluster (trasplante de todos
los 6rganos de la cavidad abdominal), “cluster”. Esta variedad
de trasplantes acoge a todas las diferentes variedades (pedidtri-
cas, donante vivo, trasplantes segmentarios, etc.) constituyen-
do el tnico grupo de cirujanos que mantiene su actividad en el
higado, pdncreas, intestino y cluster.

14
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Iniciamos el trasplante hepdtico en adultos en el mes de abril
de 1986 y en enfermos pedidtricos un mes mds tarde (mayo
1986). Comenzamos el trasplante hepdtico, Split, sobre dos
enfermos adultos, que padecian fallo hepdtico fulminante, sin
poseer donante para los dos pacientes (abril, 1991), siendo esta
la utilizacién de este procedimiento por primera vez en Europa.
En nuestro intento de conseguir el incremento de donaciones
utilizamos por primera vez en Europa, la donacién del 16bulo
izquierdo de un hermano para tratar la insuficiencia hepdtica

de su hermana (1995).

Continuando con el incremento del nimero de trasplantes,
iniciamos el trasplante pancredtico (1995), asociado a trasplan-
te renal en pacientes diabéticos con insuficiencia renal recibien-
do duodenopancreas y rifién, para tratar a enfermos diabéticos
con nefropatia, sometidos a hemodidlisis.

En el afio 2002 iniciamos el primer trasplante intestinal descri-
to en nuestro programa y constituyendo el primer yeyuno-ileal
en nuestro pais.

Dos afos mds tarde (2004) y tras los estudios experimentales
en el laboratorio, realizamos el primer trasplante multivisceral
“en racimo”, “cluster”, en el cual se trasplantaba en un solo blo-
que el eséfago distal, higado, vias biliares, pdncreas, bazo, intes-
tino delgado y colon derecho. Finalmente, dos anos mds tarde
iniciamos la utilizacién de donantes en asistolia (enero 2006),
incrementando el nimero de donaciones de érganos, de forma
significativa, con caracteristicas especiales: corta edad del do-
nante, buena situacion fisica, aunque con periodos de hipoxia
dificiles de estimar y por ello, con dafo orgdnico irrecuperable,
que daba lugar al fallo visceral fulminante, obligando a la reali-
zacion de un retrasplante, como unica posibilidad de recuperar
al paciente trasplantado.

15
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Hasta el 23 de diciembre del afio 2020, realizamos 2094 tras-
plantes hepdticos y 251 trasplantes pancredticos aislados o
asociados a trasplante renal, 3 trasplantes yeyuno-ileales y 8
“cluster”. De los trasplantes hepdticos, 216 correspondian a
la edad pedidtrica, de los cuales en 23 enfermos se utilizé do-
nante vivo. En trasplante hepdtico en adultos, en 56 de estos
se utiliz6 donante vivo, en 45 trasplantes se asocié el tras-
plante renal (trasplante hepdtico-renal) y en tres enfermos,
el trasplante hepdtico precisé la asociacién de un trasplante
cardiaco (trasplante hepato-cardiaco). En 82 enfermos se uti-
liz6 un injerto extraido con el procedimiento de “Split”, lo
cual demostraba el esfuerzo realizado para aumentar el ndme-
ro de donantes, duplicdndose este al utilizar l6bulo hepdtico
derecho e izquierdo por separado o injertos mds reducidos
que incluia dos o tres segmentos, con las caracteristicas de un
donante vivo.

Hemos de rendir un permanente tributo a Thomas Starzl,
quien realizé el primer trasplante hepdtico en EUA en el ano
1963, a pesar del fallecimiento intraoperatorio de la receptora
de tres anos de edad. La intervencién, primer trasplante he-
patico en el mundo, fue realizada en Dénver, Colorado, en el

hospital Memorial.
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Reutilizacién de injertos.

Existia, sin duda, el deseo de incrementar el nimero de dona-
ciones, y, por ello, en tres casos en los que durante el posopera-
torio se produjo hemorragia cerebral masiva, debido a una cri-
sis hipertensiva, se extrajo el injerto hepdtico utilizdindolo para
trasplantar a otro receptor. El resultado de esta intervencién fue
semejante al obtenido en el primer receptor. Esta fue la primera
y Unica reutilizacidén de un injerto hepdtico, que nosotros prac-
ticamos en tres enfermos con buen resultado en todos.

Esteatosis hepdtica.

Inicialmente el depésito graso en el parénquima hepdtico alte-
raba funcionalmente este 6rgano. Tras el estudio de la influen-
cia del higado graso, cualquier depésito constituia un elevado
riesgo para el injerto. Sin embargo, pronto la microesteatosis
se considerd un factor que no contravenia funcionalmente la
actividad del injerto. Poco después se acepté que la macroestea-
tosis no suponia un riesgo para el receptor, permitiendo utilizar
injertos con depésito graso hasta del 40 %. No obstante, por
encima del 40 %, el 50 % de los injertos no llegaban a funcio-
nar en el receptor, constituyendo un alto riesgo de inducir al
fallo hepético fulminante. De cualquier forma, se aceptaba su
utilizacidén en casos extremos, tratamiento de la insuficiencia
hepdtica aguda, grandes traumatismos con pérdida extensa del
parénquima funcionante, intoxicaciones, etc.

Trombosis de la vena porta.
Desde los principios del tratamiento de la hipertensién portal
conocemos dentro de la evolucién de los cambios hemodina-

micos, las modificaciones en la presién del territorio espldc-
nico, reduccién seguida de enlentecimiento del flujo intra-

18
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vascular. Se acepta que estos cambios unidos al incremento
de los factores de la coagulacién constituyen la causa de la
trombosis porto-mesentérica y porto-esplénica que se extien-
de, no excepcionalmente, al plexo venoso ileal o ileo-mesen-
térica, complicando los efectos terapéuticos de la obstruccién
venosa portal.

La trombosis venosa, de mayor o menor extension en el terri-
torio espldcnico, constituyé al principio una contraindicacién
absoluta para realizar un trasplante hepdtico, que seria sin duda
la mejor terapéutica para estos enfermos, que recuperarfan fun-
cionalmente al enfermo, al utilizar un injerto hepdtico, normo
funcionante en un territorio espldcnico normalizado. Una de
las experiencias mds rigurosas en la terapéutica de esta grave
complicacién es, sin duda la nuestra, exponiendo los excelen-
tes resultados de la trombectomia, asociada al implante de un
injerto funcionante, que recuperard al paciente de forma com-
pleta. Por ese motivo, después de nuestra primera experiencia,
iniciamos el estudio prospectivo de 95 casos, estudiados entre
abril (1986) y Octubre (2008), que reunia 1.324 trasplantes
hepéticos realizados en 1.247, lo cual suponia el 9,5 % de los
enfermos trasplantados en ese periodo. La trombosis portal
afectaba m4ds frecuentemente al tronco venoso, extendiéndose
a lo largo de las venas yeyunales, vena esplénica, y tronco de la
vena porta.

La trombectomia se producia disecando la pared venosa y se-
parando esta de la totalidad de los trombos producidos en los
segmentos venosos aludidos. Una vez eliminados, se confirma
su ausencia, lavando el interior de los vasos y rellenando el 4r-
bol vascular con suero heparinizado. El implante del injerto se
realiza de la misma forma anastomosando el tronco de la vena
porta del receptor al extremo de la vena porta aferente del in-
jerto.

19
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La supervivencia de los enfermos trasplantados era semejante a
la obtenida en los pacientes intervenidos sin trombosis portal
(77 % después del primer ano de la intervencién, 74,7 % de
injertos funcionantes después de un afno del trasplante).

Trasplante hepdtico, en pacientes de mayor edad

Se realizé un estudio de los pacientes intervenidos con mayor
edad, realizando un estudio comparativo con el Registro Eu-
ropeo de trasplante hepdtico. En 48 enfermos la edad de los
donantes se encontraba entre 60 y 69 afos, 32 pacientes entre
70 y 79 anos y 25 entre 80 y 89 anos. El periodo de estudio se
mantuvo entre el mes de enero (1994) y Octubre (2000). El
seguimiento de la evolucién de pacientes injertos se limité a 6
afnos y 10 meses.

La supervivencia mds elevada se produjo en el grupo limita-
do entre 80 y 89 afios (80%) y, asimismo, entre los 60 y 80
anos. En el estudio comparativo con los datos obtenidos en el
Registro Europeo, se mostré una diferencia a favor de nuestra
experiencia superior al 10 %.

Utilizacién de injertos procedentes de donantes mayores de
70 anos.

Aunque ha quedado suficientemente explicita la relacién de
nuestra experiencia, al respecto, la mejor aceptacion, seleccién
de donantes candidatos como medio terapéutico en las enfer-
medades hepiticas irreversibles, asi como en el fallo hepdtico o
agudo (FHA) con caracteristicas de fulminante o subfulminan-
te, defectos congénitos, enfermedades metabdlicas, infeccién
mantenida de la via biliar que evoluciona hacia cirrosis biliar
secundaria, hepatitis autoinmune, enfermedades autoinmu-
nes, enfermedades benignas que afectan a la préctica totalidad
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del higado como la poliquistosis hepato-renal, adenomatosis
multicéntrica, hemangioendotelioma, hemangioendotelioma
multicéntrico y un extenso, etc., producen un importante in-
cremento de las listas de espera, dando lugar a la aceptacién de
donantes de mayor edad, y en especial afectados por depésitos
graso, tumores benignos unicéntricos, donantes con injertos
afectados por tumores localizados en el SNC sin afectacién de
otras localizaciones neurolégicas.

La utilizacién de injertos extraidos de donantes en edad avan-
zada demostr6 que el parénquima hepdtico no envejece, preci-
sando otros criterios para establecer su validez. Como hemos
referido al principio, la afirmacién de Hans Popper continda
siendo vilida. “El higado no tiene edad”.

Trasplante hepdtico durante el embarazo.

Pocos intentos han sido publicados de enfermas embarazadas
con fallo hepético fulminante. En la experiencia mundial se
utilizé el trasplante hepdtico como tnica posibilidad de recupe-
rar la funcién hepidtica. Sin embargo, los tres casos publicados
fallecieron en ese intento. El error fue la practica de histerec-
tomia, o la realizacién de injerto o donante auxiliar. Nosotros
pensamos en el Unico caso de nuestra experiencia que estos pa-
cientes poseen caracteristicas que facilitaban el trasplante hepd-
tico. En primer lugar, el plexo venoso retroperitoneal que per-
mite acceder a una conexidn, necesaria, que consiente el flujo
sanguineo al circulo menor, con lo cual no debe utilizarse el
bypass porto-femoro-axilar. Por otro lado, el feto se mantiene
en el interior del utero protegido con el aislamiento de este
mediante compresas himedas templadas.

En nuestra enferma tratada se mantuvieron las mismas condi-
ciones hemodindmicas durante la operacién, de tal forma que

21



ENRIQUE MORENO GONZALEZ

no se produjeron alteraciones que cambiaran estos pardmetros,
que se mantuvieron sin cambios durante el trasplante. Llegado
el momento del alumbramiento se prefiri6 extraer al feto me-
diante una operacién cesdrea. 32 anos mds tarde, la enferma,
trasplantada, y el hijo, se encuentran en perfecto estado hacien-
do una vida normal.

Trasplante hepdtico y embarazo

La primera enferma en nuestra experiencia, trasplantada a los
cinco afos de edad, fue embarazada a los 25 anos, 20 después
del trasplante. El embarazo tuvo un curso normal con un parto
normal. Evolucién normal encontrindose en perfecto estado,
14 anos después del parto.

Las bases del procedimiento y nuestra experiencia total fue mo-
tivo de una tesis doctoral, demostrando en ella los cuidados
necesarios, evitando complicaciones en la inmunosupresion.

Tratamiento de las complicaciones de la equinococosis me-
diante trasplante hepdtico.

Esta parasitosis, bien conocida en nuestro pais, mantiene su
agresividad en el higado, evolucionando sobre el drbol vasculo-
biliar, causando obstruccién portal con grave hipertensién por
afectacién del 4rbol biliar con extensa diseminacién de su dis-
tribucién intrahepdtica.

Por las caracteristicas de esta enfermedad, se ha demostrado
que la superficie limitante de quiste unicéntrico estd formado
por una intensa fibrosis en la que microscépicos quistes siguen
la evolucién del crecimiento, extendiéndose de una forma di-
seminada para manifestarse como una enfermedad poliquisti-
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ca en la que estd obligado extirpar esta pared para poder erra-
dicar, mejor que detener la enfermedad. Como se ha referido,
es fundamental la localizacién de las lesiones, toda vez que la
evolucién de este mal llamado “peri quistica”, si contacta con
el drbol vasculobiliar dard lugar a una obstruccién del drbol
portal, causando la referida obstruccién del tronco de la vena
porta o de sus ramas intrahepdticas. Sin embargo, el contacto
con el drbol biliar extra o intrahepdtico, dard lugar a la pene-
tracién de las vesiculas hijas en el interior de las estructuras
biliares, ocasionando obstruccién biliar, infeccién, y colan-
gitis de repeticién, dando lugar al tratamiento quirtrgico de
esta complicacién, mediante drenajes percutdneos, transpa-
rietohepdticos o derivaciones bilioentéricas, que en el intento
de salvar la vida del enfermo, al eliminar la sepsis, obligan a
intervenciones que por su multiplicidad no llegan a causar la
curacién del enfermo.

Anteriormente, estas intervenciones solo posefan caricter pa-
liativo, habiéndose modificado este prondstico con la practica
del trasplante hepdtico, siempre lastrado por importantes difi-
cultades técnicas, ya que son enfermos que han sufrido multi-
ples intervenciones quirdrgicas que han terminado, engloban-
do superficie hepdtica, intestino yeyuno-ileal o colénico. De
cualquier forma, el tratamiento definitivo es indudablemente
el trasplante hepdtico, aunque no podemos evitar recordar que
el tratamiento de la enfermedad es, sin duda, la profilaxis de su
origen y evolucidn.

Trasplante hepdtico en la poliquistosis hepato-renal.
Esta enfermedad, poco frecuente, causa como complicacién de

mayor gravedad, la insuficiencia renal que obliga al tratamiento
de esta, mediante hemodidlisis, que termina con el tratamiento
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mediante trasplante renal. Sin embargo, la funcién hepdtica se
mantiene a pesar de la extraordinaria transformacién de la to-
talidad del parénquima hepdtico.

Existe aqui un problema de espacio causado por el extremo cre-
cimiento del higado y de ambos rifiones, obligando a la extir-
pacién de los tres 6rganos, permitiendo la implantacién de los
injertos hepdtico y renal. En este tipo de enfermos, una de las
mayores dificultades es el acceso a la cavidad abdominopélvica
y la movilizacién de los 6rganos enfermos, siendo preferente
iniciar los tiempos quirtrgicos por la reseccién de ambos rifio-
nes, de menor gravedad y menor dificultad, facilitando luego la
diseccién del hilio hepdtico y la movilizacién de la vena cava,
especialmente en sus segmentos retrohepdtico y suprahepdtico,
desplazadas por la extrema hepatomegalia, sufrida en el creci-
miento y extension de la enfermedad, acrecentada por la inten-
sa adherencia de su pared al parénquima hepdtico.

Esta enfermedad en su desarrollo ha causado multiples compli-
caciones, originadas mds por afectacién urinaria que hepdtica,
pero, si se tiene experiencia en su terapéutica, la mayor parte de
ellas son secundarias a la hemodidlisis, otro tipo de alteraciones
durante su evolucidn.

Debe entenderse que en etapas finales de la evolucién del en-
fermo, no padece ictericia, o alteraciones de la funcién hepdtica
advertidas en las pruebas de laboratorio, que serfan coincidentes
con alteraciones histoldgicas o funcionales o en biopsias poste-
riores al trasplante hepdtico-renal. Légicamente, el implante de
los injertos es tal vez el que nos presenta una mayor facilidad
al ofrecernos un campo quirurgico de tanta extensién. Por este
motivo no es explicable que se produzcan complicaciones intra
o posoperatorias, siempre que se conozcan los distintos pasos
de una técnica, generalmente bien establecida.
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En nuestra experiencia, hemos realizado todos los tiempos de la
terapéutica quirdrgica, especialmente bajo la idea de que el es-
pacio retroperitoneal es especialmente conocido para los ciruja-
nos generales, aceptando también que los primeros trasplantes
renales fueron practicados por cirujanos generales, siempre que
estos tuvieran la experiencia necesaria en cirugfa vascular, ain
adquirida en el trasplante hepético y también pancredtico o in-
testinal.

Revisando nuestros resultados en el trasplante hepato-renal sin-
crénico, no se advirtieron diferencias en la morbi-mortalidad
relacionada con el origen de la enfermedad, su localizacién, in-
tensidad y complicaciones advertidas en ella. No obstante, si
bien esto es verdad, podriamos postular que debemos aceptar
una marcada dependencia con la experiencia de los cirujanos
y mds relacién adn con la eleccién de los injertos que susti-
tuirdn el érgano enfermo. Como conclusién, en la terapéuti-
ca de esta enfermedad, podriamos afirmar que su terapéutica
curativa constituye el tratamiento de eleccién desde que fue
incorporada al armamentario habitual de esta entidad, ahora
mejor conocida.

Valor de la utilizacién de injertos procedentes de “Split” y
“donante vivo”

Ventajas aparentes (tal vez reparos) de la utilizacién de injertos
procedentes de seccién del parénquima hepdtico, tratando de
obtener de uno a tres injertos de un solo higado.

Las caracteristicas anatémicas del higado permiten que lébu-
los 0 segmentos, pueden separarse manteniendo la irrigacién
arterial y venosa, asi como el drenaje biliar y vascular a través
de las ramas del plexo venoso que drenardn su contenido en
los troncos sagitales. Esta preparacién no es ficil, requiere un
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conocimiento anatémico perfecto de la distribucién de las
ramas arteriales de la arteria hepdtica, de 4rbol portal y del
drbol biliar.

A pesar de las dificultades, el objetivo es, sin duda, obtener
varios higados de distinto tamafo en los que podamos obtener
un tronco principal de la vena porta, otro de la arteria hepdtica
y el correspondiente al drbol biliar. Con ello, en cada higado de
tamano reducido, habremos obtenido el parénquima hepitico,
preciso para sustituir el higado enfermo, que aumentard luego
sus didmetros, dando lugar a su hipertrofia hasta alcanzar la
masa hepdtica necesaria para recuperar al paciente receptor y
enfermo.

De esta forma obtendremos dos o mds injertos de un solo higa-
do, evitando la pérdida de los segmentos hepdticos, que no se
utilicen para su posterior implante. En esta técnica, mediante
la cual al menos se duplica el ndmero de donaciones, dismi-
nuye la lista de espera, aunque obliga a que probablemente se
requieran dos grupos de cirujanos y puedan darse las mejores
condiciones para actuar por separado en el donante y en el re-
ceptor.

Estos conceptos de lo que podemos denominar “particién he-
patica” serdn también en la utilizacién de donante vivo, aunque
en este tipo de donantes solo se extraerd un solo injerto, ya que
el donante, que no debe padecer ningun riesgo, resistiria como
mdximo la donacién del lébulo hepético derecho o izquierdo.
Por otro lado, en el procedimiento denominado Split, la mayor
parte de las extracciones serdn realizadas “ex situ”, y en el do-
nante vivo “in situ”, siendo mds precisa y con menos riesgo en
la preparacién para estos casos.
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Bases anatémicas en la selecciéon para la particiéon hepitica
que permita la preparacién de injertos segmentarios.

Uno de los factores de mayor importancia en la utilizacién de
segmentos hepdticos es, sin duda, el conocimiento anatémico
minucioso de los elementos que conforman los detalles que
también se han denominado unidad hepdtica, y de forma mds
grosera y accesible a una comunidad de alto nivel técnico y me-
nos dotado para la investigacién biolégica. Este conocimiento
se adquiere mediante la diseccién aludida en las primeras re-
flexiones de este parrafo Y obligan a la préctica de las dificiles
busquedas de los elementos que conforman los tres drboles, ve-
noso, arterial y biliar.

Actualmente, los cirujanos poseen, para evitar las disecciones
dificiles por la consistencia fragil de los elementos que los com-
ponen, los moldes del vaciado de cada uno de los elementos
anatomicos. Esta forma de obtener esta representacién es fa-
vorecida con el endurecimiento del material que introducido a
través del tronco de la vena porta, hepato-colédoco y arteria he-
patica, todos ellos identificados y aislados a nivel extrahepdtico.

Uno de los pioneros en la utilizacién de este sistema de apren-
dizaje fue sin duda J. Terblanche, quien desde la Universidad
Surafricana de Cape Town realizé una de las mejores contribu-
ciones para difundir todos los detalles correspondientes al drbol
biliar. Sin embargo, las mejores contribuciones utilizadas luego
en el trasplante hepdtico requerian el conocimiento de la triada
completa, (distribucién vascular, venosa y arterial) completada
con el drbol biliar.

La utilizacién del donante vivo constituye una de las opciones
de mayor rendimiento y utilidad en el trasplante hepético. Si
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bien la experiencia ha demostrado la realidad de este aserto,
la donacién por personas sanas que demuestran previamente
las condiciones fisicas y funcionales perfectas para la donacién
en su etapa inicial han involucrado a cirujanos, expertos en
ética y trasladando la responsabilidad al propio donante, que
en definitiva es el responsable de la seleccién anatémica mds
conveniente.

Si bien la utilizacién de este “donante ideal” ha reducido de
forma ostensible las listas de espera en paises con un alto grado
de organizacién como EUA, en los paises del Este de Europa
ha constituido el sistema bdsico para permitir la donacién y por
ello el trasplante.

Paises bien desarrollados sanitariamente en la UE como Fran-
cia, Italia o Alemania han obtenido un 2 % a un 3,5 % de
donacién en vivo.

En nuestro pais, a pesar de los buenos resultados de la Organi-
zacién Nacional de Trasplantes (la cifra més elevada del mundo
en donacién por parte de donantes con muerte encefélica), la
utilizacién de donantes vivos alcanzaba un 2,5 %, bdsicamente
como en los paises de nuestro entorno, aunque en ellos, la do-
nacién de fallecidos por muerte encefdlica, es menor.

Un ejemplo que confirma estos datos se produce en Checoslo-
vaquia, Hungria o Rumanfa, en cuyas organizaciones sanitarias,
la cifra de donaciones en caddver es la mds baja y la donacién
en vivo la mds alta.

Uno de los factores que reduce la obtencién de donante vivo

es el conocimiento por parte de la sociedad del buen funcio-
namiento de las estructuras sanitarias y la exposicién de los
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resultados de la donacién en caddver, hechos que hacen pen-
sar en los derechos y prioridades que les motivan para man-
tener la espera, evitando que un familiar generalmente sea
involucrado en el estudio para seleccién de sus condiciones
como donante y posteriormente ser intervenido para extraer
“in situ” el segmento, segmentos o 16bulo que haga la dona-
cidn, extraccién e implante factible, obteniendo el resultado
esperado, que demuestra la buena relacién, el afecto y tam-
bién obligaciones obtenidas absolutamente altruistas entre
donante y receptor.

La donacién “en vivo” tiene una serie de connotaciones, que
podemos remarcar éticas, como hemos expuesto al principio,
familiares por su relacién que evita intereses desconocidos, dis-
cusiones o apropiaciones, de elementos de cualquier indole, de
mayor o menor valor, que pueden calificarse de donaciones que
en elementos valiosos pueden, si son conocidos por los equipos
quirtrgicos, solicitar o recomendar suspender la donacién en
vivo.

Paises aparentemente mds libres (deberian calificarse como mds
esclavizados), como China o Sudeste asidtico, no poseen co-
mités que protejan al donante de su propia familia o centro de
trabajo, o de relaciones politicas, que generalmente poseen més
fuerza que las previas.

Un ejemplo que deberia separarse de la afirmacién referida es,
sin duda EUA, que demuestra en sus estructuras sociales, en
los 51 estados de la unidn, diferencias en ocasiones abismales.
El trasplante de 6rganos es una organizacién siempre privada,
por el pago directo de los costes a través de donaciones, com-
panias privadas, grupos religiosos, y un largo, etc. Es una for-
ma de establecer las obligaciones de los ciudadanos que estdn
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absolutamente convencidos de la imposibilidad de afrontar
los gastos del proceso mds costoso que puede realizarse en un

hospital.

De esta forma, el pago de los gastos correspondientes al do-
nante y el receptor son asumidos por entidades ya referidas. En
cuanto a la donacién “en vivo” en EUA se acepta la indicacién
en la urgencia estudidndose todas las caracteristicas del donante
en 24 o0 36 horas como mdximo. Es importante recordar que en
nuestro pafs un donante vivo no puede estudiarse en un perio-
do inferior a dos o tres semanas, o tal vez un periodo mds largo
de cuatro semanas al menos. El donante que decide después de
conocer las ventajas, inconvenientes y riesgos de la donacién,
ha de comunicar su disposicién. Una vez estudiado, el equipo
médico (generalmente los cirujanos) acepta al donante (o do-
nantes si son varios los que se postulan a esta ayuda), se dard
cuenta de estas decisiones al equipo coordinador de trasplantes
del propio hospital y éste al comité de ética (en el Hospital
Doce de Octubre, ninguno es experto, no existe evidencia de
que sus miembros tengan conocimiento de lo que representa
un donante vivo, o hayan asistido a una intervencién quirtrgi-
ca, negando en ocasiones la libertad del donante para participar
en la donacién). Por otro lado, este peculiar comité obliga a
que se envien los datos del posible donante dos semanas antes
de que pueda discutir la buena actuacién del equipo quirdrgi-
co, afadiendo estas dos semanas al cémputo total de la espera,
llegando a las cuatro semanas o a sobrepasar ampliamente este
periodo.

Por los motivos expresados en el pérrafo anterior, podemos ca-
lificar la actuacién, fruto del interés, que me obligé a solicitar
el cambio de nuestro comité a otro mds experto de estudio, mds
correcto, en el hospital de Getafe. Tristemente los fundamentos
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expresados finalizaron en las pdginas de periédicos conocidos
y bien informados, sin la participacién o apoyo de la ONT
(Organizacién Nacional de Trasplantes), entidad que debia
entonces apoyar el esfuerzo de los integrantes de los equipos
actuantes.

Es evidente que en ese pais tan denostado la sociedad tiene
capacidad para organizarse, prevaleciendo para su mejor deci-
sién el conocimiento de los resultados del trasplante y de esta
forma conocer por decisién personal, en qué centro tendrian
una mejor acogida y tedricamente unos mejores resultados.
Como hemos referido el principal escollo en aquel pais es sin
duda el coste econémico del procedimiento. Sin embargo, este
tipo de organizacién, aunque aparentemente injusta, permite
el mantenimiento de centros como el Instituto T.H. Starzl de
Trasplante de Organos, en el que puede afirmarse sus buenos
resultados clinicos y de investigacién (véase su programa de
investigacién y estudios clinicos experimentales en xeno tras-
plante). Este ejemplo de reproduccién, imposible en Europa,
y menos aun en los mencionados paises del este de nuestro
continente.

De cualquier forma, debido a nuestros criterios aceptando la
organizacién gubernamental y potencidndola, nos conforta
asegurar que la sanidad y cémo no, los trasplantes se hallan
libres de gastos, tranquilizindonos, al asegurar que todos los
enfermos y posibles donantes carecen de privilegios que les di-
ferencia por su trabajo, patrimonio econémico, estrato social
en el que viven o capacidad general de afrontar unos gastos no
cuantificados. La pregunta, aunque de contestacién incierta,
serfa el resultado comparativo de los dos sistemas u organiza-
ciones. La respuesta, aunque timida podria apreciarse estudian-
do el funcionamiento y el mantenimiento de organizaciones
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bien conocidas (ténganse en cuenta los ejemplos como el Jack-
son Memorial de Florida, el departamento de cirugfa de la Uni-
versidad de Rochester de Nueva York en trasplante hepdtico y
el departamento de Minedpolis Minnesota en trasplante pan-
credtico con mds de 200 trasplantes pancredticos en un ano).
Otro ejemplo fue especialmente llamativo, en el departamento
mencionado de la Universidad de Rochester (Nueva York) en el
que Amadeo Marco inici6 a su llegada desde Madrid (Espana)
y Venezuela (Universidad de Caracas), iniciando el programa
de trasplante hepdtico, superando las 200 intervenciones con
donante vivo. Poco tiempo después, ante este éxito, fue contra-
tado como “Director Clinico” del instituto I.H. Starzl de Pits-
burg (Pensilvania). A esta rdpida movilidad se debian en gran
medida los excelentes resultados en el trasplante hepdtico, espe-
cialmente en la utilizacién de donante vivo. Posteriormente, A.
Marco dedicé gran parte del tiempo dedicado a la investigacién
en xenotrasplante.

Si estudiamos en las posibilidades inmunoldgicas del donante,
vivo, observando las posibilidades de mayor tolerancia del in-
jerto procedente de este donante, lo que le permite una impor-
tante tolerancia. Por estas caracteristicas, los resultados de su
implante, especialmente los injertos hepdticos, fue muy supe-
rior a los obtenidos utilizando injertos procedentes de donantes
con muerte encefilica.

Donante vivo y xenotrasplante

La utilizacién de estas formas supone una de las mejores te-
rapéuticas de suficiencia, llegan los érganos, sin duda vitales,
como el higado o el rindn. Se ha especulado de forma reitera-
da primero con las ventajas ya conocidas de la sustitucién de
érganos por injertos procedentes de donante vivo, los cuales
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se ha considerado como la mejor opcién terapéutica. En nues-
tro pais se ha considerado una opcidn, seleccionada para casos
determinados. De esta forma, como dnica posibilidad, se ini-
cié en Kioto el programa de trasplante hepdtico por Shimane
en 1989, debido a que la utilizacién de donante caddver no
se habia aceptado en Japdn, hasta tal punto que se utilizaban
dos segmentos hepdticos del 16bulo hepdtico izquierdo, gene-
ralmente utilizando como donante a la madre del paciente en-
fermo. Solo en receptores de escaso tamaio, se utiliz6 el lébulo
hepético izquierdo que aportaba masa hepdtica suficiente para
compensar la pérdida del higado enfermo.

Sin embargo, no se podia realizar esta terapéutica entre adultos,
debido a que la masa parenquimatosa no era suficiente para
compensar o equilibrar la pérdida hepdtica causada por la ex-
traccion de higado enfermo.

De cualquier forma, en Occidente se iniciaron otros progra-
mas utilizando injertos procedentes de donante vivo (Raia San
Pablo, Brasil, 1989), primer trasplante en el mundo utilizando
los segmentos II y III y (Ch. Broelsch, Chicago, USA, 1991),
trasplante pedidtrico, primer trasplante pedidtrico, utilizando
puntas de aponeurosis del diafragma del donante, para favore-
cer la hemostasia en la pared cruenta de la superficie hepdtica
de seccién.

En nuestra experiencia practicamos la primera intervencién
entre adultos. El donante, hermano de la receptora, permiti6
la extraccién del 16bulo hepético izquierdo, el cual fue implan-
tado a nivel subfrénico. Previamente se realizaron los estudios
y medidas para calcular el volumen del 16bulo izquierdo y co-
nocer con exactitud que este lébulo compensaria la pérdida de
la totalidad del higado enfermo. Esta intervencién constituy6
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la primera utilizacién en Europa del I6bulo hepdtico izquierdo
entre adultos. Si bien los resultados fueron excelentes hasta el
210 dia del posoperatorio, en este limite se inicia una enferme-
dad de injerto contra huésped que obligé a la reseccién subtotal
del asa yeyunal utilizada en forma de “Y” mejorando hasta em-
peorar con rechazo resistente al cambio de la inmunosupresion
asociada a corticoterapia. (E. Moreno, 1995).

Técnica, posibilidades y esperanzas del xenotransplante.

Si revisamos detenidamente la historia de los trasplantes de 6r-
ganos, observamos las mayores contribuciones, en especial en
la utilizacién del rindn procedente de babuino, macaca mulata
y otras especies que también incluyen el cerdo y otros animales
con mejor tolerancia, y por ello, aparentemente motivando una
linea de mayor esperanza con funcién renal recuperada durante
semanas o meses. En el otro extremo del xenotrasplante renal,
se dan hechos tan controvertidos como el mantenimiento de la
excrecién urinaria en un periodo inferior a 24 horas en el cual
se lleg6 a excretar 50 litros, falleciendo los receptores en ese cor-
to periodo de tiempo, sin posibilidad de reponer las pérdidas
inducidas por el xenotrasplante.

Uno de los efectos mds favorables fue el obtenido con el primer
xeno- trasplante hepdtico practicado en Denver (Colorado,
U.S.A.) en 1974. El donante fue un macaca mulata, utilizando
la totalidad del higado con drenaje mediante asa yeyunal aisla-
da (hepdtico-yeyunostomia). El receptor sobrevivié por espacio
de 21 dias, falleciendo por infeccién biliar (colangitis aguda),
sin signos de rechazo.

En la actualidad, las condiciones han mejorado para obtener un
resultado mds adecuado con los fdrmacos actuales y el enfren-
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tarse al tratamiento inmunosupresor, asociando la profilaxis de
la frecuentemente grave infeccién biliar. A pesar de esta tedrica
mejoria los resultados del xenotrasplante no mejorarfan en los
tltimos afios, siendo mds frecuente conseguir supervivencia del
receptor inferior a los dos a cuatro dias, teniendo como princi-
pal motivo del fracaso el rechazo.

El xenotrasplante ha buscado otros caminos mds relacionados
con la tolerancia inmunolégica en la blisqueda de animales
transgénicos que se adaptan todo lo posible al humano. Un
sinnimero de publicaciones cambiaron las ideas sobre el xeno-
trasplante. Desde el premio Nobel, Sir Peter Medawar, quien
definfa tal vez con excesivo optimismo, que la utilizacién de
cerdos transgénicos se hallaba “a la vuelta de la esquina” aunque
no se conocia la distancia establecida entre esos dos puntos.

De cualquier forma, las investigaciones se hallan concentradas
en conseguir un donante genéticamente manipulado, que po-
dria hallarse almacenado después de clasificarse con los estudios
pertinentes dispuesto a su utilizacién inmediata, dependiendo
siempre de la necesidad que el receptor tiene de ser trasplan-
tado. Al igual que puede utilizarse este tipo de donante, los
efectos sobre la reaccién inmunoldgica permitirdn, sin duda,
cambiar el paradigma del trasplante, evitando las oficinas de
coordinacién, los viajes intempestivos, la coordinacién de
equipos de trasplante multifactoriales, utilizacién de aviones y
ambulancias para los distintos grupos de cirujanos, gastos eco-
ndémicos a veces desorbitados, olvidando el sistema actual para
transformarlo en otro més asequible y rentable.

Podemos asegurar, sin duda, que el sistema cambiara tal vez en

el curso de los préximos meses, y podrdn entonces asimilar los
cambios referidos, como se acept la modificacién de la inmu-
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nosupresion, de tal forma aceptada con la denominacién de
época pre y pos-ciclosporina tras la trascendental investigacién
de Borel y el esfuerzo asociado de James Hardy (Jacksonville)
con la realizacién del primer xenotrasplante cardiaco, con falle-
cimiento intraoperatorio del receptor.

Sélo me queda reiterar el agradecimiento por el alto honor que

me concede la Real Academia Europea de Doctores y ofrecerle
con sumo gusto la colaboracién que estime oportuna.

He dicho

S
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3. Profesor Agregado Contratado. Universidad Com-
plutense. Facultad de Medicina. Hospital Universitario
“Doce de Octubre”, 1980-1985. Docencia Pregrado y
Posgrado.

4. Jefe del Servicio de Cirugia General, Aparato Diges-
tivo y Trasplante de Organos Abdominales. Hospital
“Doce de Octubre”. Departamento de Cirugia, 1986,
en activo en la actualidad. Docencia Posgrado.

5. Profesor Titular Numerario. Universidad Compluten-
se. Facultad de Medicina. Area: Cirugfa. Hospital Uni-
versitario “Doce de Octubre”, 1985.

6. Catedritico Numerario de Patologia Quirurgica.
Universidad Complutense. Facultad de Medicina. Hos-
pital Universitario “Doce de Octubre” Madrid. 1992,
continua en la actualidad. Area: Cirugfa.

7. Director del Instituto de Cirugia Oncolégica Hepa-
to-Bilio-Pancreadtica y Trasplante de Organos Abdo-
minales. Hospital Universitario Doce de octubre. Ma-

drid. 2009.

8. Profesor Honorifico de la Universidad Complutense

de Madrid. 2013.

PRESIDENTE (EN LA ACTUALIDAD):

1. Presidente del Consejo Superior de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid.

2. Presidente del Consejo Rector de la Fundacién Mutua
Madrilena (2003-2012).
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DISCURSO DE INGRESO

SOCIEDADES MEDICAS A LAS QUE PERTENECE

1. Asociacién Espanola de Cirujanos. (Director de la Revista,
1982-1990; 2° Vice-Presidente, 1994; 1° Vice-President,
1996).

2. Academia Médico-Quirtrgica Espanola (Académico de
Nuimero).

3. Sociedad Gallega de Patologia Digestiva (Miembro Ho-
norario).

4. American College of Surgeons (Miembro Honorario),
1992.

5.American Surgical Association (Miembro Honorario),

1996.

6. Sociedad Portuguesa de Cirugia (Miembro Honorario),
1990.

7. Association Francaise de Chirurgie (Miembro Honora-
rio).

8.Societd Italiana di Chirurgia (Miembro Honorario),

1984.

9. Colegio Brasileiro de Cirurgioes (Miembro Honorario),
1988.

10. Colegio Brasileiro de Cirurgia Digestiva (Miembro Ho-
norario), 1989.

11. Sociedad Bolivariana de Cirugfa (Miembro Honorario),
1982.

12. Interamerican College of Surgeons (1978).
13. International College of Surgeons CIC (Vice-Presidente)

14. International College of Digestive Surgery (Comité para
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la ensefianza posgraduada 1976) (Miembro del Comité
Ejecutivo 1984).

15. International Society for the Study of the Diseases of the
Esophagus ISDE (Presidente de la Federacién Europea,
1988. Miembro del Comité Ejecutivo, 1989; Vicepresi-
dente, 1992; Presidente Electo, 1995).

16. Sociedad Panamena de Cirugfa (Miembro Honorario).
17. Sociedad de Cirujanos de Chile (Miembro Honorario).

18. Board International Academy of Proctology (Membro y
Diplomado-Board).

19. Alimentary Tract Surgical Society (Miembro Electo),
1981.

20.Society for Surgical Oncology. Edwin Foundation
(Miembro Electo), 1982.

21. European Society for Surgical Research. (Miembro Elec-
to)

22. Hepato-bilio-pancreatic Surgical Society (Miembro del
Comité Ejecutivo (H.PB.S.S.) (1984- 1992). Presidente
del Congreso Mundial, Mayo 1998.

23.International Biliary-Pancreatic Association (Miembro

del Comité Ejecutivo)(1984-1989).

24. International Society of Cardio-Thoracic Surgeons (Ja-
pan) (Miembro Fundador).

25. Asociacion Espanola de Investigacion en Cdncer (ASEI-
CA) (Miembro del Comité Ejecutivo) (Miembro Funda-
dor).

26. Asociacién Espanola de Cirugfa de Urgencia (Miembro
Honorario).



DISCURSO DE INGRESO

27. International Gastro-Surgical Club (Miembro Fundador
1982) (Presidente de la Seccién de Cirugia 1990)(Presi-
dente de la Sociedad, 1994).

28. Sociedad Médico-Quirtrgica de Alicante.

29. Universidad Nacional de Cérdoba. (Miembro Honora-
rio).

30. Societas Internacionalis Universitaria Chirurgerum Co-
lonis et Recti, 1984.

31. Real Academia de Medicina y Cirugia de Murcia (Acadé-
mico Correspondiente), 1967.

32.Real Academia de Medicina y Cirugia de Valladolid (Aca-
démico Correspondiente), 1989.

33.Real Academia de Medicina y Cirugfa de Zaragoza (Aca-
démico de Honor)

34. North-american Esophageal Club (1979).

35. Sociedad Canaria de Patologia Digestiva (Miembro Ho-
norario), 1984.

36. Universidad de UAquila (Italia). (Docente Honorario).

37.New York Academy of Sciences. (Miembro Electo),
1995.

38. Real Academia Nacional de Medicina (Espana) (Acadé-
mico de Namero), 1997.

39. Academia Nacional de Medicina (Colombia) (Miembro
Honorario), 1998.

40. IImo Colegio de Médicos de Badajoz (Colegiado de Ho-
nor)

41. Academia Nacional de Medicina de Argentina (Miem-
bro Honorario)
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42. Sociedad Argentina de Cirugia (Miembro Honorario)
43. Sociedad de Cirugfa de Costa Rica (Miembro Honora-

rio)

44. Colegio de Cirujanos de Costa Rica (Miembro Honora-

rio)
45.Sociedad Venezolana de Cirugia (Miembro Honorario)
46.Sociedad de Cirugia de Lyon (Miembro Honorario)
47.Sociedad de Cirugia de Costa Rica (Miembro Honora-

rio)

48.Sociedad Europea de Trasplante de Organos (Miembro
Honorario)

49. Asociacién Venezolana de Coloproctologia (Miembro
Honorario)

50.Sociedad Dominicana de Cirugia (Miembro Honorario)

51.Sociedad Brasilefia de Cirugfa Oncolégica (Miembro
Honorario)

PROFESOR VISITANTE

42

. Universidad de’l Aquila. Italia, 1976, 1980.

Universidad de Roma. Policlinico Umberto 1. Italia, 1977,
1979, 1981.

. University of Kiyushu. Second Department of Surgery.

Fukuoka. Japan, 1978, 1982.

Facultad de Medicina de Oporto. Hospital San Joao, Portu-
gal, 1980-1982.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

DISCURSO DE INGRESO

Universidad Auténoma. Universidad Catélica de Guadala-
jara. México, 1980.

Universidad de Santo Domingo. Republica Dominicana,
1981.

Universidad de Illinois. Chicago (U.S.A.), 1983.
Universidad de Valparaiso. Chile, 1983.

Pontificia Universidades Catolica de Campinas. Facultade
de Ciencias Médicas Dept. de Clinica Cirargica (Brasil).
FCM-PUCCAMP, 1983.

Universidad de Cartagena (Cartagena. Colombia). Conse-
jo Académico de la Universidad de Cartagena, 1983.

Hospital Sta. Maria. Universidad de Lisboa. Universidade
de Lisboa. Facultade de Medicina. Servigo de Clinica Ci-
rurgica, 1983, 1984, 1985, 1988.

Toranomon Hospital. Tokyo, 1984.

Facultad de Medicina de Bogotd. Hospital San Pedro Cla-
ver. Colombia, 1984.

Universidad de Santiago. Dept. de Cirugfa. Hospital “José
Aguirre”. Chile, 1985.

Facultad de Medicina de Panama. Panam4, 1985.

Universidad de Amsterdam. Academisch Medisch Cen-
trum. Department of Surgery. Amsterdam. Holanda,
1985.

Morioka University. Iwate Medical University School of
Medicine. Japén, 1986.

Kurume University. The First Department of Surgery.
Kurume University School of Medicine. Japén, 1986.
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19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.
27.

University of Hadassah. Department of Surgery. Tel Aviv.
[srael, 1986.

Sociedad Mexicana de Cirujanos de Colon y Recto. Uni-
versidad Catélica de México, 1986.

Universidad de Rosario. Facultad de Medicina. Argentina,
1988.

Universidad de San Francisco (U.S.A.), 1990.

Presbiterian Pacific Hospital. Liver Transplant Unit. San
Francisco. California (USA), 1990.

Departamento de Cirugfa. Universidad de Rochester. New

York (USA) 1991.

Royal Postgraduate Medical School. Hammersmith Hos-
pital. Department of Surgery. Londres. 4-8 Noviembre
1991.

Universidad de Eppendorf. Hamburgo. Alemania.

Facultad de Medicina. Universidad de Alabama. Departa-
mento de Cirugfa. Birmingham. 2009.

PRESIDENTE CONGRESOS MUNDIALES

W N
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Presidente, 4° Congreso Mundial del I.G.S.C. (1993)
Presidente, 3er Congreso Mundial de la .LH.PB.A. (1998)
Presidente, 9th World Congress of the ISDE (2004)
Presidente, 16° World Congress of the IGSC (20006)



DISCURSO DE INGRESO

OTROS PREMIOS

1. Medalla de Oro del Congreso Mundial del Colegio Interna-
cional de Cirujanos (Milan, 1988)

2. Ambroggino de Oro. Assoziacione Communale Milan

(1983)

3. Ambroggino de Oro. Assoziacione Communale Milan

(1985)

4. Ambroggino de Oro. Assoziacione Communale Milan

(1989)
5. Medalla de Plata de la Universidad de Bolonia (1989)
6. Medalla de la Universidad de Palermo Sicilia

7. Profesor Honorario de la Universidad Nacional de Cérdoba

(Argentina)

8. Doctor Honoris Causa della Universitd degli Studi di Pa-
lermo (Italia)(1998)

9. Medaglia del Cittd di Palermo Sindaco di Palermo (Italia)
(1998)

10. Medaglia della Universitd degli Studi di Palermo (Italia)
(1998)

11. Académico de Numero de la Real Academia Nacional de
Medicina (1998)

12. Premio Principe de Asturias de Investigacién Cientifica
y Técnica (1999)

13. Medalla de Oro del Excmo. Ayuntamiento de Madrid.
(2000)

14. Medalla de oro de la Junta de Extremadura. (2000)
15. Extremeno de Hoy (2001)
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16. Cruz de Oro de San Juan Evangelista (2003)

17. Gran Cruz de Sanidad. Ministerio de Sanidad y Consumo
(2003)

18. Medalla de Honor al Fomento de la Investigacién. Funda-
cién Juan Cabrerizo (2005)

19. Placa de Plata de la Sanidad Madrileha (2007)

20. Excelencia Profesional. Fundacién Caja Rural de Zamora
(2007)

21. Master de Oro. Forum de Alta Direccién (2008)

22. Doctor Honoris Causa. Universidad Rey Juan Carlos de
Madrid (2008)

23. Doctor Honoris Causa Universidad de Coimbra. (2009)

24. Caballero de la Sacra y Militar Orden Constantiniana de
San Jorge (2009)

25. Medalla de Honor de la Real Academia de Medicina y Ci-
rugfa de Valladolid (2009)

26. Premio Virgili de la Sociedad Catalana de Cirugfa (2009)
27. Gran Cruz de la Sanidad Madrilena (2009)

28. Académico de Honor de la Academia de Ciencias e Inge-
nierfas de Lanzarote (2010)

29. Premio Nacional de cirugia “Pedro Virgili”. Cortes de Cd-
diz (2011)

30. Miembro Consejo Asesor Internacional del Campus de la
Excelencia de la Universidad de Oviedo (2011)

31. Miembro del Patronato del Museo de la Medicina Infanta
Margarita (2011)
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DISCURSO DE INGRESO

32. Premio Gigante Extremefo (2012)
33. Doctor Honoris Causa. Universidad de Mdlaga (2012)
34. Torsén de Oro de la orden del Torsén de Santiago (2012).

35. Doctor Honoris Causa. Facultad de Medicina de la
Santa Casa de Vitoria. Espirito Santo. Brasil. (2013).

36. Doctor Honoris Causa. Constantinian University. Roma
(2013)

37. European Academy of Sciences and Arts (Active Member)
(2013)

38. Caballero del Corpus Christi. Ilustre Capitulo Hispano
Americano (2014)

39. Doctor Honoris Causae Universidad Alfonso X El Sabio
40. Doctor Honoris Causae Universidad de Extremadura
41. Doctor Honoris Causae Universidad de Milaga

42. Doctor Honoris Causae Universidad H. Frias Potosi
43. Doctor Honoris Causae Universidad de Montevideo

44. Doctor Honoris Causae Universidad de Buenos Aires

45. Miembro de Honor de la Universidad Espafiola de Tras-
plantes

46. Académico Correspondiente de la Real Academia de Medi-
cina de Murcia

47. Académico de Honor de la Real Academia de Medicina de
Zaragoza

48. Académico Honorario de la Real Academia de Medicina de
Cantabria
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EDITOR

Hepato-Gastroenterology (1985/en la actualidad)
Cirugia Espafola (1982-1990)

MIEMBRO DEL COMITE EDITORIAL

1. Journal of the American College of Surgeons
. World Journal of Surgery
. British Journal of Surgery

. Colon and Rectal Diseases
. Digestive Surgery

. Annal du Chirurgie

. Diseases of the Esophagus

e BN e Y NS VN \8)

. Chirurgische Gastroenterologie mit Interdisziplinaren Ges-

prache
9. Annali Italiani de Chirurgia
10. The Croatian Journal of Gastroenterology and Hepatology
11. Cirugfa espafiola.
12. Surgery
13. Hepatology & Gastroenterology
14. Hepatobiliopancreatic Journal Of Surgery
15. Internacional Journal of Colorectal Diseases
16. European Clinics of Digestive Diseases

17. Chirurgia Gastroenterologica
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

DISCURSO DE INGRESO

Italian Journal of Surgical Sciences

Gullet (An Internacional Journal of Oesophageal Disease)
Video-Revista de Cirugia

Intergastrao

Hepatologia-Gastroenterologia

Cirugfa Colombiana

Revista de la Sociedad Espanola de Cirugia de Urgencias
Research in Surgery

Revista Espafola de Oncologia

Revista espafola de enfermedades digestivas

Medicina clinica

Trasplante

Cirugfa laparoscépica y endoscépica

Italian Journal of Colo-Proctology

Internacional Journal of Gastric Cancer

Clinical & Translational Oncology

LIBROS PUBLICADOS

Actualizacién en Cirugfa del Aparato Digestivo (12 volimenes
desde 1983 a 2012) Enfermedades Digestivas (4 voltiimenes,
1989)

Hepatobiliary and Pancreatic Malignancies (1989)

Neoplasie maligne el fegato, vie biliari, pancreas. Diagnosi, tra-
ttamento médico-chirurgico (1990) Manejo Perioperatorio del
trasplante hepdtico (1992)
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Malignancies of the Liver. European Clinics in Digestive Sur-
gery (1993) Proceeding Fourth World Congreso Gastrosurgi-
cal Club (1994) Avances en el trasplante de Organos Abdomi-
nales (1997)

Proceedings Third World Congress International hepato-pan-
creato-Biliary Association (1999)

Traumatismos (2005)

Proceedings IX World Congress International Society for Di-
seases of the Esophagus. (2000)

Proceedings 16th World Congress of the International Associa-
tion of Surgeons & Gastroenterologists. (2006)

PROGRAMAS DE INVESTIGACION

1. 1968-1972 Instituto Cajal del Consejo Superior de Investigaciones

Cientificas (Dr. Carrato Ibafiez).Programmes:

1) Homologous orthotopic liver transplantation in dogs.
Utilization of the whole graft.

2) Experimental heterotopic liver transplantation.
Utilization of whole graft.

3) Mesenterico-cava interposition of autologous venous
graft(internal jugular vein) inpre-hepatic portal
hypertension in dogs (Assistant Physician).

2. 1969-1970 Medical Center University of Colorado. Denver. U.S.A.

(Prof. T.E. Starzl). Orthotopicliver transplantation. Renal
transplantation (Assistant surgeon).

3. 1972-1973 Veterans Administration Medical Center (Dr. I. Penn).
Laboratory of animal research.

Assistant surgeon. Total liver transplantation. Liver graft
viability (Assistant surgeon).

4. 1976-1979 University Hospital La Paz. Experimental Surgery
Department. Assistant surgeon (Dr. E. de Miguel).
Experimental total liver transplantation in the dog.
Utilization of bilio-jejunal by-pass by means of central
cholangio-jejunostomy (Principal investigator).

5. 1980-1982 University Hospital La Paz. Experimental Surgery
Department. Assistant surgeon.
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10.

11.

12.

13.

1983-1986

1982-1986

1986-1988

1988-1990

1990-1991

1992-1994

1993-1995

1997-

DISCURSO DE INGRESO

1) Experimental partial pancreas autotransplantation in
the dog 2) Partial orthotopic liver homotransplantation
-versus- heterotopic (Investigator).

Military Hospital Gomez Ulla. Assistant surgeon.
1) Heterotopic partial liver transplantation.
2) Partial pancreas autotransplantation (Investigator).

University Hospital. Experimental Surgery Department.
Departament of Surgery (Prof.J.L. Balibrea).

1) Portal hypertension
2) Partial pancreas autotransplantation.
3) Partial liver homotransplantation (Investigator).

Experimental Research Center. University Hospital
Gomez Ulla. Liver transplantation in induced hepatic
failure (Principal investigator).

University Hospital San Carlos. Experimental Surgery
Department. Department of Surgery. Provoked portal
hypertension in dogs. Action of Somatostatine 14

(Investigator).

University Hospital Doce de Octubre. Experimental
Surgery Department. Multi-organ transplantation
(Principal investigator).

University Hospital Doce de Octubre. Study of
hepatitis C virus infection (HCV) in orthotopic
liver transplantation. Aplication of the amplification
techniques of nucleic acids (PCR) (Principal
investigator).

University Hospital Doce de Octubre. Study of the
prognostic value of Aminogram in the evolution of
patients who underwent liver transplantation (Principal
investigator).

University Hospital Doce de Octubre. Living donor
liver transplantation. Experimental study in relation with
graft type, preservation, procedure and function. Clinical
applications. (Principal investigator)
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RESUMEN DE ACTIVIDAD CIENTIFICA

CAPITULOS PUBLICADOS EN LIBROS NACIONALES:
254

CAPITULOS PUBLICADOS EN LIBROS INTERNACIO-
NALES: 46

TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTAS NACIONALES:
263 (192 indexadas)

TRABAJOS PUBLICADOS EN REVISTAS INTERNACIO-
NALES: 354 (todas indexadas)

ABSTRACTS PUBLICADOS EN REVISTAS, PROCEE-
DINGS, LIBROS NACIONALES: 441

ABSTRACTS PUBLICADOS EN REVISTAS, PROCEE-
DINGS, LIBROS INTERNACIONALES: 228

COMUNICACIONES Y PONENCIAS PRESENTADAS A
CONGRESOS NACIONALES: 636

COMUNICACIONES Y PONENCIAS PESENTADAS A
CONGRESOS INTERNACIONALES: 362

CONFERENCIAS DICTADAS EN CONGRESOS NACIO-
NALES: 54

CONFERENCIAS DICTADAS EN CONGRESOS INTER-
NACIONALES: 344

CONFERENCIAS DICTADAS EN CURSOS NACIONA-
LES: 293

CONFERENCIAS DICTADAS EN CURSOS INTERN-
CIONALES: 349

PARTICIPACIONES EN MESAS REDONDAS NACIONA-
LES: 327

PARTICIPACIONES EN MESAS REDONDAS INTERNA-
CIONALES: 382

CURSOS Y SEMINARIOS IMPARTIDOS: 78
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DISCURSO DE INGRESO

CURSOS Y SEMINARIOS RECIBIDO: 28
ESTANCIAS EN HOSPITALES EXTRANJEROS: 23
BECAS, AYUDAS Y PREMIOS RECIBIDOS: 85

TESIS DOCTORALES DIRIGIDAS O CO-DIRIGIDAS

1.

“Estudio experimental sobre la derivaciéon esplenorrenal
distal selectiva con injerto autélogo de vena yugular
interna”. D. Juan Hebrero San Martin. Sobresaliente Cum
Laude. Premio Extraordinario. 1977 (Co-Director).

. “Dindmica de la obstruccién parcial del trinsito eséfa-

go-gastrico. Modelo experimental y su comparacién en la
clinica”. D. Javier Calleja Kempin. Sobresaliente Cum Laude.
1986 (Director).

. “Aspectos experimentales, fisiolégicos y clinicos de la

condrectomia subpericondral en el tratamiento de las de-
formidades parieto-tordcicas”. D. Manuel Hidalgo Pascual.
Sobresaliente Cum Laude. 1987 (Director).

. “Estudio de un modelo mixto de la hipertensién portal

en el perro. Valoracién comparativa de la actividad de
la Somatostatina sobre la hemodindmica portal tanto en

perros normales como en perros portadores de dicho
modelo”. D. Javier Arias Diaz. Sobresaliente Cum Laude.

1987 (Co- Director).

. “Bases clinicas y experimentales en las indicaciones

del trasplante de higado. Estudio comparativo entre
el trasplante segmentario ortotépico y heterotépico”.
D. José Maria Jover Naval6n. Sobresaliente Cum Laude.
1987 (Co-Director).
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6. “Estudio experimental en un nuevo modelo de trasplan-
te segmentario heterotépico de pancreas. Importancia
de la anastémosis pancreato yeyunal en la funcién endo-
crina y exocrina del injerto”.

D. Manuel Gémez Gutiérrez. Sobresaliente Cum Laude. 1987
(Co-Director).

7. “Sustitutos esofigicos. Estudio comparativo clinico y
funcional”. D. Julio Santoyo Santoyo. Sobresaliente Cum
Laude. 1988 (Director).

8. “Estudio experimental y clinico sobre el fallo hepitico
fulminante. Posibilidades actuales de tratamiento me-
diante trasplante hepdtico”. D2 Maria Pilar Sevilla Molina.
Sobresaliente Cum Laude. 1989 (Director).

9. “Problematica de la revascularizacién arterial en el tras-
plante hepdtico”. D. Guilherme Berenhauser Leite. Sobre-
saliente Cum Laude. 1989 (Director).

10. “Introduccién de la Ph-metria de 24 horas en el estudio
del paciente con reflujo gastroesofdgico (estudio clinicoy
experimental)”. Dr. Ramén Gémez Sanz. Sobresaliente Cum

Laude. 1990 (Director).

11. “Gastritis alcalina por reflujo (Medicién de é4cidos bilia-
res en cavidad géstrica y estudio del vaciamiento gistrico,

como factores de diagnéstico y tratamiento)”. Dr. José Fi-
gueroa Andollo. Sobresaliente Cum Laude. 1990 (Director).

12. “Alteraciones de la hemostasia durante el trasplante
hepético (valor pronéstico del estudio de hemostasia
en la evaluacién precoz de los pacientes)”. D2 Maria del
Carmen Ribera Casado. Sobresaliente Cum Laude. 1990
(Director).
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13. “Gastritis hemorrdgica aguda experimental. Evolucién de
las lesiones y composicion de fosfolipidos en aspirado y
mucosa gistrica, segin aporte energético”. D. Angel de la
Calle Santiuste. Sobresaliente Cum Laude. 1990 (Director).

14. “Trasplante hepdtico en pacientes con antigeno de su-
perficie de virus B de la hepatitis. Estudio clinico y
virolégico”. D. Carmelo Loinaz Segurola. Sobresaliente Cum
Laude. 1991 (Director).

15. “Monitorizaciéon prolongada del Ph esofigico y gastri-
co. Valores de normalidad y aplicaciones quirtdrgicas”.
D. José Seoane Gonzdlez. Sobresaliente Cum Laude. 1991
(Director).

16. “La influencia del factor edad en los resultados clinicos
del homotrasplante ortépico de higado”. D. Carlos Jimé-
nez Romero. Sobresaliente Cum Laude (Director).

17. “Estudio clinico comparativo de los resultados del tras-
plante hepdtico ortotdpico realizado con y sin bypass ve-

noso”. D. Javier Ibdfez Aguirre. Sobresaliente Cum Laude.
1992 (Director).

18. “Estudio de los resultados funcionales de la anastomosis
ileo-anal con reservorio. Andlisis comparativo segin etio-
logia causal y técnica de anastomosis”. D. Pedro Rico Selas.

Sobresaliente Cum Laude. 1992 (Director).

19. “Estudio experiemntal de la aplicabilidad de la im-
plantacion de hepatocitos aislados en peritoneo y

en bazo”. D. Ignacio Gonzdlez-Pinto Arrillaga. Sobresaliente
Cum Laude. 1992 (Director).

20. “Trasplante hepdtico ortotépico del adulto: Indicaciones,
manejo y utilidad de los firmacos vasoactivos (Dopa-
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mina, Dobutamina, Metoxamina y Adrenalina) durante
la fase anhepdtica y la reperfusién del injerto”. D. Pedro
Dévila Mufoz. Sobresaliente Cum Laude. 1992 (Director).

21. “Alteraciones hemodindmicas y metabdlicas durante la
reperfusion del injerto en el Trasplante Hepdtico del
Adulto”. D. Ddmaso Riafio Carrera. Sobresaliente Cum Lau-
de. 1992 (Director).

22, “Estudio secuencial morfolégico e inmunohistoquimico
del higado trasplantado en pacientes HBsAg seropositi-
vos”. Dia. Nuria Alberti Masgrau. Sobresaliente Cum Laude.
1993 (Director).

23. “Factores que afectan al rechazo agudo corticorresistente
en el trasplante hepdtico”. D. Julio Bercedo Martinez. So-
bresaliente Cum Laude. 1993 (Director).

24, “Trasplante de intestino delgado aislado y asociado a
otros 6rganos abdominales”. D. Harry Bonet Furgeri. So-
bresaliente Cum Laude. 1994 (Director).

25. “Estudio clinico del Trasplante Hepético Ortotépico en
funcién del volumen de sangre transfundido intraopera-
toriamente”. D. Juan Carlos Palomo Sinchez. Sobresaliente

Cum Laude. 1994 (Director).

26. “Factores prondsticos en el desarrollo de la disfuncién
primaria del injerto y su influencia en los resultados del
Trasplante Hepdtico”. D. Carlos Moreno Sanz. Sobresalien-
te Cum Laude. Marzo 1996 (Director).

27. “Factores relacionados con la esteatosis, influencia de ésta
sobre la funcién del injerto en el Homotrasplante Orto-
topico de Higado”. D. Miguel Angel Garcia Urena. So-
bresaliente Cum Laude. Abril 1996 (Director).
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28. “Factores que influyen sobre la mortalidad del Tras-
plante Hepdtico”. D. Fermin Palma Carazo. Sobresaliente
Cum Laude. Noviembre 1996. (Director).

29. “Andlisis multivariable de la pérdida del injerto en el tras-
plante hepdtico ortotépico de adultos”. D. Diego Herndn-

dez Garcia Gallardo. Sobresaliente Cum Laude. Noviembre
1996. (Director).
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Discurso de contestacion

Excmo. Sr. Dr. Francisco Gonzalez de Posada






& ACERCA DEL LUGAR QUE OCUPA EL
DR. ENRIQUE MORENO GONZALEZ EN
LA HISTORIA DE LA CIRUGIA ESPANOLA

Debo comenzar agradeciendo a nuestra Real Academia Euro-
pea de Doctores la distincién que me concede al designarme
como representante en su nombre del Discurso de Contesta-
cién en esta toma de posesiéon como Académico de Honor del
insigne cirujano espanol Enrique Moreno Gonzdlez.

El doctor Moreno nos ha entusiasmado en su presentacién con
una espléndida leccién cientifica, técnica y lingiiistica acerca de
su quehacer, y lo ha hecho a modo de memoria de sus relevantes
haceres durante unos 50 afos, construyendo una historia, y en
ella su propia historia, de los trasplantes de érganos. ;Cudnta
precision!, jcudnto valor!, jcudnta enterezal, jcudnto progreso!
Y de forma tan clara, tan bella y tan descriptiva que me evita
el introducirme, desde mi condicién de no médico, en los be-
renjenales anatémicos, fisioldgicos e histolégicos de los drganos
tratados, asi como de las consideraciones de naturaleza quirtr-
gica. Complementariamente ha narrado también su historia
personal en el continuado proceso de mejora de las técnicas y
de incremento del nimero de érganos trasplantados, en dife-
rentes situaciones y de manera prolija.

He de recordar, por lo que a mi afecta, que ingresamos en la
Real Academia Nacional de Medicina de Espafa en el afo
1998, él a comienzos y yo a finales del mismo. Nuestros sillo-
nes estdn muy cercanos, nos permiten comunicarnos. lTuve la
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enorme suerte asi de encontrarme con el hoy nuevo académico
de la Real Academia Europea. He aprendido mucho de él y,
obviamente, del resto de nuestros compafneros, pero, comprén-
dase, no tanto como para atreverme a hacer juicios concretos
sobre el valor de sus sucesivos logros, tarea que corresponde a
los colegas médicos y especialmente a los cirujanos.

Hasta ese afio de referencia comiin, 1998, el Dr. Moreno por-
taba un admirable curriculum como cientifico y técnico, intro-
ductor de novedades quirtirgicas en Espafia y pionero de otras.
Su fama lo colocaba a la cabeza de la profesién, de tal manera
que, al afo siguiente, 1999, se le concederia el Premio Principe
de Asturias de Investigacién Cientifica. Hasta ese momento,
quizds lo mds relevante de su hacer en perspectiva social, era
el hecho de que por primera vez en Europa habia realizado un
trasplante hepdtico en 1986 al que siguieron numerosos otros.
He aqui el texto del Jurado en la concesién de dicho premio,
compartido con el Dr. Ricardo Mileni:

“En el caso del Dr. Moreno sus trabajos sobre la hi-
pertensién portal y tumores malignos digestivos y el
desarrollo de técnicas quirdrgicas innovadoras para
esta patologia, incluyendo el trasplante hepdtico, han
contribuido de forma decisiva a la lucha contra estas
enfermedades.

El Jurado desea ejemplificar en los premiados la com-
plementariedad esencial de la investigacién médica en
sus facetas bésica, clinica y de desarrollo tecnoldgico
tanto farmacolégico como quirurgico.

Los Premiados son figuras de referencia en sus cam-
pOs respectivos y maestros universitarios con recono-
cimiento mundial, sobre todo en el 4mbito iberoame-
ricano.
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Las lineas de investigacién de los galardonados han
sido cultivadas de un modo especial en México y Espa-
fia y representan una base para el progreso del conoci-
miento y tratamiento de procesos de gran importancia
clinica y social.

Oviedo, 9 de junio de 1999”

Pocos afios mds tarde, nos encontrarfamos de modo especial en
su nombramiento como Académico de Honor de la Academia
de Ciencias, Ingenierfas y Humanidades de Lanzarote y con
ocasién del Premio Nacional de Cirugfa Pedro Virgili en Cadiz.

Como hemos sugerido, su Discurso ha constituido una memo-
ria de la historia de los trasplantes de érganos, en la que ha des-
empefiado un papel singular, de tal modo que, de hecho, son
historias paralelas. Asi, por sefialar unas ideas concretas, poste-
riores al significativo reconocimiento, pueden destacarse: a) En
2002 realiza el primer trasplante de intestino, el primer yeyuno
ileal; b) en 2004, el primer trasplante multivisceral ‘en racimo’,
“cluster” -eséfago distal, higado, vias biliares, pdncreas, bazo,
intestino delgado y colon derecho; ¢) en 2006 utiliza donantes
en asistolia; d) de tal manera que hasta 2020 habia realizado
2094 trasplantes hepdticos, 251 pancredticos, 3 yeyuno-ileales
y 8 cluster; y ) mirando al inmediato futuro desde el actual
presente, su equipo del ‘12 de Octubre’ al que ha dedicado el
Discurso “es el tinico grupo que mantiene actividad en higado,
pancreas, intestino y cluster”. Nos quedamos asi en esta pano-
ramica sociométrica e histérica sin caer en la osadia de penetrar
en los entresijos especificos de la cirugfa.

Cambiamos, pues, de tercio. “Conmemorar es recordar ... si

... pero recordar con vistas al futuro”, decia el filésofo espafol
Ortega y Gasset. Se trata hoy de conmemorar la figura del Dr.
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Enrique Moreno, dia de fiesta, y en esta solemne conmemora-
cién de la cirugia espafiola, deseo situar histéricamente la fi-
gura excepcional del nuevo académico. En tanto que modesto
conocedor de la historia de la ciencia en Espana deseo ensalzar
unas figuras de nuestro pasado de tal modo que, aunque éste
no fuera en general glorioso, si conviene recordar y celebrar a
los que surgieron del pdramo cientifico de siglos precedentes.
Algunos lograron avances notables, en un marco de insuficien-
cias generalizadas: figuras personales en un contexto de caren-
cia colectiva. Desde la condicién de no médico, si me atrevo
a contextualizar e historiar la cirugia espanola, asi como hacer
una valoracién social de la misma.

Parece oportuno hacer una referencia contextual en la que si-
tuar nuestra visién del profesor Enrique Moreno, con recursos
a la historia para un mejor conocimiento y valoracién del pre-
sente. He participado recientemente en dos acontecimientos
que constituyen un adecuado marco para valorar la vida y tarea
del nuevo académico de honor.

Un recuerdo, en primer lugar, al nacimiento de la cirugia espa-
fiola situada ya en el dmbito de la ‘ciencia moderna’ tras Galileo
y Newton, en la figura de Pedro Virgili y de su tarea de Director
del Real Colegio de Cirujanos de la Armada en Cédiz creado en
1748. De esto hemos escrito en reiteradas ocasiones con moti-
vo de nuestras tesis doctorales de Medicina e Historia referidas
al siglo XVIII espafiol, asi como en diferentes libros y articulos.
Pero he aqui unas reflexiones en torno a otros dos aconteceres
mds recientes en el dmbito de la cirugfa.

Primer acontecer reciente. En el pasado afo 2024 la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana organizé una expo-
sicién sobre Federico Rubio y Gali (1827-1902) al cumplirse
los 150 afios de su ingreso, en 1874.
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Llevada la exposicién a El Puerto de Santa Marfa (Cédiz), lugar
del nacimiento, con ocasién de los CXXV anos de la creacién
de la Academia de Bellas Artes Santa Cecilia, tuve el honor de
dictar la conferencia inaugural el pasado 16 de enero de este
2025. Nos recreamos con la vida y obra del Dr. Rubio, emi-
nente cirujano que cubrid, como figura maxima de la cirugfa
en Espana, la segunda mitad del siglo XIX, presentindose de
modo glorioso en los inicios del siglo XX, de modo que alcanzé
28 anos de vida académica.

:Qué deseamos recordar en esta brevisima biografia del Dr. Fe-

erico Rubio como introductoria de la del Dr. Moreno? He
d Rub troduct de la del Dr. M *H
aqui una sintesis.

Vivié en una época atin con dificultades para la introduccién
de la ciencia moderna en Espana. Estudia la carrera de Medi-
cina y Cirugia en Cidiz en los afios 1846-1850, en el entorno,
pues, de los cien afios de la creacién del Real Colegio de Ciru-
gia de la Armada dirigido por Pedro Virgili. Como tantos otros
intelectuales que de diferentes formas se integrarian en distin-
tos momentos en la Institucién Libre de Ensefianza, captaria
los mensajes intelectuales y cientificos respectivamente de Karl
Kraus (1781-1832), ideal de la humanidad, y del Origen de las
especies (1859) de Charles Darwin

Siendo aun estudiante publicé Manual de Clinica Quiriirgica
(1849). La oposicién fallida a cirujano del Hospital de Sevilla
le condujo al ejercicio libre de la Medicina y a la participacién
politica con expresién de ideas revolucionarias, que le conduje-
ron a sucesivos exilios que aprovechd para cursar en los mejores
centros europeos con relevantes profesionales: en Londres con
Ferguson en el King’s College, en Paris con Velpau en el Chari-
té y con Broca en Necker; y en Breslavia con Purkinge.
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En Sevilla de regreso alcanzé la fama, en tiempos tan tempra-
nos de su vida como 1860 en el tratamiento quirtrgico de los
tumores y quistes de ovario, de manera que en 1860 realizaria
la primera ovariectomia (extirpacién de ovario) en Espafa y en
1861 la primera histerectomia (extirpacién de matriz o ttero),
etapa que concluiria con la creacién de una ‘Escuela Libre de
Medicina y Cirugia’ en la capital andaluza, publicando Apuntes
de mi prdctica sobre los tumores y quistes del ovario y el resultado
de su tratamiento médico y quirirgico, en 1868.

El contexto del ‘sexenio revolucionario’: la ‘revolucién glorio-
sa, el destronamiento de Isabel II, el reinado de Amadeo de
Saboya, la I Republica, ... fueron de intensa participacién en
la politica: diputado a Cortes (1969), senador (1972-73), em-
bajador en Londres con la Republica, etapa en la que viaja a
EE UU visitando los hospitales de Chicago, Filadelfia y Nueva
York., ... pero quedando vacunado de toda tentacién politica,
aunque impreso de la Institucién Libre de Ensefianza.

En esta nueva etapa, con el compromiso personal de renuncia
a todo cargo politico, pero no de su preocupacion social, con
dedicacién exclusiva a la Cirugfa, realizaria en 1874 la prime-
ra nefrectomia (extirpacién de rindén) en Espafa y, a nuestros
efectos, ingresarfa en nuestra (no Real) Academia (si Nacional,
de concepcién) de Medicina de Madrid. En 1878 realizaria la
primera laringectomia en nuestro pais.

Ya en la gloria de la cirugfa espafola, en 1880 fundaria el Ins-
tituto de Terapéutica Operatoria del Hospital de la Princesa
donde ensenaba las especialidades quirtrgicas. Y en 1886 fun-
da en La Moncloa el Instituto de Terapéutica Operatoria (El
“Instituto Rubio”) y en él la Real Escuela de Enfermeras de
Santa Isabel de Hungria, que se considera la primera Escuela
laica de enfermeras.
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En 1900 serfa nombrado Miembro de Honor del Real Colegio
de Cirujanos de Londres (Royal College of Surgeons).

En sintesis: extraordinaria vida académica, si, pero no vida
universitaria.

Segundo acontecimiento reciente. En la ocasién de la cele-
bracién del XIV DIA DE LAS LETRAS DE CANTABRIA en
el que la Sociedad Cdntabra de Escritores me concedia el alto
honor de la ‘Estela de Oro de las Letras de Cantabria’. El acto
solemne de dicho festival cultural, 19 de febrero, como corres-
ponde a la fiesta de San Beato de Liébana, el primer escritor

cdntabro, de este 2025, se celebraba en el municipio de Vega
de Pas.

A finales del siglo XIX y primer tercio del siglo XX descoll6 otra
singular figura de la cirugia espafiola Enrique Diego-Madrazo
y Azcona (Vega de Pas, 28 de febrero de 1850; Santander, 8
de noviembre de 1942). A este, recuperado de la memoria de
nuestra dedicacién a los ‘médicos de Cantabria’ en 1984, nos
hemos acercado especialmente por su condicién de natural de
Vega de Pas. Recuerdo asi que estamos conmemorando el 175
aniversario de su nacimiento.

Estudié en la Universidad de Valladolid, y en la de Madrid
acabé sus estudios en1870 obteniendo el doctorado. Estamos
en el momento central del ‘sexenio revolucionario’. En Francia
y Alemania conoce técnicas modernas de cirugia europeas y
muestra intenciones de introducirlas en los ambientes institu-
cionales espafoles.

En fecha tan temprana como 1876 regresa a Espana. Oposita a

la cdtedra de Cirugia en 1877, que obtiene, pero se la invalida
el Ministro del ramo, por sus ideas presupuestamente ‘liberales,
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republicanas y socialistas’. En el Ejército, como médico militar
le ocurre algo andlogo y abandona. Asi, ejerce libremente la
medicina en Madrid.

En 1881 se le nombra catedrdtico de Patologia Quirdrgica en
Barcelona, sintiéndose a gusto en el ejercicio de la docencia,
aunque sus ideas médico-quirtrgicas, ya bien implantadas en
Europa, no se las aceptan y renuncia a la cdtedra ante la falta
de medios y la imposibilidad de aplicar los nuevos métodos de
ensefianza que siempre defendié.

En 1894 regresa a Vega de Pas para fundar un Sanatorio en am-
biente rural, de suma tranquilidad y aire limpio.

Y en 1896 anélogamente crea otro Sanatorio en Santander, que
se considera como punto de referencia por sus instalaciones
y técnicas médicas. Entre sus discipulos destacé Juan Herrera
Oria, que pasaria tres afios en el Instituto Rubio de Madrid y
otros dos en el Sanatorio Quirtrgico del Dr. Madrazo en San-
tander, relacionando asi a las dos figuras que cursan en paralelo
parte de sus vidas.

En el centro del doctor Madrazo empezaron a aplicarse por pri-
mera vez en Espana de manera rigurosa las medidas asépticas y
antisépticas sin las que hoy serfa imposible entender la cirugfa.
No sélo por las técnicas médicas en sus sanatorios aplicadas,
sino que también se procuré disponer de buenos laboratorios,
adelantdndose varias décadas en las definiciones de diagnds-
ticos respecto de la situacién media del ambiente médico del
momento: se constituyd en referente. Su forma de hacer cirugfa
la expuso primero en las Lecciones de Patologia Quiriirgica, pu-
blicada en 1888.

En sintesis, vida universitaria, si, aunque corta ... pero no
vida académica.
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Estos aconteceres recordados se refieren a dos representantes
destacados de la historia de la cirugfa espafiola. Uno del Sur,
otro del Norte. Y de dos generaciones sucesivas, pero en parte
coincidentes. Ofrecen unas notas comunes:

1) Apertura intelectual, alta preocupacién social.
2) Preclaros cirujanos innovadores.

3) En una Espana cuyas universidades no permiten la exce-
lencia basada en tareas pioneras.

Dos figuras intelectualmente ‘progresistas’ el primero en tanto
que cirujano que representa la ida desde Sevilla a Madrid (a la
civilizacién) el otro desde Madrid a Cantabria (a la naturale-
za). Sus vidas con sus quehaceres quirtirgicos y sus proclama-
res ideoldgicos vitales, hicieron sus hospitales: Dr. Rubio y Dr.

Madrazo.

Dos referentes de la Cirugia en Espafia. Sus hospitales fue-
ron sucesiva y conjuntamente referentes en Espafa: los ‘Sana-
torios Quiruargicos’ en Vega de Pas (1894) y Santander (1986)
de Madrazo y el ‘Instituto de Fisioterapia Terapéutica’. Los dos
quisieron hacer una medicina de alto grado, educados par-
cialmente en el extranjero e introduciendo nuevas técnicas.

El uno valentia, decisién, osadia, novedad, ...

El otro, seguridad, aire puro y asepsia, con la finalidad de
evitar las infecciones hospitalarias.

Acerquémonos al presente y en éste situemos al Dr. Enrique
Moreno.

iCémo no recordar al Dr. Schiiller, rector de la Complutense y
Presidente de la Real Academia Nacional de Medicina, preci-
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samente en su Discurso de Contestacién al Dr. Moreno en su
ingreso en ésta en 1998: “[el Dr. Moreno] gand el concurso-
oposicién a la plaza de Jefe de Servicio de Cirugia General
y del Aparato Digestivo del Hospital 1° de Octubre, en el
Departamento de Cirugia dirigido por el Prof. Dr. D. Felipe
de la Cruz Caro, hospital que se vinculé como Asociado a
la Universidad Complutense en virtud del convenio firmado
entre ésta y el Insalud, que permitia ampliar el nimero de
camas hospitalarias y de docentes y, por tanto, posibilitaba
mejorar las ensefianzas clinicas. Una vez mds, la Universidad
se comporta generosamente, concede el titulo de Universita-
rio al Hospital al que le llegan numerosas “venias docendi” vy,
mds alld de titulaciones, el Hospital adquiere una nueva “for-
ma de ser”, el estilo universitario, que debe perpetuarse para
conseguir 6ptimas metas y capacidad para prevalecer y superar
dificiles avatares”.

Detectamos asi un loable encuentro de Universidad y Hospi-
tales clinicos en la actualidad. Novedad radical en la historia
cientifico-médica espanola, de la que no habian podido dis-
frutar los cirujanos recordados en la Espana de su tiempo. La
Universidad, a pesar de sus muchas deficiencias, es ciertamente
otra. No exige la externalidad de los mejores, sino que puede
integrarlos perfectamente. Y aqui radica parte del éxito del Dr.
Enrique Moreno en su pertenencia al Hospital 12 de Octubre
y a la Universidad Complutense. El contexto de su quehacer es
radicalmente distinto del de los doctores Rubio y Madrazo, y a
este nuevo marco supo adaptarse de manera magistral.

La situacién de finales del siglo XX y primer cuarto del siglo
XXI se caracteriza por la abundancia de hospitales prestigio-
sos que portan la condicién de universitarios. El referente de
la cirugia espafiola de este tiempo, se llama Enrique Moreno,
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figura relevante del mayor prestigio, con alto reconocimiento
internacional,

Para datos biogrificos del Dr. Moreno, aparte de su curricu-
lum, puede recurrirse al citado Discurso de Contestacién del
Dr. Schiiller. Destacaré s6lo unas ideas: “En la trayectoria pro-
fesional de Enrique Moreno Gonzédlez se han cumplido las tres
premisas esenciales: Poseer un inquebrantable ideal, una firme
fe en la ciencia médica, en el hombre y en la cirugfa. Gozar de
dnimo y tenacidad sobrados para aportar el generoso esfuerzo
del estudio permanente y, por dltimo, contar con adecuados
profesores y maestros. Efectivamente, elevados ideales y fe en
ellos no le faltaron ni nunca los regated, como tampoco lo hizo
en cuanto al trabajo, y disfruté de excelentes escuelas médicas
y quirdrgicas para poder aprender”.

Para la adquisicién de conocimientos con criterios cientificos
es primordial contrastar saberes, y en la cirugia, ademds, téc-
nicas propias con otras prestigiosas existentes en otros hospi—
tales, universidades y centros de investigacién internacionales,
forma esencial y, quizds Gnica, de obtener mayor universalidad
a los conocimientos cientificos. Ciencia, técnica y arte.

Poco mds, en tanto que notas cientificas, con reconocimiento
de osadia por mi parte. Pero debo aproximarles a ustedes, que-
ridos compaferos de la Real Academia Europea de Doctores,
algo acerca de la personalidad de nuestro nuevo Académico de
Honor. Es tarea dificil expresar la personalidad de un ser hu-
mano: observacién de modos, de actitudes, de sentimientos ex-
plicitos, de conductas. En un intento de observacién somdtico-
psiquica, debo hacerlo y lo hago con sumo gusto. Unos apuntes
acerca de sus cualidades humanas, sociales, intelectuales y pro-
fesionales (universitarias y académicas).
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Es delgado, longilineo, cuida su fisico, ofrece elegancia, mani-
fiesta seriedad, luce un loable saber estar. Caballero de exquisi-
tas formas, amables modales, elegancia natural.

Escucha, reflexiona y escruta al interlocutor.

Su mirada es seria y severa. Habla con precisién, rigor y rico
lenguaje. Sus conferencias son un prodigio de calidad visual y
léxica.

Especialmente culto.

Patriota de estirpe extremena: de su Extremadura, de su Espa-
fia, de su europeidad, del mundo.

Debo finalizar estas palabras de homenaje al Dr. Moreno dén-
dole la bienvenida, en nombre de nuestra Real Academia Eu-
ropea de Doctores, en su condicién de nuevo Académico de
Honor. Y con ella manifestar un ferviente deseo de que se en-
cuentre a gusto entre nosotros y nos ofrezca los frutos de su sa-
biduria, la gloria de su humana nobleza y el valor de su integra-
cién en esta gran Academia generalista de marco internacional.
La mejor de las felicitaciones a ti, estimado Enrique, ya nuevo
académico de esta Institucién, mds que centenaria y venerable,
que se congratula por tu incorporacién, deseando cumplas di-
latada, feliz y fructuosa funcién académica. Recibe la afable y
cordial bienvenida plena de amistad de los que desde ahora son
tus nuevos compaferos, y con ella mi personal satisfaccién con
un fuerte abrazo.

Y como conclusidon de sensibilidad histérica: los Doctores

Rubio y Madrazo fueron los cirujanos espafoles que repre-
sentan sus respectivas etapas: sexenio revolucionario y I Repu-
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blica, el primero; la Restauracién ambos en continuidad, uno
tras otro. Desde mi perspectiva, afirmo que el Dr. Enrique
Moreno Gonzélez es el cirujano que representa la hoy casi
cincuentenaria etapa histérica que denominamos ‘la TRAN-

SICION’ espafiola.

He dicho.

S=
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