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Trasplante hepatico de donante vivo

En 1990 se realizd, en Australia, el primer trasplante he-
patico de donante vivo, de una madre a su hijo'. A partir de
entonces, el desarrollo de los programas de donante vivo
pediatricos fue espectacular y a mediados de los afios no-
venta comenzaron a realizarse con éxito en adultos en
Oriente?5. En los Gltimos 4 afios el desarrollo de trasplante
hepatico de donante vivo en adultos ha sido llamativo en
Occidente®®. En Estados Unidos, a mediados de este afio
se habian realizado mas de 1.000 trasplantes de donante
vivo para receptor adulto (www.optn.org); en Europa, mas
de 400 (www.eltr.org) y en Espaiia, a finales del afio pasa-
do, se habian realizado ya 71 (www.msc.es/ont).

El desarrollo de los programas de trasplante hepatico
de donante vivo es consecuencia de la desproporcion
entre el niumero de candidatos a trasplante y el nimero
de o6rganos de cadaver disponibles. Esta desproporcion
aumenta todos los afios. Las tasas de donacion de 6rga-
nos son todavia susceptibles de aumentar, en especial
en algunos paises, pero el incremento de candidatos no
cesa. El innegable éxito de los programas de trasplante
es una de las causas del incremento de candidatos en
listas de espera. Esparia, a pesar de tener la mayor tasa
de donacién por millén de habitantes del mundo, no se li-
bra tampoco de este aumento de la mortalidad de pa-
cientes en lista de espera®. El incremento del tiempo en
lista de espera no s6lo aumenta la mortalidad de los re-
ceptores en espera sino también la mortalidad postope-
ratoria, puesto que los pacientes llegan al trasplante en
peores condiciones. En los Ultimos afios se ha implanta-
do en Estados Unidos un sistema de distribucién de 6r-
ganos basado en la gravedad de los receptores (MELD).
La implantacion de este sistema en Andalucia ha su-
puesto un incremento de la mortalidad entre los pacien-
tes que estan en lista de espera en situacion estable', lo
gue confirma la necesidad de disponer de mas donantes.
A su vez, la “priorizacion” de los pacientes més deteriora-
dos produce un descenso de la supervivencia postras-
plante'.

Sin duda, el trasplante de donante vivo ofrece mas
ventajas que el trasplante de cadaver: se realiza de for-
ma electiva, lo que permite elegir el momento y mejorar
al méaximo posible la situacion del receptor; se utiliza un
injerto “excelente” (por su edad y funcion, pero no por su
reducido tamafo) y se acortan los tiempos de isquemia
al minimo. Naturalmente, esto se consigue sometiendo a
una persona sana a un riesgo importante.

De hecho, la seguridad de los donantes ha sido y sigue
siendo una de las controversias mas vivas en el mundo
del trasplante''3. Ningln procedimiento quirirgico esta
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totalmente exento de riesgos y menos una hepatectomia.
Este riesgo, convenientemente explicado, es asumido por
los donantes sin dificultad, pero no tanto por la comuni-
dad cientifica o la sociedad. Cuando alguien arriesga su
vida en una casa en llamas o en una playa para salvar a
otra persona, posiblemente sin haber tenido tiempo para
reflexionar, se considera un héroe, y si fallece en el inten-
to se ensalzan ampliamente su valor y generosidad. Sin
embargo, en el caso de los donantes vivos, con tiempo
para informarse y reflexionar, esta decisién de asumir un
minimo riesgo no es tan comprendida. Quiza porque aqui
hay una participacién de terceras personas (incluido el
propio cirujano y el equipo de trasplante), que pueden in-
fluir en la decision.

Indicaciones del trasplante hepatico de donante vivo

En principio y puesto que el objetivo es disminuir la
mortalidad en lista de espera, todo el mundo estuvo de
acuerdo en que los receptores debian ser también candi-
datos al trasplante de cadaver y, por lo tanto, estar inclui-
dos en las listas de espera. Sin embargo, cada vez mas
equipos consideran esto demasiado restrictivo y, en de-
terminadas situaciones, amplian los criterios de acepta-
cién de receptores. Un ejemplo de esto lo tenemos en el
articulo de Garcia-Valdecasas et al en este mismo nume-
ro'. Es el caso de los pacientes con hepatocarcinoma:
de acuerdo con los criterios de Milan's, un paciente que
tenga 3 nddulos tumorales de 28, 25 y 20 mm seria can-
didato a trasplante, pero otro paciente con 2 nédulos de
35 y 20 mm no lo seria. Sin embargo, se ha visto que
muchos de los trasplantados de cadaver con hepatocar-
cinoma tenian criterios “expandidos” en el examen histo-
patolégico de su higado y su supervivencia no ha sido
peor. El problema estd en saber dénde esta el limite:
$qué supervivencia del receptor se considera aceptable
para que el riesgo asumido por su donante merezca la
pena? En esto tampoco hay consenso. La respuesta va a
depender mucho del grado de exigencia de cada grupo:
los resultados en supervivencia a largo plazo difieren no-
tablemente de unos grupos a otros y es por esto que lo
que para unos puede ser aceptable para otros se con-
traindica. Hay grupos que defienden que el 6rgano dona-
do pertenece al receptor y, por lo tanto, el equipo de tras-
plante no es quién para negar esta opcién. Por otra
parte, ¢cudl es la supervivencia minima aceptable a par-
tir de la cual se puede valorar trasplantar de donante
vivo? Tampoco debemos olvidar que el indudable benefi-
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cio psicoldgico para el donante va unido en gran medida
a la supervivencia del receptor.

Lo que se ha dado en llamar “criterios expandidos” tie-
ne una segunda consecuencia: algunos pacientes recep-
tores de donante vivo necesitaran retrasplante y, si no
podian estar en lista de cadaver, obtendran un 6rgano
mediante el retrasplante, al que no tenian acceso. En al-
gunos paises, al receptor de donante vivo que no cumple
criterios de cadaver se le advierte que no sera retras-
plantado, aunque su injerto falle. En Espafa no hemos
llegado a esto y se ha aceptado que estos pacientes, que
son muy pocos por el momento, sean retrasplantados.

Seleccion del donante

Naturalmente, la seleccion del donante requiere un lar-
go proceso de consentimiento informado. Se informa
conveniente y repetidamente al donante de los riesgos
que asume, se le examina psicoldgicamente y termina
por firmar su consentimiento ante el juez, de acuerdo con
la ley. Puesto que la ley permite que la donacién se pro-
duzca entre 2 individuos no relacionados genética o fami-
liarmente, este requisito judicial trata, ademéas de asegu-
rar el consentimiento informado, de evitar cualquier tipo
de contraprestacion. Evidentemente, esto es dificil de
probar y no s6lo entre no relacionados, sino también
dentro de la propia familia.

Al margen de esto, el donante vivo debe cumplir la
compatibilidad de grupo sanguineo, tener una funcion
hepética excelente, no presentar anomalias vasculares o
biliares que hagan imposible la donacién y un volumen
hepatico suficiente para asegurar tanto la funcién de su
remanente como la funcién del injerto.

La relacién de tamafos entre donante y receptor es vi-
tal a la hora de asegurar el éxito del trasplante. La insufi-
ciencia hepatica postoperatoria, tanto en donante como
en receptor, por escasa masa funcionante, es dramatica
para ambos.

Como norma general, se acepta que la donacion del
hemihigado derecho es segura tanto para uno como para
otro. La relacién entre el volumen del injerto, apreciado
por métodos de imagen y el peso del receptor (graft body
weight ratio, GBWR) es el parametro mas sencillo de
aplicar y que se estima correcto. Esta relacion debe estar
por encima del 0,8%. Sin embargo, los métodos de ima-
gen utilizados, casi universalmente la resonancia magné-
tica, tienden a sobrestimar el volumen del injerto. La co-
rrelacion del volumen esperado por resonancia y el peso
real del injerto es correcta, pero la resonancia sobrestima
este volumen. En el articulo de Garcia-Valdecasas la fi-
gura 1 recoge claramente esta sobrestimacion: algunos
injertos pesan hasta un 25% menos de lo esperado’™.
Esto, sin duda, no tiene mayor trascendencia y los resul-
tados del articulo lo demuestran, pero debe tenerse en
cuenta cuando el GBWR esté en el limite inferior.

Morbilidad y mortalidad en los donantes

El objetivo del trasplante hepatico de donante vivo es,
sin duda, beneficiar al receptor (principio de beneficen-
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cia) sin perjudicar al donante (principio de no maleficen-
cia). Realmente esto no es factible. Con alrededor de
5.000 procedimientos en el mundo, la mortalidad de los
donantes no llega al 0,4%, pero no es nula, como no po-
dia ser de otro modo. Se ha descrito la mortalidad de do-
nantes tanto en Japén como en Europa y Estados Uni-
dos. Algun donante ha sido a su vez trasplantado por
insuficiencia hepatica, mas de un 5% de los donantes es
reintervenido y hasta un 10% ha tenido complicaciones
biliares. La estancia media es incluso menor que la de
una hepatectomia derecha convencional, pero al cabo de
6 meses mas de la mitad tiene alguna sintomatologia re-
lacionada con su intervencién. La mayoria de los tras-
plantes de donante vivo son pediatricos y utilizan el seg-
mento lateral izquierdo y estas cifras de morbimortalidad
pueden ser mayores en los trasplantes entre adultos.

Resultados

La supervivencia de los receptores es similar a la de
los receptores de cadaver, pero tienen mayor morbilidad,
especialmente por complicaciones biliares. La presencia
de varios conductos biliares para anastomosar hace que
la anastomosis biliar sea fuente de problemas. En un
principio se consideré que la realizacién de una hepato-
yeyunostomia Unica, doble o en algun caso triple, era la
mejor opcidn®'®. Hoy dia se ha visto que la anastomosis
entre los conductos hepaticos de donante y receptor tie-
ne buenos resultados y no tiene mas complicaciones,
con la ventaja de acortar el tiempo de intervencion y evi-
tar la manipulacion intestinal.

Uno de los principales problemas de los trasplantes de
donante vivo adulto ha sido el drenaje venoso del injerto.
Como elegantemente describen los autores en su articu-
lo, el flujo portal que recibe el injerto es considerablemen-
te mayor que el que estaba recibiendo en condiciones
normales. Naturalmente, si el drenaje venoso no es ade-
cuado esto llevaria a una congestién del injerto y a su se-
guro fracaso. Es por esto que se ha considerado siempre
necesario realizar anastomosis de todas las venas hepati-
cas accesorias con calibre mayor de unos 5-7 mm, tanto
las de los segmentos posteriores que drenan directamen-
te a la cava como las de los anteriores que drenan a la
vena hepatica media. Las primeras se anastomosan di-
rectamente, las segundas suelen necesitar la utilizacion
de injertos, mejor arteriales que venosos. Sin embargo, al-
gunos autores postulan que esto no es necesario en ab-
soluto si la anastomosis de la vena suprahepética es sufi-
cientemente amplia. Para esto se puede realizar una
plastia con el ligamento cavo-cava en banco y abrir am-
pliamente la cava receptora. Con esta maniobra se realiza
una anastomosis de casi 4 cm de didmetro, que no plan-
tea ningln problema de drenaje. Ademas, una vez finali-
zada la transeccion en el donante y antes de extirpar el
injerto, se esperan 30-45 min con el fin de que se abran
colaterales de drenaje venoso hacia la suprahepatica de-
recha. Asi, durante la perfusion del injerto en banco es fa-
cil comprobar como apenas sale liquido por estas venas
accesorias, lo que hace innecesaria su reconstruccion.

El elevado flujo portal de los cirréticos se ha considera-
do clasicamente como uno de los problemas en el do-
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nante vivo, no por el propio flujo portal sino por la con-
gestion del injerto al reperfundir. Su consecuencia mas
dramatica es el llamado sindrome de small for size o “in-
jerto pequeno para el receptor”, que se caracteriza por el
fallo del injerto y se atribuye, todavia hoy', al excesivo
flujo portal para un injerto que no lo soporta. EI mencio-
nado articulo del grupo del Hospital Clinic'* demuestra
que con un buen drenaje venoso no se produce el sin-
drome de small for size. Y no solo eso, este aumento de
flujo portal no hace disminuir el flujo arterial como ocurre
en el trasplante de donante cadaver. Efectivamente,
como ellos dicen, la correcta técnica en la realizacion de
la anastomosis arterial es clave para mantener flujos ar-
teriales que impidan la trombosis arterial. Por otra parte,
un reciente estudio japonés ha demostrado que el flujo
portal aumentado de los cirréticos hace que la regenera-
cion hepatica sea mas rapida'®, lo que concuerda con lo
encontrado por Garcia-Valdecasas et al: una correlacion
directa entre el flujo portal y la funcién del injerto.

Es dificil predecir hasta ddnde van a llegar las cifras de
donante vivo en Espafia. Al inicio de los programas de
trasplante hepatico en Espafa muchas voces se oyeron
en cuanto a la necesidad de limitar el nimero de centros.
Como recordaba recientemente un editorial de CIRUGIA
EsPafoLA', la realidad fue mas tozuda y al final practica-
mente todas las comunidades tienen su programa de
trasplante y, asi, cada una de ellas depende de sus pro-
pias cifras de donacién. Una vez implantada la técnica
del donante vivo, su desarrollo seguramente sera pareci-
do e imparable. Quiza no esta lejano el dia en que todas
las unidades de trasplante y, con ellas, las distintas admi-
nistraciones de las que dependen, debamos fijar unos
minimos requisitos imprescindibles para el desarrollo de
esta novedosa técnica, la Unica que puede tener un
200% de mortalidad. La autoexigencia de calidad, refren-
dada por resultados en supervivencia de los receptores
de 6rganos de cadaver, hara que nos demos cuenta de
que quiza estamos indicando mas de lo que se debe. Si
esto es asi, la necesidad de realizar trasplantes de do-
nante vivo disminuird. Mientras tanto, la realidad esta
aqui y afortunadamente es espléndida, como lo atesti-
guan los resultados del trabajo de Garcia-Valdecasas y
la experiencia de otras unidades en Espafia.

Fernando Pardo
Servicio de Cirugia General. Clinica Universitaria de Navarra.
Pamplona. Espafa.
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