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RESUMEN

OBJETIVO: Realizar un analisis inicial de resultados tras la
implantacion de un programa de trasplante hepatico de do-
nante vivo.

PACIENTES Y METODO: Entre marzo y septiembre de 2000 he-
mos realizado 7 trasplantes hepaticos de donante vivo utili-
zando el 16bulo hepatico derecho. Los donantes fueron 5 va-
rones y 2 mujeres, con una edad media de 39,3 + 11,5 afos.
Tres estaban emparentados genéticamente (hija, madre e
hijo). El volumen hepatico medio relativo que se trasplanto
fue del 58,8 + 2,5%. La edad media de los receptores fue de
50,4 + 16,5 afios. Seis presentaban una cirrosis por virus
de la hepatitis C y en un paciente se apreciaba una polineu-
ropatia amiloidética familiar.

REsuLTADOS: En los donantes se produjeron tres complica-
ciones: una infeccion leve de la herida y dos fistulas biliares.
Los receptores tuvieron una adecuada funcién del injerto en
todos los casos y hubo tres rechazos agudos. Se produjeron
4 fugas biliares, de las cuales dos precisaron reintervencion,
y no hubo ningiin caso de trombosis vascular. Dos recepto-
res fallecieron los dias 53 y 72 del postoperatorio con una
correcta funcion del injerto.

ConcLusiOn: El trasplante hepatico de donante vivo es un
complemento necesario al programa actual de donante de
cadaver para ampliar el nimero de pacientes que puedan
beneficiarse de este tratamiento y puede representar el 10%
de la actividad de nuestro centro. La complejidad técnica
del procedimiento es mucho mayor que la del trasplante de
cadaver. El 16bulo hepatico derecho proporciona una masa
hepatica adecuada para la mayor parte de los receptores
adultos.
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LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION IN
ADULTS. PRELIMINARY RESULTS

Aim: To analyze the preliminary results of the implementa-
tion of a living donor liver transplantation program.
PATIENTS AND METHOD: Between March and September 2000
we performed 7 living donor liver transplantations using the
right hepatic lobe. The donors were 5 men and 2 women
with a mean age of 39.3 + 11.5 years. Three donors were ge-
netically related (daughter, mother, son). The mean relative
liver volume transplanted was 58.8 + 2.5%. The mean age of
the recipients was 50.4 + 16.5 years. Six patients presented
hepatitis C virus-induced cirrhosis and one presented fami-
lial amyloidotic polyneuropathy.

ResuLTs: Three complications occurred in the donors:
1 slight infection and 2 biliary fistulae. Graft function was
adequate in all recipients and there were three acute rejec-
tions. Four biliary leakages occurred of which two required
reoperation. None of the patients developed vascular throm-
bosis. Two recipients died, 53 and 72 days after the opera-
tion, with a correctly functioning graft.

CoNcLusiON: Living donor liver transplantation constitutes
a necessary complement to the current cadaveric donor pro-
gram to increase the number of patients who can benefit
from this treatment, which may represent 10% of the acti-
vity of our center. The technical complexity of this procedu-
re is much greater than that of cadaveric transplantation.
The right hepatic lobe provides sufficient hepatic mass for
most adult recipients.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 275-280)

El trasplante hepético (TH) ha representado un gran avan-
ce en el tratamiento de las enfermedades de higado en es-
tadio terminal. Pacientes con una mortalidad estimada del
100% en un corto espacio de tiempo (un afio) han pasado
a tener una probabilidad de supervivencia aproximada, al
afio y a los 5 afios del TH, del 85 y del 75%, respectiva-
mente!. El TH tradicional utiliza un higado entero de un
donante con muerte cerebral.

El factor limitante mds importante para la expansion del
TH es la desproporcién entre el nimero de donaciones y el
de receptores potenciales'. Espafia cuenta con una tasa de
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donacién de 34 donantes por millén de habitantes al afio,
la més alta del mundo. Sin embargo, todavia existe una
elevada mortalidad en la lista de espera del TH, que fue de
alrededor de 200 pacientes en el afio 1999°. Ademas, en el
caso de enfermos con cdncer de higado, el aumento del
tiempo de espera para el trasplante puede conllevar que
el tumor progrese hasta estadios que contraindiquen el
trasplante?.

Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas con el
fin de aumentar el nimero de dérganos disponibles para
el trasplante, como el TH procedente de un donante vivo
(THDV). Este procedimiento se comenzé a utilizar de
forma rutinaria para solucionar la falta de donantes apro-
piados para nifios, lo que motivaba una mortalidad en lis-
ta de espera del 30-40%*'°. Los resultados obtenidos eran
similares a los del trasplante tradicional'!!2,

Inicialmente, el THDV no se realizaba en adultos debido
al mayor riesgo para el donante por la necesidad de efec-
tuar una hepatectomia mas extensa. Sin embargo, los bue-
nos resultados obtenidos en la poblacidn infantil han he-
cho que recientemente se hayan iniciado programas de
THDV en adultos en centros con acreditada experiencia
en el tratamiento de las enfermedades del higado®”13-13,
Entre los beneficios potenciales del THDV se encuentran
la posibilidad de realizar el trasplante antes de que apa-
rezcan complicaciones serias debidas a la enfermedad he-
patica, una vez que la indicacién del trasplante estd esta-
blecida. Ademds, el THDV permite eliminar una serie de
variables que pueden influir en la funcién hepética post-
operatoria, como el tiempo de isquemia o de preservacién
prolongado o las variables derivadas del mantenimiento
del donante (farmacos vasoactivos, antibidticos, etc). Sin
embargo, no se debe ignorar que existe el riesgo de com-
plicaciones graves o incluso de muerte del donante, aun-
que en un porcentaje minimo de casos, con un riesgo esti-
mado del 0,3-0,5%"'%'8. Por otro lado, la existencia de un
mayor nimero de complicaciones técnicas en el receptor
también es previsible debido a la mayor dificultad del
procedimiento quirdrgico, sobre todo por las anastomosis
biliares o vasculares, que son de menor calibre y obligan
a realizar una técnica quirtrgica muy depurada.

En el presente articulo describimos los resultados iniciales
del primer programa de THDV llevado a cabo en nuestro
pais.

PACIENTES Y METODO

Protocolo

El protocolo de nuestro centro establece que se ofrezca la posibilidad
del THDV a cualquier paciente incluido en lista de espera y, por tanto,
con criterios para el trasplante iguales a los del procedente de caddver.
En caso de que el paciente acepte la posibilidad del THDV se inicia la
evaluacion de los posibles donantes. Una vez seleccionado el mejor do-
nante potencial se practica un estudio que incluye, entre otros, una eva-
luacién de la volumetria hepatica mediante tomografia o resonancia
magnética, una colangiorresonancia y, finalmente, una arteriografia. En
la tabla I se exponen las distintas etapas del protocolo de evaluacién del
Hospital Clinic de Barcelona.

El donante debe ser un individuo sano con grupo sanguineo igual o
compatible con el del receptor, con un peso estimado del 16bulo derecho
(segmento hepdtico a trasplantar) superior al 1% del peso corporal del
receptor y una distribucion de la circulacion hepdtica y portal adecuada.
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TABLA 1. Protocolo de evaluacion de los potenciales
donantes vivos de higado del Hospital Clinic de Barcelona

Primera fase
Evaluacion clinica completa y antecedentes
Analitica completa con perfil tiroideo, proteina C,
antitrombina III, factor V, VI 'y VII
Serologia hepatitis A, By C
Segunda fase
Primer consentimiento informado y evaluacién psicoldgica
Analitica: alfafetoproteina, CEA, alfa-1-antitripsina, transferrina,
ferritina, HLA, cross-match
Serologia: citomegalovirus, virus de Esptein-Barr, VDRL,
HSV, VIH
Pruebas de imagen: TC del volumen hepitico, colangiorresonancia
Evaluacién riesgo quirtrgico: radiografia de tdérax, pruebas
respiratorias, ECG, prueba de esfuerzo, ecocardiografia
Tercera fase
Pruebas de imagen: angiografia celiaca y mesentérica
Cuarta fase
Segundo consentimiento informado y revaluacién del caso
Programacién de quiréfano y donacion sangre autéloga

El planteamiento de la donacion se efectia siguiendo la Ley Espafiola
de Donacién de Organos", y es necesaria la aprobacién de la Comisién
de Etica Asistencial de nuestro centro y la obtencion del consentimiento
informado final ante el juez del registro civil.

Intervencion quirtrgica en el donante

Se practica una incisién de laparotomia media supraumbilical con pro-
longacion hacia el duodécimo espacio intercostal (incisién en J). Tras
realizar una apertura por planos hasta la cavidad abdominal se practica
una sutura hemostdtica provisional del musculo recto anterior. El higado
debe tener una superficie lisa y un aspecto normal. Inicialmente se sec-
ciona, entre las ligaduras, el ligamento redondo a unos 2 cm de la super-
ficie hepdtica para poder colocar con posterioridad un instrumento de
traccion; asi mismo, se secciona parcialmente el triangular para evitar
interferencias al realizar la evaluacioén de la confluencia de las venas su-
prahepdticas en la cava mediante ecografia peroperatoria. Dicha ecogra-
fia se lleva a cabo a continuacién para evaluar la anatomia vascular he-
pdtica y descartar la existencia de alteraciones en el parénquima que
pudieran haber pasado desapercibidas en el estudio preoperatorio. En
este momento es interesante visualizar el trayecto de la vena hepdtica
media y desmarcarlo en la superficie hepatica.

A continuacién se procede a disecar el tridngulo de Calot identificando
el conducto cistico, que se canula para realizar una colangiografia pero-
peratoria. Con ello visualizamos la morfologfa de la via biliar intra y ex-
trahepdtica y marcamos con un clip metdlico la zona ideal de seccién de
la misma para no comprometer el drenaje biliar del 16bulo hepdtico iz-
quierdo remanente.

Una vez realizadas la ecografia y la colangiografia intraoperatorias tene-
mos todas las garantias de la idoneidad del donante para realizar la he-
patectomia y el posterior implante. Entonces se inicia la diseccién del
hilio hepético individualizando la arteria hepdtica y la vena porta dere-
chas. En este momento se practica un clampaje selectivo de las mismas
durante un minuto para visualizar la linea de separacién de ambos 16bu-
los hepiticos, que se sefiala con el bisturi eléctrico. A continuacién se
realiza una liberacion completa del 16bulo hepético derecho (LHD) has-
ta la vena cava retrohepdtica y se disecciona la vena hepdtica derecha en
su desembocadura en la cava. En caso de existir una vena hepética dere-
cha accesoria se sutura de manera provisional.

En este momento puede iniciarse la transeccién hepdtica con un disector
ultrasénico (CUSA®) y coagulacién con una pinza bipolar hasta el hilio
hepético, donde al final se secciona la via biliar.

Una vez completada la transeccion hepdtica, el LHD queda separado
completamente pero con su vascularizacién integra a través de la vena
porta y la arteria y la vena hepdticas derechas. En esta situacion se pue-
de esperar hasta que en el receptor se haya completado la hepatectomia
para finalizar la extraccién. Finalmente, se puede colocar una sonda en
la porta para recuperar la sangre existente en el LHD perfundiendo el 16-
bulo con suero. Se colocan clamps vasculares y se extrae el fragmento
hepatico.

El LHD se coloca en una batea y se perfunde a través de la porta con so-
lucién de la Universidad de Wisconsin y con suero Ringer lactato a tra-
vés de la arteria, y a continuacién se pesa.

La intervencién en el donante finaliza practicando suturas hemostdticas
en los vasos, con especial cuidado de no comprometer el paso de sangre
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hacia la vena porta izquierda cuya salida del tronco principal suele con-
formar un dngulo agudo. También se sutura la via biliar cuya estanquei-
dad se comprueba finalmente con una nueva colangiografia, tras la cual
se retira la canula del conducto cistico. Tras ésta se procede a realizar
una medicién del flujo final a través de la vena porta izquierda mediante
el medidor de flujo Transonic HT-311. Tras comprobar la hemostasia se
coloca un adhesivo de fibrina en la superficie hepética y dos drenajes,
subhepatico y subfrénico derecho, sin aspiracién. Debe asegurarse la in-
movilidad del LHI para evitar posibles torsiones del hilio mediante la fi-
jacion del ligamento redondo al peritoneo parietal anterior antes de pro-
ceder al cierre de la laparotomia.

Intervencion en el receptor

Se practica la hepatectomia completa conservando la vena cava (técnica
del piggy back). Inicialmente se practica la anastomosis de la vena hepa-
tica derecha a la del receptor y también de la vena accesoria a la cava,
en caso de que se considere necesario por su tamaio, para favorecer el
drenaje venoso del injerto. Posteriormente se lleva a cabo la anastomo-
sis de la vena porta y se reperfunde el injerto. La anastomosis entre la
arteria hepdtica derecha, que presenta un didmetro de 3-5 mm, se efec-
tda generalmente con la misma arteria del receptor y suele ser preciso
utilizar lentes de aumento. Por tltimo se lleva a cabo la anastomosis de
la via biliar, que puede realizarse con la via biliar del receptor o bien di-
rectamente al intestino ascendiendo un asa yeyunal en Y de Roux. En
todos los casos se deja un drenaje en la via biliar. Al finalizar la inter-
vencion se realiza una medicién de los flujos arteriales y portales.

Seguimiento del receptor

Como pauta de inmunodepresi6n se utilizan en estos pacientes tacrolimus
y prednisona. En caso de insuficiencia renal puede asociarse micofenolato
mofetil. Inicialmente se practica una ecografia con Doppler para evaluar
el flujo a través de la arteria hepética y la vena porta del injerto los dias 1,
2,7y cuando se considere necesario por la evolucion clinica del paciente.
Ademds, se efectia una tomografia de control de la volumetria hepatica al
mes de realizado el trasplante para evaluar el crecimiento del injerto. El
seguimiento posterior del paciente no difiere del que se realiza a cualquier
enfermo al que se haya efectuado un trasplante hepatico.

RESULTADOS

Entre marzo y octubre del afio 2000 hemos realizado
7 THDV utilizando en todos los casos el LHD.

Donantes

Los donantes fueron 5 varones y 2 mujeres con una edad
media de 39,3 + 11,5 afios (rango, 27-58 anos). Tres de
ellos estaban emparentados genéticamente (dos hijos y su
madre). Las relaciones de los otros eran: dos yernos, un
amigo y un primo. El volumen hepatico global medio
evaluado mediante las pruebas de imagen fue de 1.612,4
+ 201,1 ml (rango, 1.323-1.814 ml) y el volumen hepati-
co medio que se trasplant6 fue del 58,8 + 2,5% (rango,
55,7-63,3%). El peso real de dicho 16bulo, una vez finali-
zada su extraccion, fue de 814,2 + 104,5 g (rango, 668-
937 g), con un grado de correlacién de Pearson de 0,9 con
respecto al calculado mediante tomografia.

Las alteraciones vasculares mas significativas de los do-
nantes fueron 2 casos en los que existia una trifurcacién
portal y 2 casos con una arteria hepatica derecha que pro-
venia de la mesentérica superior. Hay que destacar que en
5 pacientes existia una vena hepdtica derecha accesoria
que se preservd, lo que supone un 70% de los pacientes
en nuestra serie (en 2 casos era una rama de la vena hepa-
tica media).

—e— ASAT donante (U/1)
—=®— ASAT receptor (U/l)

Fig. 1. Evolucion de ASAT en el donante y receptor tras la hepatecto-
mia y el trasplante (valores medios de los 7 pacientes).

Al realizar la colangiografia peroperatoria se comprobd
que Unicamente en 2 pacientes existia una bifurcacién
amplia de la via biliar que permitia obtener un conducto
hepatico derecho aislado. En 4 pacientes se encontraron
dos y en un caso 3 conductos hepdticos derechos que
desembocaban en la via biliar principal de forma inde-
pendiente. En todos los casos se prestd especial atencidn
en no provocar una lesién en la via biliar remanente y
en evitar el riesgo de estenosis de la misma tras la sutu-
ra. S6lo se optd por colocar un drenaje biliar de Kehr en
el paciente que presentaba la trifurcacién del conducto
hepdtico derecho para realizar una colangiografia de
control postoperatoria. Dicho drenaje pudo ser retirado
sin incidencias a las 3 semanas de la intervencion.

El tiempo medio operatorio fue de 513 + 103 min (rango,
420-660 min). Las pérdidas hemdticas totales durante la
intervencién fueron de 1.241 + 1.016 ml (rango, 420-
3.300 ml). Dos pacientes precisaron transfusion de hema-
ties provenientes del banco de sangre: uno y 2 concentra-
dos, respectivamente.

La estancia media hospitalaria fue de 14 + 10 dias (rango,
7-31 dias).

En los donantes se produjeron tres complicaciones: una
infeccién leve de la herida quirdrgica y dos fistulas bilia-
res. Una de ellas se soluciond tras realizar una esfintero-
tomia endoscépica y la otra precisé reintervencion quirtr-
gica para efectuar la limpieza de una coleccién asociada,
sin que durante la misma se evidenciara el origen de la
fistula. No hubo ningtn caso de insuficiencia hepatica en
el postoperatorio, con una correcta recuperaciéon de la
funcion hepadtica tras la intervencion (figs. 1y 2).

Receptores

Los receptores fueron 3 mujeres y 4 varones, con una
edad media de 50,4 + 16,5 afios (rango, 23-66 afios). El
peso medio de los pacientes fue de 72 + 6 kg (rango, 65-
77 kg), con una relacién entre el peso del injerto y el del
receptor de 1,13 + 0,12 kg (rango, 0,97-1,27 kg).

277



GASTROENTEROLOGIA Y HEPATOLOGIA, VOL. 24, NUM. 6, 2001

—&— Quick donante

100 —®— Quick receptor
80
60
40
20
0 T T T T T T 1
1 2 3 5 7 10 30
Dia

Fig. 2. Evolucion de la tasa de Quick en el donante y receptor tras la
hepatectomia y el trasplante (valores medios de los 7 pacientes).

Fig. 3. Utilizacion de un injerto de arteria iliaca criopreservada para
realizar la anastomosis de una vena hepdtica derecha accesoria rama
de la vena hepdtica media a la vena cava.

En 6 pacientes se apreci6é una cirrosis hepatica debida a
una infeccién crénica por el virus de la hepatitis C y un en-
fermo presentaba una polineuropatia amiloidética familiar
(PAF). Segtn la clasificacién de Child-Pugh, 4 pacientes
pertenecian al grupo C y dos al B. Cuatro enfermos con ci-
rrosis habian presentado algin tipo de descompensacion:
encefalopatia (n = 2), ascitis (n = 3) y peritonitis bacteriana
espontdnea (n = 2). Ademds, dos de ellos presentaban he-
patocarcinomas: uno de ellos de 1,3 cm en segmento VI
hepatico y el otro de 3 cm en el mismo segmento.

El tiempo medio de duracién de la intervencidn quirdrgica
en el receptor fue de 583 + 51 min (rango, 515-645 min),
con un tiempo de isquemia fria hepatica de 72 + 28 min
(rango, 45-118 min). La reperfusion del érgano se produjo
una vez realizada la sutura de las venas hepdticas y la por-
ta. En nuestra serie, Unicamente en 2 pacientes se realizé
la anastomosis de una sola vena hepdtica derecha. En los
otros cinco consideramos oportuno anastomosar una vena
hepatica accesoria a la cava para asegurar el correcto dre-
naje vascular del injerto, en dos de estos pacientes me-
diante la utilizacién de un injerto de arteria criopreservada
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Fig. 4. Fuga biliar a partir de la anastomosis del doble conducto biliar
derecho al conducto hepdtico comiin del receptor.

en el banco de tejidos (fig. 3). En todos los casos pudo re-
alizarse una anastomosis arterial con la arteria hepdtica
derecha del receptor, realizdndose la reperfusion arterial a
los 89 + 22 min (rango, 60-125 min) de la portal.

Los flujos portal y arterial medios medidos al finalizar la
intervencién fueron, respectivamente, de 1.871 + 811 ml
(rango, 1.286-3.392 ml) y 131 + 82 ml (rango, 60-264 ml).
Con respecto a la via biliar, en 6 pacientes se practicé una
unién de las vias biliares término-terminal con drenaje de
Kehr, en uno de ellos asociado a una anastomosis de otro
conducto biliar a un asa ascendida en Y de Roux, y en el
otro paciente se realizé una doble hepaticoyeyunostomia.
Los requerimientos transfusionales durante la interven-
cion fueron: 7 £ 5 concentrados de hematies (rango, 0-13)
y 3.894 +2.021 ml de plasma (rango, 1.398-5.994 ml).
Todos los receptores presentaron una correcta funcién del
injerto trasplantado con una recuperacién de la funcién
hepadtica paralela a la del donante (figs. 1y 2).

Cuatro pacientes presentaron fugas biliares. Dos de ellos
precisaron reintervencion para practicarse una doble hepa-
ticoyeyunostomia en ambos casos (fig. 4). Otro paciente
presentd una fuga periférica que fue embolizada de forma
percutdnea (fig. 5) y otro una fuga alrededor del drenaje
de Kehr que se puso de manifiesto el dia 34 del postopera-
torio y pudo ser resuelta mediante esfinterotomia endoscé-
pica.
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Fig. 5. Fuga biliar a partir de un conducto biliar periférico en el borde
de seccion hepdtico.

No hubo complicaciones vasculares y ningln paciente
tuvo que ser reintervenido de forma inmediata.

Dos pacientes han fallecido, ambos con una correcta fun-
cion del injerto hepatico. El primero desarroll6 una in-
suficiencia renal que precisé hemodidlisis, trombopenia
persistente con varios episodios de enterorragias, una co-
lonizacién bronquial por Aspergillus y, finalmente, una
neumonia bilateral por citomegalovirus, falleciendo el dia
53 del postoperatorio. El otro paciente estaba afectado de
una PAF avanzada al que hubo que colocar un marcapa-
sos bicameral antes del trasplante. Present6 una neumonia
por Candida krusei asociada a una insuficiencia cardiaca,
lo que le produjo la muerte el dia 72 del postoperatorio.

DISCUSION

El TH en adulto de donante vivo utilizando el 16bulo de-
recho hepatico estd demostrando ser una alternativa vli-
da en la mayorfa de las series publicadas®*-??, Hasta la
actualidad se han realizado en el mundo alrededor de
unos 400 trasplantes de este tipo, contando con la expe-
riencia asidtica, y los resultados sugieren una superviven-
cia similar a la obtenida con el TH procedente de cadaver.
Nuestra experiencia inicial pone de manifiesto la comple-
jidad técnica de esta intervencion. Sin embargo, hay que
resaltar que en ninguno de los 2 casos que murieron el fa-
llecimiento fue debido a un problema técnico. La expe-
riencia mundial sugiere la necesidad de una curva de
aprendizaje y todos los grupos sefialan la presencia de un
mayor nimero de complicaciones en relacién con los pri-
meros pacientes trasplantados. La reunién monografica
reciente de Bethesda (Washington) convocada por el Na-
tional Institute of Health ha servido para plantear los pro-
blemas mds controvertidos, pero al mismo tiempo con-
cluia que este procedimiento podria ser una fuente
adicional de érganos para el trasplante?®. Estd claro que la
utilizacién del LHD proporciona una masa hepdtica ade-
cuada para la mayor parte de los receptores adultos, sien-
do infrecuente el hecho de tener que rechazar un donante
por esta razén. La regeneracion hepdtica posterior sigue

un patrén similar o incluso es mds rapida que en el do-
nante, lo cual garantiza la funcién hepatica a largo plazo.
Sin embargo, hay una serie de problemas todavia por re-
solver que describimos a continuacion.

Problemas técnicos

En relacion con el donante

La intervencién quirtrgica en el donante es de gran magni-
tud y tiene una incidencia elevada de complicaciones pos-
toperatorias que en la actualidad se cifran en alrededor del
20%. Todas las maniobras preoperatorias y peroperatorias
estdn encaminadas a evitar su aparicion. Antes de la inter-
vencion, el estudio vascular exhaustivo permite detectar
aquellas variaciones anatémicas que puedan comprometer
el procedimiento. En la actualidad disponer de la resonan-
cia magnética ofrece la posibilidad de estudiar algunos de
estos aspectos (incluido el célculo de volumen) de forma
adecuada. Sin embargo, en nuestra experiencia, mediante
esta prueba no es posible definir de forma satisfactoria ni la
distribucion biliar ni la arterial. Por este motivo, la arterio-
grafia del tronco celiaco y de la arteria mesentérica supe-
rior forma parte de nuestro protocolo de evaluacion. El co-
nocimiento, previo a la intervencién, de la distribucién
arterial es una garantia para evitar lesiones vasculares.

A pesar de la utilidad de todas estas exploraciones, la realiza-
cién de una ecografia peroperatoria durante la cirugia es im-
prescindible, ya que nos permite identificar el trayecto exacto
de la vena hepatica media que discurre préximo a la zona de
seccién del parénquima, asi como visualizar venas hepdticas
accesorias. Por ultimo, la evaluacion de la distribucion exacta
de la via biliar debe realizarse durante el acto quirdrgico. La
realizacion de una colangiografia peroperatoria es imprescin-
dible dadas las variaciones anatémicas de la via biliar dere-
cha. En nuestra serie, en 4 pacientes se hallaron dos conduc-
tos hepaticos derechos y uno presentaba tres. El hecho de que
no sea infrecuente encontrar variaciones anatémicas relacio-
nadas con la via biliar o los vasos sanguineos en el LHD exi-
ge que la técnica quirtrgica sea todavia mds depurada y que
cada caso sea valorado de forma independiente a la hora de
planificar la hepatectomia en el donante.

En relacion con el receptor

La técnica quirtrgica es similar a la que se utiliza cuando
el 6rgano procede de caddver, pero la dificultad técnica
estriba en la necesidad de realizar anastomosis arteriales
y biliares de mucho menor calibre. Debido a su reducido
tamafio (3-4 mm de didmetro) y longitud (2 cm), la arteria
hepatica ofrece gran dificultad. Sin embargo, el indice de
trombosis arteriales es relativamente bajo si se compara
con el existente a partir del donante caddver. Creemos
que el uso de las gafas de aumento o el microscopio 6pti-
co es imprescindible para garantizar una buena anastomo-
sis. La utilizacion sistemdtica de un medidor de flujo per-
mite comprobar la calidad y permeabilidad de la misma.

Los problemas derivados de las anastomosis biliares son la
principal causa de complicaciones en estos pacientes. Las
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causas de estas complicaciones son el pequeio calibre, el
riesgo de desvascularizacién de las mismas y la frecuente
existencia de mas de un conducto biliar derecho. Por otro
lado, el edema en la anastomosis entérica, si se realiza una
hepaticoyeyunostomia, puede contribuir a la apariciéon de
fugas periféricas por la estasis biliar y el aumento retrégra-
do de presién®*. La derivacion biliar puede realizarse térmi-
no-terminal utilizando el conducto hepdtico (conducto-con-
ducto) del receptor o a un asa yeyunal en Y de Roux
(hepaticoyeyunostomia). La utilizacién de una u otra de-
pende de las condiciones locales y la experiencia actual no
permite sugerir cudl de las dos es la mas adecuada.

La incidencia de complicaciones biliares se cifra alrededor de
un 24-31% y algunos autores sugieren que disminuyen a me-
dida que aumenta su experiencia®. En nuestra serie, las com-
plicaciones biliares han representado el principal problema en
el seguimiento y han sido la causa de las dos reintervenciones.

Consideraciones éticas

Existe consenso sobre el derecho que tienen los pacientes con
enfermedad hepatica terminal y sus familias a recibir de una
forma objetiva toda la informacién sobre las posibilidades de
tratamiento actualmente existentes, incluyendo el trasplante
de donante vivo?*?. En nuestro hospital se plantea de manera
rutinaria a los pacientes la posibilidad de acudir a otro centro
de trasplante en el que la lista de espera sea menor.

El planteamiento de la donacién en vivo debe efectuarse
de forma que quede garantizada la voluntariedad del pro-
ceso. En determinados casos, incluso puede ofrecerse al
donante la posibilidad de sefialar una excusa médica ficti-
cia para evitar la donacién.

La duracién de nuestro protocolo de evaluacién es de
aproximadamente un mes, lo que permite que el donan-
te pueda entender y asimilar todo el proceso. Durante la
evaluacion, el donante tiene que firmar dos consentimien-
tos informados, el dltimo de ellos delante del juez del re-
gistro civil como sefiala la nueva Ley Espafiola de Dona-
cién de Organos del afio 2000". Ademds, cada caso debe
ser individualizado y su indicacién aceptada por el Comi-
té de Etica Asistencial del Hospital.

En conclusién, el TH de donante vivo es un complemento ne-
cesario en programas de donante cadaver para ampliar el nd-
mero de pacientes que puedan beneficiarse de este tratamien-
to. Los resultados en el receptor parecen ser similares a los del
programa de donante cadaver, aunque la mayor incidencia de
complicaciones, sobre todo en relacién con la via biliar, hacen
que sea necesaria una técnica quirdrgica muy depurada.
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