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La discrepancia creciente entre el nimero de candidatos en
lista de espera y el nimero de 6rganos disponibles obliga a
la busqueda de estrategias para disminuir el tiempo en lista
de esperay, por tanto, la mortalidad en ésta.

A pesar de que Espafia es lider mundial en donacion de 6r-
ganos, el tiempo y la mortalidad en lista de espera van en
constante aumento. Asi, seguin la Memoria anual de la Or-
ganizacioén Nacional de Trasplantes (ONT)!, durante el afio
2005, 1.711 pacientes entraron en la lista de espera para
trasplante hepético (TH). Los pacientes adultos estuvieron
una media (desviacion estandar [DE] de 160 (152) dias en
la lista de espera, con una mediana de 117 dias (40-232).
Los nifios, en cambio, estuvieron una media de 66 dias. La
mortalidad en lista de espera para el afio 2005 alcanzé ci-
fras del 7,9% en los adultos y del 10,3% en los nifios. En
vista de estos acontecimientos, la comunidad cientifica ha
recurrido a 3 grandes lineas de actuacion: a) acotar al maxi-
mo las indicaciones de trasplante y el tiempo. Para ello, se
realizan de forma continua estudios de factores de riesgo de
mala evolucién postrasplante, con el fin de evitar indicacio-
nes en receptores marginales, con una esperanza de vida
corta postrasplante; b) aumentar el nimero de donantes
clasicos, haciendo campafas para evitar negativas familia-
res y liberalizando los criterios de aceptacion de los donan-
tes, lo que conlleva la aceptacion del denominado donante
marginal, y ¢) aumentar el pool de donantes alternativos,
como la particién de un 6rgano o split, el donante vivo, el
donante a corazdn parado, el donante domind, entre otros.
Nos centraremos en la técnica de particion, las posibilida-
des de su aplicacion en nuestro medio, asi como su indica-
cion en el receptor de bajo peso. Para ello, en primer lugar,
analizaremos el concepto de particion. En segundo lug-
ar, las caracteristicas de Espafia, en cuanto a idoneidad
para este tipo de procedimientos. En tercer lugar, analizare-
mos los pros y los contras de esta técnica, comparandola
con los resultados obtenidos con el trasplante hepatico con
injerto completo. En cuarto lugar, haremos una prospeccion
de las ventajas que esta técnica podria representar en la
mejora de la escasez de érganos.
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Concepto de particion

La técnica de particion o split consiste en obtener 2 injertos
de un solo donante. Este procedimiento implica, en primer
lugar, calcular el volumen hepatico que quedaré en cada
trozo, es decir, por dénde trazaremos la linea de seccion
parenquimatosa. En segundo lugar, implica repartir los ele-
mentos del hilio hepatico de tal forma que las 2 partes que-
den con sus pediculares vasculares indemnes, asi como un
adecuado drenaje venoso.

La particién parenquimatosa puede realizarse de manera
que las 2 partes sean implantadas en un adulto y un nifio.
Es la particion méas habitual y de la que se tiene mas expe-
riencia®3. La linea de seccion es trazada a la derecha del li-
gamento redondo, de forma que el segmento lateral izquier-
do es implantado en un nifio y el resto del higado, que
abarca los segmentos | y IV a VIII, son implantados en un
adulto. La particion también puede hacerse siguiendo la li-
nea de demarcacién de los 2 lébulos hepaticos: l6bulo he-
patico derecho (LHD) e izquierdo (LHI), que pueden im-
plantarse en un adulto y un nifio, o en 2 adultos*®.

La particion de los elementos del hilio es mas variable y esta
sujeta a condicionantes técnicos, tanto del donante como
del receptor. Cuando partimos el higado por el ligamento
falciforme, la vena cava inferior retrohepatica con la vena
suprahepatica derecha y media, la vena porta principal con
la vena porta derecha, la arteria hepatica derecha y el colé-
doco con el conducto hepatico derecho, quedan habitual-
mente con el lado derecho. La vena suprahepética izquier-
da, la vena porta izquierda y la arteria hepatica izquierda
con el tronco celiaco y el conducto hepético izquierdo, que-
dan con el lado izquierdo. Cuando partimos el parénquima
por la linea de demarcacién de los 2 I6bulos, el reparto de
los pediculos vasculares es variable. De acuerdo con los pri-
meros casos descritos en la literatura médica, la vena cava
inferior con la vena suprahepatica derecha y media, la porta
principal, la arteria hepatica derecha y el colédoco con el
conducto hepatico derecho quedaban en el LHD. El resto
de los elementos, es decir, la vena suprahepatica izquierda,
la vena porta izquierda, el tronco celiaco con la arteria he-
patica izquierda y el conducto hepatico izquierdo quedaban
con el LHI. Més recientemente?®, y de acuerdo con la expe-
riencia acumulada con el donante vivo, se aconseja dejar la
vena cava retrohepética con las venas suprahepaticas me-
dia e izquierda, el tronco celiaco, la vena porta principal y el
conducto hepatico izquierdo con el lado izquierdo y la vena
suprahepética derecha, la vena porta derecha, la arteria he-
patica derecha y el colédoco con el lado derecho.

El LHD representa el 65% del volumen total del higado y
habitualmente es suficiente para un candidato convencional
de la lista de espera. Sin embargo, el LHI, sélo representa el
35% del volumen total del higado, lo que implica que sélo
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es adecuado para receptores seleccionados de bajo peso.
Por ello, los receptores candidatos a recibir este tipo de in-
jertos han de ser seleccionados de la lista de espera, ya que
han de tener unas caracteristicas determinadas.

Otro aspecto importante que conlleva implicita la particion,
cuando los 2 trozos de higado son implantados en el mismo
centro, es la existencia de una logistica adecuada. Esto im-
plica duplicidad de personal experimentado, utillaje, tecno-
logia e infraestructuras. No todas las unidades de trasplante
tienen la capacidad logistica para este acontecimiento; por
esto, en algunos paises se ha establecido una red de repar-
to de las 2 mitades entre diferentes centros.

Idoneidad de nuestras unidades para la técnica
de particion

La primera pregunta que todos nos hacemos es: ;jesta nues-
tro pais preparado para realizar técnicas de particion? La
pregunta requiere contestar afirmativamente a 3 aspectos.
El primero de ellos exige la existencia de donantes suficien-
tes para aplicar esta técnica y estandarizarla. El segundo as-
pecto hace referencia a la excelencia técnica necesaria de
sus profesionales para realizar este procedimiento. El tercer
aspecto exige la existencia de una red de coordinacién en-
tre centros, de forma que cuando las 2 partes no pudieran
ser asumidas por el mismo centro, rapidamente se encon-
trara un segundo centro que implantara la otra mitad del hi-
gado.

Como veremos a continuacion, las 3 respuestas son afirma-
tivas. Espafia tiene la mas alta tasa de donacion del
mundo?; por tanto, la probabilidad de que surjan donantes
adecuados para realizar técnicas de particion del higado
también sera la mas alta del mundo. La excelencia técnica y
los resultados obtenidos por los profesionales involucrados
en el trasplante hepatico en Espafia, son similares a los de
los paises del entorno. Ademas, muchas unidades de Espa-
fla ya tienen una gran experiencia en las técnicas de parti-
cion y de donante vivo®®. Espafia es un pafs territorialmente
no muy extenso y con una excelente red de coordinacion de
trasplantes. Todas las comunidades espafiolas, excepto dos
(Baleares y La Rioja), tienen programas de TH, con distan-
cias bastante préximas entre los diferentes centros. Este he-
cho tiene gran importancia a la hora de realizar particiones
que deban ser compartidas por 2 unidades diferentes. Por
otra parte, la mayoria de los centros se nutren con donantes
de la propia comunidad, lo que facilita la estrategia compar-
tida entre diferentes centros de una misma region. Ejemplos
de estas comunidades son Madrid, Catalufia, Cantabria, An-
dalucia, etc.

Pros y contras de la técnica de particién
Factores positivos

Uno de los factores positivos méas importantes de la técnica
de particion es el hecho de que los donantes son jévenes y
con un excelente estado general (tabla 1). Un donante he-
patico es considerado apto para la particion cuando cumple
los siguientes criterios: a) edad inferior a 50-55 afios;
b) peso superior a 70 kg; ¢) pruebas funcionales hepéticas
normales o menos de 2 veces la normalidad; d) estabilidad
hemodinamica sin paro ni hipotension; e) ausencia de este-
atosis ecografica y macroscopica; f) estancia en UCI del do-
nante inferior a 3-4 dias; g) valores de sodio inferiores a
150-160 mEg/l, y h) circunstancias técnicas logisticas ade-
cuadas. Es decir, que en el sentido estricto de la palabra
nos encontramos ante un donante 6ptimo. Segun los datos

TABLA'1

Criterios de seleccion en los donantes para ser sometidos
a la técnica de particion o split

Edad joven, inferior a 50-55 afios

Peso superior a 70 kg. Tamario del injerto superior a 1.500 g

Pruebas funcionales hepaticas normales o menos de 2 veces
de la normalidad

Estabilidad hemodinémica sin paro ni hipotensién

Ausencia de esteatosis ecografica y macroscépica

Estancia en UCI del donante inferior a 3-4 dias

Valores de sodio inferiores a 150-160 mEq/I

Circunstancias anatémicas y logisticas adecuadas

del Registro Espariol de Trasplante!, corroborados también
en el Registro Europeo!, la supervivencia actuarial de los
injertos es mucho mejor, con diferencias estadisticamente
significativas, cuando reciben donantes jovenes menores de
b5 afios (p = 0,0001).

Otro aspecto positivo de la particién es que acortaria la lista
de espera, sobre todo para los receptores de bajo peso y los
nifos, por lo que tendrian méas posibilidades de ser tras-
plantados. Actualmente, el tiempo medio en lista de espera
en Espafia estd en 150-160 dias para los adultos y 66 dias
para los nifios, con una mediana superior a 160 dias en
8 centros (datos de 2004). Un tercer aspecto positivo harfa
referencia al hecho de que la estandarizacion de la particion
podria evitar la donacion de vivo, al tiempo que incrementa-
ria confianza y la colaboracién entre las diferentes unidades
de nuestro pais. La donacion de vivo conlleva una gran pre-
sion psicologica a donantes y familia, un riesgo vital para el
donante y una carga social que agrava una economia sani-
taria ya deficitaria. Aunque el riesgo vital de un donante vivo
es minimo, la hipotética existencia de una sola muerte pone
en tela de juicio la idoneidad del procedimiento en un pais
como el nuestro, con un alto indice de donacién de cada-
ver. Segln el registro europeo de trasplantes hepaticos'©,
las alternativas al donante cadaver de higado completo se
reparten entre el split (45%), donante vivo (34%) y otras
técnicas (21%). Paraddjicamente, en Espafia, con el mayor
indice de donacién del mundo, el reparto se hace un 40%
donante vivo, un 20% splity un 40% otras técnicas!. Segin
datos de la ONT, a finales de 2004, se han realizado en Es-
pafia 101 split, lo que hace pensar que este pais ha aposta-
do mas por el donante vivo que por implementar la técnica
de la particion. Para implementar el split serian necesarias
propuestas de colaboracién entre centros proximos y cam-
bios en los criterios de distribucion de los érganos. Con ello,
se evitarfa la carga asistencial y logistica que representa
asumir las 2 partes en un mismo centro. Los cambios en los
criterios de distribucién de érganos tendrian la finalidad de
premiar a los centros involucrados en la particion, ya sean
2 centros de TH adulto, o un centro de adultos y uno infantil.

Factores negativos

Entre los factores negativos de la técnica de particion, el
més importante es la complejidad de la logistica. No debe-
mos olvidar que estamos ante donantes jovenes y 6ptimos,
de los que son aprovechados todos los érganos y a los que
se les somete a una extraccion multiorganica. Cuando la
particion es in situ, el procedimiento quirlrgico se alarga
entre 2 y 4 h mas, por lo que el resto de los equipos deben
esperar mas tiempo, y no siempre los equipos de corazén y
pulmén pueden asumir el retraso. Si el propio hospital que
decide hacer la particién, asume el implante de los 2 lados,
debe contar con la logistica adecuada. Son precisos 3 qui-
rofanos simultdneos, uno para el donante y 2 para los 2 re-
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TABLA 2

Criterios de seleccion de receptores aptos para recibir
un injerto split, especialmente el LHI

Peso inferior a 55-60 kg

Buen estado general (UNOS Ill'y 1V)

Ausencia de trombosis portal

Ausencia de coexistencia de multiple enfermedad asociada
Pacientes con criterios extendidos para el trasplante hepatico

ceptores. También es necesario duplicar el personal de en-
fermeria, anestesia, cirujanos, la disponibilidad de camas
en UCI y de medios técnicos, como, ecografia, medidores
de flujo, argén, etc.

La técnica de la particién requiere un personal muy cualifi-
cado y entrenado tanto en el donante como en el receptor;
otro factor negativo. No hay una técnica estandar para todos
los casos. Dependiendo de las variantes anatémicas tanto de
la arteria hepatica como de la via biliar o del drenaje venoso
del segmento 1V, la particién se realizara de una manera o de
otra. Cuando la particién se realiza ex situ, la cirugia de ban-
co es compleja y alarga el tiempo de preservacion, con el
consiguiente efecto deletéreo sobre la supervivencia del pa-
ciente. Segun datos de la ONT!, un tiempo de preservacion
superior a 9 h disminuye la supervivencia del injerto con di-
ferencias estadisticamente significativas (p < 0,01), respecto
a los injertos con tiempo de preservacion mas corto.

Algunos autores consideran la implantaciéon del LHI un fac-
tor negativo para el receptor. La mitad izquierda del higado
representa un 35% del volumen hepatico total, una canti-
dad insuficiente para muchos candidatos de la lista de es-
pera, porque no se guardaria la relacion minima del 0,8-
0,9% entre el peso del hemiinjerto y el del receptor. Por
ello, la eleccién del candidato ha de ser muy cuidadosa. Los
candidatos potenciales a recibir el LHI han de ser, por defi-
nicién, pacientes de bajo peso (inferior a 50-60 kg), con
bajo riesgo de mortalidad (Child A o B, UNOS IV, MELD
bajo, etc.), en los que es previsible una cirugia poco com-
pleja y que no tengan trombosis portal ni enfermedad aso-
ciada grave (tabla 2). Por todos estos motivos, algunos auto-
res consideran candidatos ideales para estos injertos los
pacientes de bajo peso, con buen estado general, pero con
indicaciones extendidas (hepatocarcinoma con criterios li-
mites). Sin embargo, estos pacientes de bajo riesgo de mor-
talidad tienen, por otro lado, una gran probabilidad de su-
pervivencia que se verfa mermada por el tiempo de
preservacion prolongado, la mayor incidencia de complica-
ciones técnicas postoperatorias biliares y arteriales, y una
menor supervivencia global.

Complicaciones técnicas y supervivencia (tabla 3)

Para poder analizar objetivamente la influencia real que las
complicaciones técnicas tienen sobre la supervivencia glo-
bal, es preciso revisar la literatura médica. Ghobrial et al?
describen su experiencia con 55 adultos y 55 nifios que re-
ciben injertos partidos, segln la técnica de split in situ. La
supervivencia final a los 3 afios de los adultos que recibie-
ron el LHD ampliado a los segmentos IV y |, y los nifios que
recibieron los segmentos laterales izquierdos fue similar a la
de los pacientes que recibieron érganos completos. Ahora
bien, cuando se analizaron los resultados de supervivencia
segln la gravedad de la hepatopatia de los candidatos a
trasplante, se observé que la supervivencia con injerto split
era menor para los candidatos graves que para los no gra-
ves. Kilic et al'! describen su experiencia con 8 adultos tras-
plantados con injertos obtenidos de 4 donantes segun técni-
ca de split in situ. Con un seguimiento medio de 16 meses
(rango, 11-29) obtuvieron una supervivencia del 100% en
los pacientes y ninguna complicacion arterial ni biliar. Azou-
lay et al* describen su experiencia con 34 pacientes adultos
trasplantados con injertos obtenidos de 18 donantes y los
comparan con 88 pacientes adultos trasplantados con injer-
tos completos. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la supervivencia a los 2 afios entre
los pacientes que recibieron el higado completo (85%), el
LHD (74%) y el LHI (64%). Sin embargo, se obtuvo una
peor supervivencia en el LHI, probablemente no demostra-
da estadisticamente por el escaso nimero de pacientes. La
incidencia de fallo primario del injerto fue superior en los
pacientes que recibieron el LHI (p < 0,05) respecto a los
que recibieron el LHD e injertos completos. La incidencia de
trombosis arterial fue del 6% en los trasplantes split frente
al 1% en los trasplantes completos, en cualquier caso simi-
lar al estandar para adultos (0-6%). La incidencia de com-
plicaciones biliares fue del 22% en los split frente al 7% en
los completos, aunque otras series publicadas consideran
normal hasta un 20% en higados completos. El grupo de
Busuttil® describe su experiencia con 100 donantes someti-
dos a splitin situ. Se trasplanté a 105 nifios y a 60 adultos.
La mayoria de los nifios recibieron el segmento lateral iz-
quierdo y los adultos, una trisegmentectomia derecha. Am-
bos grupos fueron analizados independientemente. Se de-
mostré que en los adultos la incidencia de complicaciones
biliares con el split fue del 10%, similar a su experiencia
con 1.000 pacientes trasplantados con donante cadéaver de
edad similar al donante split. La incidencia de complicacio-
nes arteriales y portales en el split fue del 4y el 3%, respec-
tivamente, igual que para la cohorte de higado completo. La
incidencia de fallo primario del injerto fue del 17%, sin dife-

TABLA 3

Complicaciones técnicas y supervivencia de la particion seguin los diferentes autores
Autor N Técnica TA (%) TP (%) CB (%) SP (3 afios)
Ghobrial 110 TRI/SLI - - - 80-76%
Kilic 8 LHD/LHI 0 0 0 100%
Azoulay 34 LHD/LHI-IC 6-1 - 22-7 74-64-85%
Busuttil 65 TRI 4 3 10 -

105 SLI-DV-IC 8-18-13 8-11-2 9-12-10 -

Margarit 28 TRI/SLI 0-6 86 33-25 60%
Humar 32 LHD/LHI - - - 73%
Giacomino 16 LHD/LHI 10-0 0-0 35-10 67-71%
Cardillo 345 TRI/SLI-IC - - - 72-75%
ONT 12.000 TRI/SLI-IC - - - Similar
ERLT 46.550 Split-DV-IC - - - EEEEE

CB: complicaciones biliares; DV: donante vivo; ERLT: European Registry of Liver Transplant; IC: injerto completo; LHD: I6bulo hepatico derecho; LHI: I6bulo hepatico izquierdo; N: nimero
de pacientes; ONT: Organizaciéon Nacional de Trasplante; TA: trombosis arterial; TP: trombosis portal; TRI: trisegmentectomia derecha; SLI: segmentectomia lateral izquierda; SP: supervi-
vencia paciente.
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rencias significativas con los pacientes de higado completo.
La supervivencia de pacientes a 1 afio fue similar. Cuando
se analizaron los resultados pediatricos, se compar6 a los
nifios trasplantados con split frente a los nifios trasplantados
con donante vivo y los trasplantados con higado completo
en el mismo periodo. Se observé que las complicaciones bi-
liares fueron similares en los 3 grupos (el 9, el 12 y el 10%,
respectivamente), el fallo primario fue superior en el donan-
te split (el 9, el 3y el 4%, respectivamente), la trombosis ar-
terial fue superior en el donante vivo (el 8, el 18 y el 13%,
respectivamente) y la trombosis portal superior tanto en el
donante split como en el donante vivo respecto al higado
completo (el 8, el 11 y el 2%, respectivamente). La supervi-
vencia de los pacientes a los 3 afios fue similar (el 64, el 71
y el 73%, respectivamente). En nuestro centro, Margarit et
al®’ publicaron su experiencia con 14 donantes sometidos a
la técnica de split ex situ, repartiendo el segmento lateral iz-
quierdo para nifios y el resto para adultos. La supervivencia
de los adultos a los 3 afios fue del 60%, con una mortalidad
postoperatoria del 17%, algo superior a la de los pacientes
de nuestro centro trasplantados con higado completo
(10%). La trombosis arterial fue inexistente y la trombosis
portal, del 8%; en cambio, las complicaciones biliares fue-
ron del 33%, sobre todo a expensas de bilirragias por la su-
perficie de la seccion hepética. En los nifios, las complica-
ciones arteriales, portales y biliares fueron del 6, el 6 y el
25%, respectivamente, resultados similares a los obtenidos
con injerto completo. La mayor mortalidad postoperatoria
observada en nifios trasplantados con split (31%) se debi6
a su indicacion en trasplantes infantiles en situacion urgen-
te. Trabajos mas recientes como el de Humar et al'?, con 32
trasplantes adultos obtenidos de 16 donantes, demuestran
la importancia de la ratio entre el peso del injerto y el peso
del paciente (GW/RW). Estos autores compararon los resul-
tados a los 3 afios de los 16 pacientes que recibieron el
LHD y los 16 que recibieron el LHI. Una tercera parte de los
pacientes recibieron injertos cuya relacion GW/RW fue infe-
rior al 0,8%. La supervivencia fue del 73% para los injertos
con ratio < 0,8% frente al 81% para los injertos con ratio
> 0,8% (p = no significativa). Hubo 2 trombosis arteriales y
un sindrome de small for size en los pacientes con ratio
< 0,8%. Ademas, cuando se compararon los resultados de
los pacientes sometidos a trasplante split con los sometidos
a trasplante de donante vivo y los sometidos a injerto com-
pleto de la misma época, se observé que los mejores resul-
tados eran los del donante vivo (p < 0,05). La supervivencia
de pacientes con injerto split e injerto completo fueron simi-
lares. Giacomino et al'3, en 16 pacientes trasplantados con
9 LHD y 7 LHI, repartidos segln la técnica de split in situ,
obtuvieron una supervivencia del 67% para el LHD y el
71% para el LHI a los 3 afios. Las complicaciones técnicas
fueron del 45% en el LHD (una trombosis arterial y 3 bilirra-
gias) frente al 45% en el LHI (una fistula biliar y 2 trombosis
de la vena hepética). Cardillo et al'4, del Grupo de Trasplan-
te Hepatico del Norte de lItalia, compararon los resultados a
los 3 afios de 147 segmentos laterales hepaticos, 154 tri-
segmentectomias derechas, y 22 split para 2 adultos, cuyos
resultados globales de supervivencia fueron del 72 frente al
75% para los injertos completos. Los pacientes que recibie-
ron injertos completos y segmentos laterales izquierdos tu-
vieron mejores resultados de supervivencia que los que fue-
ron trasplantados con las otras técnicas de split (triseg-
mentectomia derecha y split para 2 adultos). Segun la sépti-
ma Memoria de Trasplante de la ONT!, en Espafia la super-
vivencia del injerto no ofrece diferencias estadisticamente
significativas cuando se analiza por tipos de donantes (split,
reducido o completo) tanto en adultos como en nifios. Entre

los factores de riesgo de supervivencia del injerto en el ana-
lisis multivariable aparecen la edad avanzada del donante y
el tiempo de isquemia prolongado; en cambio, no es signifi-
cativo el tipo de injerto (split o completo). Si nos remitimos a
los datos del Registro Europeo de Trasplante!, con un ma-
yor nimero de pacientes, la supervivencia del injerto com-
parando 43.000 injertos completos, 2.000 injertos split y
1.550 injertos de donante vivo, ofrece diferencias significati-
vas, sobre todo cuando las técnicas se aplican en trasplan-
tes urgentes. Los mejores resultados fueron para el tras-
plante de donante vivo, seguido del injerto completo y del
split.

Andlisis prospectivo del incremento potencial
en el nimero de trasplantes hepaticos

En Espafia se realizan aproximadamente 1.000 TH al afio. El
30% de éstos son menores de 50 afios. Por tanto, esta-
riamos ante un poo/ de 300 donantes potenciales para split.
Sin embargo, los otros criterios que ha de cumplir un érgano
para poder ser sometido a la técnica de split hace caer el
porcentaje de donantes potenciales al 10%. Asi, podriamos
decir que, en Espafia, 100 donantes podrian ser sometidos a
la técnica de split y representar un incremento de 200 TH
mas por afio. Si, en el momento actual, Espafia ofrece a sus
ciudadanos la mas alta probabilidad del mundo de ser tras-
plantados (60%), implementando la técnica de split, esta
probabilidad se incrementaria en un 10%. Si tomamos por
ejemplo nuestro hospital y hacemos un célculo de probabili-
dades durante el afio 2005, vemos que 73 pacientes adultos
y 17 nifios entraron en la lista de espera durante ese afio. De
los candidatos adultos, 17 cumplian los criterios de bajo
peso y, de ellos, 13 ademés no presentaban factores de ries-
g0. Los otros 4 candidatos, aunque de bajo peso, presenta-
ban trombosis portal y tenian un estatus UNOS IlIb. El peso
medio fue de 77 kg (rango, 43-66) y la altura media, de 158
cm (rango, 147-166). Asi, tenemos que en nuestro hospital,
13 adultos y 13 nifios hubieran podido compartir un mismo
donante en el afio 2005. Sin embargo, es también de supo-
ner que las caracteristicas del adulto y el nifio para la parti-
cioén no hubieran coincidido en el tiempo, por lo que se hu-
biera perdido la oportunidad de la particion en la mitad de
los casos. Asi, finalmente, sélo en 6 donantes, el split hubie-
ra podido llevarse a cabo. Nuestro centro realizd, en el afio
2005, 60 trasplantes hepéticos adultos, lo que hubiera signi-
ficado un incremento del 10% en la actividad trasplantadora.
Sin embargo, el anélisis real mostrd que tan sélo se realiza-
ron 2 split de los 6 potenciales calculados. El calculo realiza-
do para nuestro centro es igualmente valido para otros 6
centros espafioles que, en el afio 2005, tuvieron ofertas de
donantes menores de 45 afios en igual o mayor nimero que
las recibidas por nuestro centro: Hospital Infantil La Paz,
Hospital 12 de Octubre, de Madrid, Hospital La Fe, de Va-
lencia, Hospital Reina Sofia, Hospital Clinic, de Barcelona, y
Hospital de Cruces, de Bilbao.

Algunos autores hacen referencia a la sobrevaloracion del
calculo de probabilidades. Segun la opinién de Ramia et
al'5, del Hospital Virgen de las Nieves, de Granada, aunque
el célculo de probabilidades en su centro fue del 12% de
incremento, la probabilidad real fue inferior, por la falta
de existencia de 2 candidatos adecuados simultdneamente.
Segln la opinién de Busuttil et al?, aunque el 30% de los
donantes serfan aptos para el split, realmente sélo se apro-
vecha el 15-20%. Un 10% representa la técnica de
split para adulto-nifio, pero faltaria desarrollar otro 10% de
split para 2 adultos. Poncet et al® ponen de manifiesto que
las probabilidades del split van disminuyendo a medida que
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se van cumpliendo lo que él llama los 3 criterios de acepta-
cién paso a paso. Asi, analiz6 a 100 donantes consecutivos,
que se convirtieron en 13 donantes vélidos para split. Tras
la aplicacion de los criterios iniciales (edad, peso y pruebas
hepéticas normales), el nimero de donantes disminuy6 a
53. Cuando se aplico el segundo grupo de criterios durante
la donacion (hemodinédmica y tamafio hepatico adecuados),
el numero descendié a 19 donantes. Cuando se aplicaron
los criterios técnicos (anomalias anatémicas insalvables) el
numero de donantes finales queddé en 13. Cuando, final-
mente, se aplican los criterios de seleccion de los recepto-
res, las previsiones reales podrian caer al 5%. Aunque la
donacién de vivo nos ha ensefiado las necesidades volumé-
tricas minimas para conseguir buenos resultados postras-
plante, estas medidas no siempre son vélidas en su totali-
dad en la técnica de split. El donante cadaver experimenta
cambios hemodindmicos, requiere grandes recambios de
volumen, y experimenta una pérdida del control autonémico
y cambios del equilibrio acido-base y electrolitico. Estos
cambios, en ocasiones, no se manifiestan en alteraciones
enzimaticas ni de sintesis hepatica, pero pueden causar le-
sién isquémica en el postoperatorio que podria exacerbarse
por la técnica de splity la lesién de preservacion frial®.

Conclusiones

Si queremos seguir manteniendo la actividad trasplantadora
al ritmo de los ultimos afios 0 mejorarla, debemos estar pre-
parados para introducir o implementar técnicas alternativas
como la particiéon del higado para 2 adultos. Espafia posee
las condiciones mas idéneas del entorno para incrementar
la actividad de particion hepatica. El split haria disminuir la
necesidad de poner en marcha programas de donante vivo.
Segln la experiencia disponible, la particiéon in situ ofrece
mejores resultados que la particion ex situ. Los resultados
con el LHD ofrecen, en general, mejores resultados que con
el LHI. EI mayor nimero de complicaciones técnicas y rela-
cionadas por el sindrome de small for size es el precio que
los pacientes han de pagar durante la fase de aprendizaje,
pero que es recompensado al recibir donantes jovenes opti-
mos, por lo que finalmente la supervivencia no se veria
afectada. Los fracasos se deben a fallo en la seleccién de
injertos y receptores. El tiempo medio de espera para los re-
ceptores de bajo peso disminuiria, ya que aumentarian sig-
nificativamente sus probabilidades de ser trasplantados.

Seglin datos no publicados de la OCAT!, la actividad tras-
plantadora en nuestra comunidad puede estar tocando te-
cho. En el primer semestre del afio 2006 ha habido 1.800
muertos menos que en el mismo periodo del afio pasado;
es decir, ha disminuido la mortalidad por millon de pobla-

cion. Una de las razones podria ser la incorporacion de po-
blacion extranjera, en su mayoria joven. De momento, el nu-
mero de trasplantes hepaticos no se ve afectado, pero con
una alta probabilidad, las cifras de trasplante renal durante
el 2006 disminuiran por primera vez después de la tenden-
cia progresiva al alza en los ultimos afios. Probablemente,
en situaciones asi es cuando deberemos poner a punto téc-
nicas alternativas como el split.
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