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Trasplante hepatico en adulto de donante vivo
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Resumen

El trasplante hepatico de donante vivo representa
una alternativa valida que puede permitir ofrecer este
tratamiento a un mayor numero de pacientes vy, al
mismo tiempo, reducir la mortalidad en las listas de
espera. Los resultados apuntan a un riesgo aceptable
para el donante, aunque en opinion de algunos auto-
res falta por demostrar su verdadera eficacia y una
supervivencia adecuada para el receptor. La comple-
jidad de la intervencion tanto en el donante como en
el receptor hace que haya que ser muy prudente a la
hora de iniciar un programa de este tipo, y sélo los
grupos con experiencia probada en resecciones he-
paticas y a su vez en trasplante hepatico pueden
abordar este reto con suficientes garantias.

Palabras clave: Trasplante hepatico. Transplante hepati-
co de donante vivo. Humano. Cirugia.

LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION
IN ADULTS

Living donor liver transplantation is a valid alterna-
tive that may enable a greater number of patients to
undergo transplantation and may, in turn, reduce
mortality among patients on the waiting list. The re-
sults show that the risk to the donor is acceptable
survival for the recipient remain to be demonstrated.
Because of the complexity of the intervention, both in
the donor and in the receptor, caution should be
exercised before initiating a program of this type.
Only surgical teams with proven experience in hepa-
tic resection and liver transplantation can approach
this challenge with sufficient guarantees.

Key words: Liver transplantation. Living related liver trans-
plantation. Human. Surgery.

Introduccion

El trasplante hepatico ha experimentado en los Ultimos
10 afios un gran avance desde el punto de vista terapéu-
tico al conseguir una mejoria sustancial tanto de la su-
pervivencia como de la calidad de vida en aquellos pa-
cientes afectados de una hepatopatia terminal. En la
actualidad la supervivencia del paciente a los 5y 10
anos se cifra alrededor de un 90 y un 75-80%, respecti-
vamente'2. No hay duda, pues, de que el trasplante he-
patico tiene una gran eficacia terapéutica, Unicamente
condicionada por el nimero limitado de donantes.

Precisamente la gran eficacia terapéutica ha dado lu-
gar a que este tipo de tratamiento haya sido ofrecido a un
mayor nimero de enfermos, lo que condiciona, a pesar
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del elevado nimero de donantes que tiene Espafa, un
mayor tiempo en lista de espera y, consecuentemente, un
mayor numero de pérdidas en esa lista de espera (que
no llegan a ser trasplantados). En Espafa se cifra entre
el 10 y el 15% de los pacientes en lista de espera, lo que
representd en el Gltimo afio unos 200 enfermos2.

Un antecedente en la poblacion infantil

El trasplante hepético de donante vivo se inici6 para
solucionar la falta de donantes apropiados para nifios, 1o
que motivaba una mortalidad en lista de espera del 30-
40%"**. El primer trasplante con éxito de este tipo se rea-
liz6 en Australia', y la primera experiencia piloto en Chi-
cago por Broelsch''. Sin embargo el trasplante hepatico
infantil a partir de donante vivo se ha desarrollado princi-
palmente en Japdn debido a las peculiares caracteristi-
cas culturales de este pais, donde no se admitia la muer-
te cerebral como indicativa del fallecimiento del individuo.
Los resultados han permitido comprobar la eficacia de
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esta alternativa en cuanto a la consecucion de una bue-
na supervivencia asi como en la casi eliminacion de la
mortalidad en la lista de espera.

La donacion en vivo en la edad infantil no sélo permitid
iniciar programas de trasplantes en los paises asiaticos y
reducir ostensiblemente la mortalidad en la lista de espera
en los programas occidentales, sino también el desarrollo
de técnicas de divisién de higado de donante cadaver, de
tal forma que un mismo higado era (til para una persona
adulta y una en edad infantil®'2. El higado split, que hasta
entonces planteaba muchas dudas a la viabilidad del injer-
to derecho, que es el que se coloca en la persona adulta,
poco a poco fue afianzandose como una alternativa quirdr-
gica, puesto que se seguian las directrices que habian de-
mostrado ser seguras en la donacion en vivo. Es decir, la
particién de los segmentos Il y lll durante la obtencién del
organo de cadaver, lo que se dio en llamar in situ splif'®,
que sin duda aplicaba la técnica de la donacién en vivo a
la donacion de cadaver. De esta forma en los programas
occidentales donde se comparte el trasplante hepatico en
adulto e infantil, hoy dia se ha perdido la necesidad de la
donacién en vivo, dada la gran eficacia y seguridad de la
division del higado en el cadéver, sea in situ o ex situ, ha-
biendo desaparecido casi por completo la lista de espera
en la poblacion infantil, al menos en Europa.

El problema en la poblacion adulta

La donacion en vivo en la edad adulta, dado el éxito en la
edad infantil, parece muy atractiva. La posibilidad de esta alter-
nativa se ha ido contemplando con mayor intensidad a medida
que se han resuelto aspectos como el calculo del volumen he-
patico de forma fiable, la cantidad minima de parénquima ne-
cesaria en el receptor en funcion del peso, el procedimiento y
la técnica quirdrgica segura tanto en el donante como en el re-
ceptor. Como es logico, esto ha venido de la mano de aquellos
con mas experiencia, como los asiaticos'™®.

El calculo del volumen hepatico

Uno de los aspectos mas comprometidos era conocer
el volumen que se iba a trasplantar y si éste iba a ser su-
ficiente. Inicialmente se pudo comprobar que la tomogra-
fia axial computarizada, por medio de unos programas
informaticos afadidos al aparato, era capaz de realizar
célculos de volumen con una gran fiabilidad (coeficiente
de correlacion de 0,98)"° no sélo de todo, sino incluso
de parte del higado. Es decir, se podia conocer antes de
hacer ningln procedimiento agresivo el volumen total del
higado del potencial donante, asi como la cantidad que
éste podia llegar a donar, utilizando el I6bulo derecho o
izquierdo. Estas técnicas habian sido contrastadas am-
pliamente con la experiencia adquirida en la edad infan-

ti|8,12,17,18,20-23.
El volumen hepatico minimo a trasplantar

Posteriormente, a medida que se adquiria mas expe-
riencia con los nifos, se realizan trasplantes con recep-
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tores de mayor peso. En estas circunstancias era nece-
sario calcular el volumen minimo necesario para que se
pudiera garantizar la capacidad funcional del injerto.
Aparecié el concepto de small for size (pequefo para su
tamano), que se traducia en un cuadro clinico caracteri-
zado por un fracaso progresivo del injerto para mante-
ner la vida del paciente. Clinicamente el paciente pre-
sentaba una colestasis progresiva que llevaba al
fracaso de la funcidn hepatocelular®®?*. Se puso de ma-
nifiesto entonces la necesidad de calcular el volumen
minimo capaz de mantener la vida del receptor. Se rea-
lizaron todo tipo de célculos, con férmulas mas o menos
sofisticadas™. En la actualidad se considera que este
volumen minimo debe de representar entre el 0,8 y el
1% del peso del receptor o, o que es lo mismo, el 35%
del volumen hepatico estandar correspondiente a ese
individuo™-2'24, En otras palabras, para un individuo de
75 kg haria falta un minimo de 750 g de parénquima he-
patico. Es evidente que esta cantidad no es facil de ob-
tener de forma sistematica, a menos que se considere
el I6bulo derecho hepatico como el segmento a ser tras-
plantado en el adulto.

El estudio de la distribucion vascular

La aparicién de la tomografia axial helicoidal, asi como
los nuevos modelos de resonancia magnética (RM), ha
aportado la posibilidad del estudio exhaustivo vascular y
biliar del higado con una minima agresividad. Las dos
pruebas son igualmente eficaces, aunque la RM es ca-
paz ademas de estudiar la via biliar, por lo que en la ac-
tualidad es la exploracién por excelencia en la evaluacion
del donante potencial. Ambos métodos nos permiten co-
nocer la distribucion de:

1. Las venas hepaticas, la existencia de alguna vena he-
patica accesoria o la presencia de una tributaria de la vena
hepatica media prominente. La pérdida en ocasiones de
algun injerto como consecuencia de un drenaje venoso in-
suficiente ha hecho que el conocimiento anatémico sea
necesario. La presencia de ramas accesorias suficiente-
mente importantes hace imperativa su reconstruccién para
conseguir un drenaje venoso correcto (fig. 1).

2. La vena porta y su division en las diferentes ramas.
La existencia de una trifurcacién portal, si bien no consti-
tuye una contraindicacién, si debe tenerse muy en cuen-
ta de cara a la seccion de esta vena (fig. 2). En algunas
ocasiones la salida a partir de la rama izquierda de la
vena porta de ramas prominentes hacia los segmentos V
y VIII haria incompatible la donacién.

3. La arteria hepatica derecha y su configuracién mas
elemental. Ello depende mucho de la experiencia de los
radiologos, por lo que algunos autores todavia prefieren
realizar de forma sistematica una arteriografia que permi-
ta conocer la distribucién intrahepética de la arteria y la
salida exacta de la rama que va al segmento IV. Ademas,
en nuestra experiencia la arteriografia permite reducir al
maximo la diseccion del hilio y, por tanto, la lesién poten-
cial isquémica de la via biliar.

4. La via biliar principal y sus divisiones iniciales. La
RM ademas es capaz de contrastar la via biliar y con ello
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Fig. 1. Tomografia axial computarizada que muestra la presencia
de una vena hepadtica tributaria de la vena hepatica media. Su
presencia y tamafio aconseja su preservacion y posterior anasto-
mosis en el receptor utilizado, si hace falta, un injerto (en este
caso se utilizé injerto criopreservado de arteria iliaca).

Fig. 2. Resonancia magnetica que muestra la presencia de una bi-
furcacion portal normal, con la posterior division de la porta dere-
cha en una rama anterior y otra posterior.

conocer la distribuciéon del conducto derecho, que con
frecuencia tiene dos raices, una que va a los segmentos
posteriores y otra que va a los segmentos anteriores (fig.
3). La via biliar y su reconstruccion es la que da lugar al
mayor nimero de problemas y por ello se la conoce
como el talén de Aquiles del trasplante hepatico adulto
de donante vivo (THADV).

El procedimiento quirdrgico en el donante

La experiencia alcanzada en nifos significaba la utili-
zacién de los segmentos Il y Il del donante. Esta inter-
vencion representaba un riesgo quirdrgico menor''. El
uso sistematico del I6bulo derecho hepatico suponia rea-
lizar una intervencién de un riesgo ostensiblemente ma-
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Fig. 3. Resonancia magnética (colangiorresonancia). Muestra la
via biliar y su bifurcacion inicial que sugiere la presencia de un
solo conducto hepatico derecho (es necesaria la confirmacion
mediante colangiografia peroperatoria).

Fig. 4. Esquema de la intervencion en el donante. Hepatectomia
derecha que incluye los segmentos del V al VIl pero dejando la
vena hepatica media en el donante.

yor. Si bien el empleo aislado de esta parte del higado se
habia hecho con anterioridad'®, no es hasta que el grupo
de Tanaka demuestra la seguridad de la técnica en el do-
nante cuando se ofrece esta apcion como programa es-
pecifico para el adulto'®. A pesar de que el volumen que
se extirpa es significativo (60%)®, la posibilidad de rege-
neracion hepatica permite asegurar la recuperacién com-
pleta del donante a corto plazo. Este hecho es muy im-
portante, pues es el que marca el inicio de los diferentes
programas de trasplante de donante vivo en los paises
occidentales (EE.UU. y Europa).

La técnica quirdrgica en el donante consiste basicame-
ne en la practica de una hepatectomia derecha que inclu-
ye los segmentos V a VIII (fig. 4). La vena hepatica media
queda en el donante. La intervencion comienza por la re-
alizacion de una ecografia perioperatoria, asi como una
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Fig. 5. Imagen operatoria. Se aprecia la seccion completa del pa-
rénquima hepatico, asi como del conducto hepatico derecho que
en esta ocasion es unico. La vena porta derecha y la arteria hepa-
tica derecha se encuentran aisladas y preparadas para su sec-
cion, y extraccion del injerto.

colangiografia para confirmar los datos preoperatorios. A
partir de ahi se identifican y aislan los vasos que corres-
ponden al pediculo hepético derecho, arteria hepatica,
porta y conducto hepatico. Posteriormente se libera el 16-
bulo caudado de la vena cava ligando todas las peque-
fias venas que van directamente a la cava y dejando ex-
clusivamente aquellas cuyo tamarno es de alrededor de 1
cm de diametro. Se identifica y aisla la vena hepatica de-
recha. Con el higado en estas condiciones es factible pa-
sar una cinta que separa la vena hepatica derecha de la
media e izquierda y que sigue un trayecto longitudinal
hasta salir a través del hilio. Esto nos permitira traccionar
del higado en las Ultimas fases de la hepatectomia. En
esta situacion se inicia la transeccién del parénquima he-
patico mediante la utilizacidn de la bisturi de ultrasonidos
Cavitron (CUSA, Tyco, EE.UU.), asi como la coagulacién
bipolar. Se trata de seccionar sin realizar ningln tipo de
exclusion vascular. En nuestra experiencia, esta fase de
la hepatectomia es la méas larga y puede durar hasta 3 h
(fig. 5). Completada la hepatectomia, el higado se en-
cuentra absolutamente dividido pero con el pediculo vas-
cular intacto. Algunos autores administran heparina al do-
nante antes de extraer el injerto; en nuestra opinion, no
es necesario, como tampoco lo es lavar el érgano in situ.
Nuestro procedimiento consiste en la extraccion y poste-
rior perfusion en el banco con solucion de la Universidad
de Wisconsin. Poca labor de banco queda, dado que la
seccion se ha hecho de forma muy cuidadosa. Unica-
mente en algunos casos donde se aconseje la unién de
los conductos biliares si hay mas de uno, se tendria que
hacer entonces.
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Fig. 6. Colangiografia a los 10 dias. Imagen de la anastomosis bi-

liar entre la via biliar principal del receptor y el conducto hepatico
derecho del injerto.

El procedimiento quirdrgico en el receptor

Béasicamente se trata de la misma intervencién que se
puede considerar hoy dia estandar, en donde se conser-
va siempre la vena cava inferior. Tiene dificultades afhadi-
das en relacién con el tamafno y nimero de las estructu-
ras vasculares y biliares de tal forma que puede, en
ocasiones, ser necesario la anastomosis de la vena he-
patica derecha accesoria si tiene un tamafno superior a
los 5 mm, o de las tributarias de la vena media®, o bien
la anastomosis de varias arterias hepaticas derechas?2?°
0 mas de un conducto biliar®®®'. Todos estos aspectos
técnicos han sido resueltos mediante el empleo de méto-
dos de microcirugia a partir del uso de gafas de aumento
(x4,5) o de microscopio Optico (x10).

La técnica quirdrgica en el receptor es un procedimien-
to bastante estandard. Una vez realizada la hepatecto-
mia, que se ha llevado a cabo de forma solapada con la
intervencion en el donante, se inicia la colocacion del in-
jerto mediante la anastomosis de la/las venas hepaticas;
la vena hepatica derecha, la vena hepatica accesoria de-
recha si existe y las venas tributarias de la vena hepatica
media si tienen un didmetro de 1 cm. Nosotros opinamos
que esto es necesario para evitar la aparicién de una
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dificultad de drenaje venoso, que llevaria a una conges-
tién y probable fracaso del injerto. Por otro lado, este seg-
mento hepatico va a recibir un flujo sustancialmente supe-
rior al que estaba acostumbrado, no solo por el tamafio
(mas reducido), sino por la existencia de una hipertension
portal. En la mayoria de las ocasiones se alcanzan flujos
portales de hasta 3 | por min. Con posterioridad se efectu-
an la anastomosis portal y la reperfusion. Luego una vez
reperfundido se realiza la anastomosis arterial y de la via
biliar. Para ello, como ya se ha dicho, utilizamos gafas de
aumento. Se lleva a cabo la anastomosis biliar segun el
nimero de conductos y su situacién, o bien una anasto-
mosis terminoterminal conducto-conducto o bien hepati-
coyeyunostomia doble con cada uno de los conductos.

Riesgo quirurgico del donante

La donacion en vivo implica colocar a un individuo even-
tualmente sano ante un riesgo quirlrgico mas o0 menos apa-
rente. Este hecho de por si es suficientemente importante
como para haber sido motivo de controversia, incluso en la
actualidad, cuando aspectos como la eficacia terapéutica (en
el receptor) o la compensacion psicologica (en el donante)
han sido ampliamente demostrados (aun cuando fracasara
el injerto)®. En opinién de algunos autores no hay razén sufi-
ciente para someter a un individuo sano a un riesgo quirirgi-
€o por minimo que éste sea®3; sin embargo, otros conside-
ran que la familia tiene derecho a conocer todas las opciones
terapéuticas posibles, asi como a participar en las decisiones
que se tomen, incluida la posibilidad de poder decir que si*’.

En la actualidad el riesgo quirdrgico de una interven-
cion de este tipo en un paciente sano se desconoce®=,
si bien la extrapolacion de los datos procedentes de re-
secciones hepaticas en pacientes enfermos (reseccién
de un tumor en paciente cirrético o de una metastasis he-
patica) apunta a una mortalidad del 1-2%. La experiencia
actual con mas de 800 trasplantes (en adulto) en todo el
mundo ha confirmado la existencia de tres fallecimientos
(uno en Essen, otro en Lyon y el Ultimo en Carolina del
Norte), lo que representa una mortalidad de 0,5%%.

La morbilidad de esta intervencion es relativamente impor-
tante y se encuentra alrededor del 17%, la mayoria de ellas
en relacién con la via biliar (fistula biliar)*'. La fistula biliar a
partir del margen de seccién del tejido hepatico se soluciona
en la mayoria de los casos con tratamiento conservador.

En resumen, por la experiencia acumulada, el balance
entre el riesgo y el beneficio en el donante parece hasta
el momento equilibrado. La morbilidad y mortalidad exis-
tentes tienen que llevarnos a profundizar en los métodos
que garanticen la libertad y seguridad del donante duran-
te el proceso de donacién y el procedimiento quirdrgico.
En la actualidad la nueva ley de donacién de érganos
gue potencia la donacién, incluida la donacién en vivo,
garantiza la transparencia de todo el proceso*24,

Resultados del trasplante hepatico en adulto
de donante vivo

La experiencia hasta la actualidad del trasplante hepa-
tico en adulto de donante vivo es relativamente recien-
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te*6, Sin embargo, el nimero de pacientes trasplanta-
dos aumenta de forma logaritmica. Recientemente la reu-
nién monografica celebrada en Bethesda ponia de relie-
ve que se habian realizado alrededor de unos 650
trasplantes en todo el mundo, 300 en Asia, 200 en Esta-
dos Unidos y unos 150 en Europa. A pesar de todo, en
Occidente la mayoria de los grupos no sobrepasan la de-
cena y solo tres tienen alrededor de 50 (Virginia, Nueva
York, Essen).

Teniendo esto en cuenta, los resultados reflejan una
probabilidad de supervivencia similar a la obtenida con
injerto procedente de cadaver, aunque con un mayor nd-
mero de complicaciones técnicas, principalmente en rela-
cién con la via biliar (fistulas biliares), el drenaje venoso
del injerto y la arteria hepatica, lo que ha sido motivo de
la pérdida de algunos injertos en el inicio de todas las se-
ries.

La supervivencia en el receptor se encuentra alrededor
del 80% al primer afo (entre el 77 y el 88%) con un indi-
ce de complicaciones en relacion con la cirugia de alre-
dedor del 17-20%041:47.48,

La experiencia del Hospital Clinic

El grupo de Trasplante Hepatico del Hospital Clinic ini-
cié en marzo de 2000 su programa que se basaba princi-
palmente en la existencia en nuestra lista de espera de
una mortalidad del 15%. La experiencia en cirugia hepa-
tica, asi como en trasplante (> 800), hacia factible la po-
sibilidad de un programa de este tipo. Desde entonces
hasta la fecha se han realizado 13 trasplantes. Con res-
pecto al donante aparecieron dos fistulas biliares de las
que soblo una requirid la intervencién. Con respecto al re-
ceptor, todos los injertos funcionaron adecuadamente y
no se presentaron complicaciones técnicas*®. Dos de los
13 pacientes trasplantados fallecieron como consecuen-
cia de un proceso infeccioso, uno al dia 53 por una neu-
monia por citomegalovirus y el otro a partir de una
neumonia por Candida krusei.
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