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Resumen

Introducción. El objetivo es exponer nuestra expe-
riencia con la técnica de partición del injerto hepáti-
co o trasplante hepático split para trasplantar a un
adulto y un niño.

Métodos. Desde octubre de 1992 a noviembre de
2001, hemos realizado 11 particiones hepáticas y se
ha trasplantado a 22 pacientes, 11 adultos y 11 niños.
La partición hepática se realizó ex situ en todos los
casos menos en uno, en que se realizó una técnica
mixta. La partición se realizó en la línea media en 
3 casos, y a la derecha del ligamento falciforme 
en 8 ocasiones, dependiendo del tamaño del receptor
pediátrico.

Resultados. 1) Receptores pediátricos: la edad me-
dia fue de 3,4 años y el peso medio de 13 kg. En 5 ca-
sos se solicitó un hígado en urgencia 0 por: hepatitis
fulminante (n = 2), retrasplante urgente (n = 2) y en-
fermedad de Byler (n = 1). Seis casos presentaban
atresias de las vías biliares. La mortalidad postopera-
toria fue de 5 casos, 4 urgentes y uno electivo. Las
causas fueron: fallo multiorgánico (FMO) periopera-
torio en 3 pacientes trasplantados en situación de ex-
trema gravedad, una hemorragia cerebral a los 2 días
de retirar un sensor de presión intracraneal y un FMO
a los 5 días secundario a una trombosis portal y he-
morragia. Los 6 pacientes restantes fueron dados de
alta y están vivos en la actualidad. Las complicacio-
nes técnicas fueron una trombosis portal y 3 compli-
caciones biliares. 2) Receptores adultos: la edad me-
dia fue de 53 años, 6 pacientes presentaban un
hepatocarcinoma, 5 sobre cirrosis y uno fibrolamelar,
4 eran cirróticos de distintas etiologías y otro presen-
taba un retrasplante por recurrencia del virus C. To-
dos eran casos electivos, aunque el 45% eran Child C.
La mortalidad postoperatoria fue de 2 casos, por
shock irreversible después de un retrasplante por fa-

llo primario del injerto split y por sepsis a los 55 días
después de presentar ascitis rebelde e insuficiencia
renal. Las complicaciones técnicas fueron una trom-
bosis parcial de la vena porta y 4 complicaciones bi-
liares. La supervivencia al año fue del 83%.

Conclusión. El trasplante hepático split ha permiti-
do trasplantar a 6 niños y 5 adultos más en nuestro
programa. Los resultados en los casos electivos 
(6 niños y los 11 adultos) han sido buenos, con una
supervivencia al año del 82%, mientras que en los ca-
sos urgentes en niños los resultados han sido malos
con una supervivencia del 20% debido a la situación
de extrema gravedad de los pacientes.

Palabras clave: Trasplante hepático split. Hepatitis fulmi-
nante. Atresia vías biliares. Complicaciones biliares.

EXPERIENCE WITH SPLIT LIVER TRANSPLANTATION
IN VALL HEBRON HOSPITAL

Introduction. We report our experience with the
split liver technique in adults and children.

Methods. From October 1992 to November 2001, we
performed 11 liver splittings and transplanted 22 pa-
tients, 11 adults and 11 children. Liver splitting was
performed ex situ in all patients except one in whom
a mixed technique was used. Splitting was performed
in the mid-line on three occasions and to the right of
the falciform ligament on eight occasions, depending
on the size of the pediatric recipient.

Results. 1) Pediatric recipients. The mean age was
3.4 years and mean weight was 13 kg. Five patients
required livers urgently for fulminant hepatitis (n = 2),
urgent retransplantation (n = 2) and Byler’s disease
(n = 1). Six patients had biliary atresia. Five patients,
four who underwent emergency surgery and one who
underwent elective surgery, died in the postoperative
period. The causes were perioperative multiorgan fai-
lure in three patients who underwent transplantation
in a critical condition, cerebral hemorrhage in one pa-
tient who died at day 2 on withdrawal of the intracra-
nial pressure sensor, and multiorgan failure secon-
dary to portal thrombosis and hemorrhage in one
patient. The remaining six patients were discharged
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and are currently alive. Technical complications con-
sisted of portal thrombosis in one patient and biliary
complications in three patients. 2) Adult recipients.
The mean age was 53 years. Six patients presented
hepatocarcinoma; five had liver cirrhosis and one
had fibrolamellar liver cell carcinoma. Four patients
had liver cirrhosis of different etiology and one had
undergone retransplantation due to hepatitis C recu-
rrence. In all patients surgery was elective although
45% were Child class C. Two patients died in the pos-
toperative period; one from irreversible shock follo-
wing retransplantation due to primary failure of the
split graft and the other from sepsis 55 days after
presenting refractory ascites and renal insufficiency.
Technical complications consisted of one partial th-
rombosis of the portal vein and four biliary complica-
tions. One-year survival was 83%.

Conclusions. In our program, split liver transplanta-
tion enabled a further six children and five adults to
undergo transplantation. The results in patients un-
dergoing elective surgery (six children and 11 adults)
were good with a 1-year survival of 82%. The results
of emergency surgery in children were poor with a
survival of 20% due to the seriousness of the pa-
tients’ condition.

Key words: Split liver transplantation. Fulminant hepati-
tis. Biliary atresia. Biliary complications.

Introducción

La técnica de la partición o división del injerto hepático
para trasplantar a dos receptores, generalmente un adul-
to y un niño, fue descrita por Pichlmayr, en 19881, y por
Bismuth, en 1989, que la aplicó a dos receptores
adultos2. Posteriormente, fue desarrollada por el grupo de
Broelsch en Chicago3 y los grupos pediátricos europeos.
Durante la década de los noventa esta técnica adquirió
un gran desarrollo tanto en el número de casos realiza-
dos en el mundo como en la mejoría de la técnica y de
los resultados4. El objetivo del trasplante hepático split
(THS) es solucionar la falta de injertos pediátricos sin
disminuir el pool de donantes para adultos, de manera
que un injerto de un donante adulto se divide en dos; el
segmento lateral izquierdo se trasplanta a un niño y el ló-
bulo derecho a un adulto. En los países con una buena
donación de cadáver, el THS ha solucionado las listas de
espera pediátricas y ha disminuido la necesidad de la do-
nación de vivo5. En los últimos años se ha empezado a
explorar la posibilidad de dividir el injerto hepático para
trasplantar a dos adultos. Las primeras experiencias pu-
blicadas por el grupo de Bismuth indican unos resultados
inferiores con el injerto izquierdo6. Sin embargo, la aplica-
ción de la técnica de la donación de vivo para adultos7,
que ha adquirido un gran auge en los últimos años, al
THS para dos adultos ha permitido mejorar la técnica y
los resultados. Actualmente, el THS para dos adultos se
considera una técnica factible y segura si se realiza una
buena selección de los donantes y de los receptores. El
objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia

con el THS para adultos y niños en el Hospital Vall d’He-
bron.

Material y métodos

Desde octubre de 1992, en que se realizó el primer caso, hasta octu-
bre de 2001 hemos realizado 11 particiones o divisiones de injertos he-
páticos y se han trasplantado 22 pacientes, 11 niños y 11 adultos. To-
dos los casos fueron realizados por nuestro equipo y todos los injertos
fueron trasplantados en nuestra unidad.

Donantes

Los donantes fueron ofrecidos a nuestro programa de adultos por el
turno habitual en 6 ocasiones, se decidió realizar el THS debido a la
existencia de un receptor pediátrico en lista y a que el hígado donante
se consideró idóneo. En 5 ocasiones el donante adulto fue ofrecido a
un receptor pediátrico en urgencia 0 y se decidió aprovechar el hígado
derecho para trasplantar a un receptor adulto electivo. En 2 casos de
urgencia 0, la extracción hepática o intervención en el donante fue reali-
zada por otro equipo en el hospital del donante, y el hígado fue trasla-
dado a nuestro hospital, donde se realizó la partición ex situ del injerto.

Partición hepática

En todos los casos, excepto en uno, se utilizó la técnica de la parti-
ción ex situ, es decir, en cirugía de banco una vez el injerto hepático
fue extraido y preservado en la solución de la Universidad de Wisconsin
con la técnica habitual y trasladado a nuestro hospital. En un caso se
utilizó la técnica mixta en un donante de nuestro hospital, se disecaron
todos los pedículos vasculares y biliares in situ y la partición del parén-
quima se realizó ex situ en cirugía de banco.

El tipo de injerto izquierdo –segmento lateral izquierdo (II-III) o el ló-
bulo hepático izquierdo– se decidió una vez se observó tanto el tamaño
del injerto como el de la cavidad abdominal y del hígado del receptor
pediátrico.

La técnica consistió en la disección de los vasos hiliares: arteria he-
pática y vena porta hasta su bifurcación. En general, la arteria hepática
izquierda se dejó en continuidad con el tronco celíaco y se seccionó la
arteria hepática derecha en su origen, suturando el orificio. La vena
porta izquierda se seccionó en su origen o más distalmente, respetan-
do las colaterales del segmento IV, la vena porta derecha se dejó en
continuidad con el tronco principal.

La vía biliar se disecó directamente en la placa hiliar izquierda, sec-
cionando el conducto hepático izquierdo de la salida de las ramas del
segmento IV.

Se disecó la vena suprahepática izquierda de la media y se seccionó
en su origen. El defecto que queda en la vena cava inferior suprahepáti-
ca después de seccionar el origen de la vena suprahepática izquierda
no se suturó directamente, para evitar la estenosis en el origen de la
media, sino que se utilizó un fragmento de vena cava como parche para
agrandar el orificio.

Finalmente, se seccionó el parénquima hepático siguiendo una de
las dos líneas, a la derecha del ligamento falciforme o a la izquierda 
de la vena suprahepática media, mediante una disección meticulosa y
ligadura de todos los vasos. No se resecaron nunca los segmentos IV 
y I que quedaron junto al lóbulo derecho cuando la partición se realizó
a la derecha del ligamento falciforme. Una vez obtenidos los dos injer-
tos se perfundieron ambos con solución de preservación a través de la
arteria y la vena porta para detectar las fugas en el hilio o en la superfi-
cie de transección hepática. Finalmente, se aplicó un sellante de fibrina
(Tissucol, Inmuno, Viena) y colágeno en la superficie cruenta. Los dos
injertos se guardaron nuevamente en bolsas dentro de las neveras con
hielo hasta su implantación en los receptores.

La duración de la cirugía de banco de partición hepática se situó en-
tre las 2 y 4 h. Durante todo este largo período el injerto debe estar su-
mergido lo máximo posible en la solución de preservación fría para evi-
tar el calentamiento del mismo y la consiguiente lesión de isquemia
caliente.

Margarit C, et al. Experiencia con el trasplante hepático split en el Hospital Vall d’Hebron

122 Cir Esp 2002;71(3):121-8 20



Una vez decidida la viabilidad de la partición hepática se inició la
preparación definitiva de los dos receptores previamente avisados que
ya se encontraban en el hospital. Para disminuir al máximo el tiempo de
preservación fría, las dos intervenciones se realizaron simultáneamente
en todos los casos, el trasplante en el adulto en el hospital general y el
trasplante pediátrico en el hospital infantil encontrándose ambos en 
el mismo recinto hospitalario de la Ciudad Sanitaria Vall d’Hebron. Los
equipos de anestesia y enfermería pertenecen a cada uno de los 2 hos-
pitales, mientras que el equipo quirúrgico que realiza los trasplantes en
adultos y niños es el mismo que se organiza para poder realizar una
extracción, una partición y dos trasplantes hepáticos simultáneamente,
lo que significa un esfuerzo y trabajo considerable.

Receptores pediátricos

Los receptores pediátricos fueron pacientes en urgencia 0 ingresa-
dos en UCI con una insuficiencia hepática grave y fallo multiorgánico
(FMO) y que, dada la extrema gravedad y la esperanza de vida de ape-
nas unas horas, se decidió aceptar un donante de cualquier peso y
condiciones. El resto fueron pacientes con una descompensación grave
e irreversible de su hepatopatía crónica, la mayoría con atresia de las
vías biliares.

La técnica quirúrgica consistió en una hepatectomía con preserva-
ción de la vena cava inferior (VCI); generalmente, en los niños esta téc-
nica se realiza con pinzamiento total de la VCI, dada la buena tole-
rancia hemodinámica a esta maniobra. La implantación del injerto se
realizó mediante la anastomosis de la vena suprahepática izquierda del
injerto al muñón de las 3 venas suprahepáticas del receptor. A conti-
nuación, se confeccionó la anastomosis portal entre la vena porta del
receptor y la vena porta izquierda del donante, dejando la anastomosis
algo redundante para permitir el desplazamiento hacia la derecha del
injerto. La anastomosis arterial se realizó entre la arteria hepática pro-
pia del receptor y la arteria hepática del donante, en general en el tron-
co celíaco. Frecuentemente, para conseguir una anastomosis de mayor
calibre se anastomosó el tronco celíaco del donante a la aorta del re-
ceptor, directamente o con un injerto ilíaco interpuesto. A partir del ter-
cer caso, la revascularización del injerto se llevó a cabo siempre des-
pués de realizar las dos anastomosis portal y arterial. La anastomosis
biliar se realizó entre el conducto hepático izquierdo del donante y un
asa intestinal en Y de Roux, dejando un tutor fino en la vía biliar con sa-
lida por una contraabertura en el asa intestinal.

Antes de realizar la anastomosis biliar revisamos el asa yeyunal en Y
de Roux de la intervención de Kasai ya que, en general, no está correc-
tamente realizada tanto en la longitud de la misma, para evitar las co-
langitis ascendentes, como en la situación del pie del asa o anastomo-
sis yeyunoyeyunal, que se sitúa muy lejos del ángulo de Treitz, con lo
que la confluencia de la bilis con el bolo alimentario está lejos del duo-
deno, circunstancia que puede dar lugar a malabsorción y dificultad en
la absorción de los inmunosupresores, ciclosporina o tacrolimus. Si la
intervención no es correcta, se extirpa y se confecciona una nueva asa
en Y de Roux.

En ocasiones, se presentan dificultades en el cierre del abdomen de-
bido al tamaño del injerto y el edema del territorio portomesentérico. Es
fundamental evitar la hipertensión abdominal en estos receptores pe-
queños tan lábiles que conduciría a agravar la isquemia hepática y la
aparición de insuficiencia renal, dificultad respiratoria, atelectasias e im-
posibilidad de la extubación. La colocación de mallas de silicona o Go-
retex impermeables suturadas a la musculatura abdominal, con o sin
cierre de la piel, evitan este problema. Entre una a dos semanas des-
pués, una vez ha cedido el edema intestinal y el tamaño del injerto se
ha acoplado al tamaño del abdomen, puede reintervenirse al paciente y
retirar, total o parcialmente, la malla y cerrar de forma definitiva el 
abdomen.

Receptores adultos

Los receptores adultos eran, en general, pacientes estables, la ma-
yoría con hepatocarcinoma sobre cirrosis poco descompensada.

La técnica consistió en una hepatectomía con preservación de la
VCI. En el último caso se realizó una anastomosis portocava terminola-
teral temporal durante la fase anhepática. La implantación del injerto se
realizó mediante la anastomosis de la vena cava inferior suprahepática

del injerto al muñón de las 3 venas suprahepáticas del receptor, a conti-
nuación la anastomosis portal terminoterminal y la anastomosis arterial
entre la arteria hepática derecha del injerto, alargada en ocasiones con
un injerto ilíaco, a la arteria hepática propia del receptor en la bifurca-
ción de la arteria gastroduodenal. Se llevó a cabo la revascularización
del injerto después de la anastomosis portal o completa después de rea-
lizar ambas anastomosis. Los injertos se perfundieron con sangre antes
del despinzamiento. Finalmente, se realizó la anastomosis biliar entre el
conducto hepático derecho del injerto y el conducto hepático del recep-
tor dejando, en general, un drenaje en T de Kehr. Si la vía biliar del re-
ceptor no era adecuada se realizó una hepatoyeyunostomía en Y de
Roux. La superficie cruenta hepática fue tratada con sellante de fibrina
(Tissucol®) y en ocasiones láminas de colágeno. Se dejaron siempre 3
drenajes aspirativos tipo Jackson-Pratt.

Control postoperatorio

El tratamiento inmunosupresor consistió en tacrolimus (Prograf, Fuji-
sawa, Munich) o ciclosporina microemulsionada (Sandimmun neoral,
Novartis, Basilea) y corticoides. La profilaxis antibiótica se llevó a cabo
con cefotaxima y ampicilina. En los niños se realizó profilaxis viral con
ganciclovir. La lesión isquémica hepática fue tratada con perfusión de
prostaglandina E1.

Resultados

Donantes

Las características de los donantes se describen en la
tabla 1. La media de edad fue de 31 años y el peso medio
de 75 kg. La mayoría de los donantes para casos electi-
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TABLA 1. Características de los donantes

Demografía
Edad: media 31,8 años (rango, 16-56 años)
Sexo: masculino (n = 8), femenino (n = 3)
Peso: media 75,1 kg (rango, 60-93 kg)
Causa de muerte cerebral: trauma (n = 5), hemorragia (n = 4), 

otros (n = 2)
Días de estancia en UCI: media: 3 días (rango, 1-6 días)
Procedencia de los donantes: Hospital Vall d’Hebron (n = 2), 

resto de Cataluña (n = 6), resto de España (n = 3), 
enviados (n = 2) (Madrid, Navarra)

Partición hepática
Ex situ (n = 10), mixta (n = 1)
Arterialización del injerto: normal (n = 7), AHD de AMS y AHI de TC

(n = 3), AHD de AMS (n = 1)
Injerto derecho

Parénquima
Lóbulo hepático derecho + segmento I (n = 3)
Lóbulo hepático derecho + segmento IV (n = 8)

Arteria
Arteria hepática derecha-tronco celíaco (n = 4)
Arteria hepática derecha de la AMS (n = 4)
Arteria hepática derecha (n = 3) (uno con injerto ilíaco)

Injerto izquierdo
Parénquima

Lóbulo hepático izquierdo sin VSH media (n = 3)
Segmento lateral izquierdo (n = 8)

Arteria
Arteria hepática izquierda del tronco celíaco (n = 7)
Arteria hepática izquierda (n = 4) (1 con injerto ilíaco)

Tiempo de preservación
Injertos derechos: media 10,7 ± 2,6 h (rango, 8-14,4 h)
Injertos izquierdos: media 8,05 ± 1,3 h (rango, 6-10 h)

AHD: arteria hepática derecha; AHI: arteria hepática izquierda; AMS: arteria mesentérica
superior; TC: tronco celíaco; VSH: vena suprahepática.



vos procedían de Cataluña, mientras que los donantes
para urgencias 0 procedían también del resto de España.

Todas las particiones hepáticas fueron realizadas por
el mismo cirujano (CM) que a su vez realizó todos los
trasplantes infantiles menos el primero en que realizó 
el trasplante en una mujer de 22 años que presentaba un
hepatocarcinoma fibrolamelar con invasión ganglionar hi-
liar, al que se le practicó una hepatectomía y una duode-
nopancreatectomía cefálica e implantación del lóbulo 
derecho del split. Las extracciones hepáticas en los do-
nantes y el resto de trasplantes en adultos y uno infantil
fueron realizados por el resto de cirujanos de la unidad.

Partición hepática

Se realizó ex situ en todos los casos. El injerto izquier-
do consistió en el segmento lateral izquierdo en 8 casos
y en todo el lóbulo izquierdo sin la vena suprahepática
media en 3 casos. El injerto derecho consistió en el híga-
do derecho en 3 casos y el hígado derecho más segmen-
tos IV y I en 8 casos. En 4 casos existía una única arteria
hepática derecha de la arteria mesentérica superior, en 4
el tronco celíaco se dejó en continuidad con la arteria he-
pática derecha y en 3 se seccionó la arteria hepática de-
recha y se alargó con un injerto ilíaco en un caso. En el

injerto izquierdo, la arteria hepática izquierda se dejó en
continuidad con el tronco celíaco en 7 casos, y en 4 se
seccionó la arteria hepática izquierda, alargándola con
un injerto ilíaco anastomosado a 2 ramas izquierdas en un
caso.

Trasplante en receptores pediátricos

La media de edad fue de 3,4 años, con unos límites 
entre 10 meses y 8 años. El peso medio fue de 13 kg 
(6 niños pesaban menos de 10 kg). Las indicaciones para
trasplante fueron en 5 casos urgencias 0: 2 retrasplantes
urgentes, uno por una disfunción primaria y otro por pla-
quetopenia refractaria por incompatibilidad ABO en un pa-
ciente portador de un injerto auxiliar ortotópico trasplanta-
do 4 meses antes por hepatitis fulminante, 2 pacientes
con hepatitis fulminantes de causa desconocida y un caso
de enfermedad de Byler con insuficiencia hepática aguda
grave. Estos pacientes se hallaban en situación crítica con
FMO ingresados en la UCI pediátrica. En principio, se so-
licitaron donantes de pesos hasta 5 veces superiores y, fi-
nalmente, se aceptaba cualquier donante dada la extrema
gravedad de los pacientes.

Seis pacientes tenían una insuficiencia hepática grave
por una cirrosis biliar secundaria a una atresia de las
vías biliares que no se había solucionado con una inter-
vención de Kasai. Debido a la gravedad de su situación,
con hospitalización continua y algunos de los pacientes
ingresados en la UCI, se decidió aprovechar un segmen-
to hepático izquierdo de un donante ofrecido al programa
de adulto de nuestro hospital para realizar el trasplante.

En todos los casos se realizó la hepatectomía total con
preservación de la VCI y la implantación del injerto hepá-
tico segmentario, excepto en un paciente con hepatitis
fulminante en que se realizó una hepatectomía izquierda
y un trasplante parcial auxiliar ortotópico. El tipo de anas-
tomosis arterial fue el tronco celíaco del donante a la ar-
teria hepática en 3 casos y la aorta del receptor en 4; de
éstos, en 3 se realizó mediante un injerto ilíaco inter-
puesto y en uno directo a la aorta. En 4 ocasiones se
anastomosó la arteria hepática izquierda a la arteria he-
pática del receptor. En 3 casos fue necesario cerrar el
abdomen con mallas.

La inmunosupresión consistió en la administración de
ciclosporina y esteroides en 2 casos y tacrolimus y este-
roides en los 5 restantes que sobrevivieron a la interven-
ción. En los dos últimos se añadió Basiliximab (Simulect
Novartis, Basilea).

La mortalidad postoperatoria fue de 5 casos (36%).
Tres pacientes fallecieron durante el período perioperato-
rio debido a FMO secundario a la situación crítica que
presentaban antes del trasplante. Otro paciente presentó
una hemorragia cerebral al retirar un sensor de presión
intracraneal 2 días después del trasplante, cuando la evo-
lución clínica y del injerto era muy buena. Otra paciente
presentó una trombosis portal detectada por la eco-Dop-
pler de control; fue reintervenida extirpándose el trombo
al tercer día, después fue reoperada nuevamente a causa
de un hemoperitoneo por hemorragia de una rama cola-
teral de la VCI y, finalmente, falleció por FMO a los 5 días.

Las complicaciones técnicas fueron: una trombosis
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TABLA 2. Receptores pediátricos

Edad: media (meses) 3,4 años (rango, 10 meses a 8 años).
Menor de un año (n = 4)

Sexo: masculino (n = 6), femenino (n = 5)
Peso: medio 13 kg (rango, 6,4 a 30 kg). Menor de 10 kg (n = 6)
Indicaciones

Atresia vías biliares (n = 6), enfermedad de Byler (n = 1), 
hepatitis fulminante (n = 2)

Retrasplantes urgentes (n = 2): PNF y plaquetopenia por 
incompatibilidad ABO en el hígado auxiliar

Urgencia 0 UNOS 1 (n = 5), UNOS 2 A (n = 2), UNOS 2 B (n = 4)
Tipo de injerto

Segmento lateral izquierdo (II-III) (n = 8)
Hígado izquierdo (II-III-IV) (n = 3)
Injerto auxiliar ortotópico (APOLT) (n = 1)

Anastomosis arterial:
Tronco celíaco (D) a arteria hepática (R) (n = 3)
Tronco celíaco (D) directo aorta (R) (n = 1)
Tronco celíaco (D) + injerto ilíaco a aorta (R) (n = 3)

Arteria hepática izquierda (D) a arteria hepática (R) (n = 4) 
Complicaciones técnicas

Cierre abdominal con malla (n = 3)
Trombosis arterial (n = 0)
Trombosis portal (n = 1)
Biliares: en 3 pacientes

Obstrucción (n = 2)
Dilatación por TPH (n = 2)
Reintervención (n = 1)
Biloma extrahepático drenaje (n = 1) 

Reintervenciones: 4 en 3 pacientes
Trombosis portal (2 días) y hemorragia (5 días)
Obstrucción biliar: 33 días postoperatorio
Drenaje colección biliar

Mortalidad postoperatoria 5/11 (45%)
Perioperatorio por FMO y hemorragia (n = 3 pacientes)
Hemorragia cerebral al retirar el sensor de PIC al cuarto día
FMO después de trombosis portal y hemoperitoneo al quinto día
Supervivencia 6 de 11 (54%)

UNOS: United Network Organ Sharing; D: donante; R: receptor; TPH: transparietohepáti-
ca; FMO: fallo multiorgánico; PIC: presión intracraneal.



portal ya referida, que fue causa inicial de la muerte de la
paciente (no se presentó ninguna trombosis o complica-
ción arterial); dos pacientes presentaron una obstrucción
biliar que se trató inicialmente con dilatación por radiolo-
gía intervencionista, uno de ellos necesitó reintervención
y reconstrucción de la anastomosis hepaticoyeyunal; otra
paciente presentó un biloma por fuga biliar de la superfi-
cie de corte sin problema anastomótico y fue tratada con
éxito mediante drenaje percutáneo y luego quirúrgico; cua-
tro pacientes presentaron rechazos agudos que fueron
leves en 3 casos y moderado en otro.

La supervivencia actual y actuarial de pacientes e in-
jertos al año y 5 años es del 54%. La supervivencia de
los pacientes no urgentes es del 83%, mientras que los
urgentes es del 20%.

Trasplante en receptores adultos

Las indicaciones fueron por patología maligna en 6 ca-
sos: 5 presentaban un hepatocarcinoma en cirrosis y otra
paciente joven de 21 años un hepatocarcinoma fibrolame-
lar con invasión ganglionar hiliar. Cuatro pacientes pre-
sentaban una cirrosis de origen autoinmune, biliar prima-
ria, enólica y por VHC, respectivamente. Otro paciente fue
retrasplantado por recidiva de una hepatitis C. Los esta-
dios de Child-Pugh fueron A en 2 casos, B en 4 y C en 5.

La hepatectomía se realizó con preservación de la VCI
en todos menos en el hepatocarcinoma fibrolamelar con
invasión ganglionar, en que se practicó una hepatecto-
mía clásica asociada a duodenopancreatectomía cefáli-
ca. La anastomosis arterial se realizó entre el tronco celía-
co del donante a la arteria hepática del receptor en 4 ca-
sos y entre la arteria mesentérica superior a la arteria
hepática del receptor en los 4 casos que tenían una arte-
ria hepática derecha de la arteria mesentérica superior,
mientras que en 3 ocasiones se anastomosó directamen-
te la arteria hepática derecha a la arteria hepática del re-
ceptor. La reconstrucción biliar se realizó mediante anas-
tomosis entre el conducto hepático derecho y el colédoco
del receptor dejando un tubo T de Kehr en 5 casos y sin
drenaje en 3, mientras que en 3 ocasiones se realizó una
hepatoyeyunostomía. La media de transfusión de con-
centrados de hematíes fue de 7 unidades.

La inmunosupresión consistió en la administración de
ciclosporina y esteroides en 2 pacientes, tacrolimus y es-
teroides en 7 y monoterapia con tacrolimus en 2. Cuatro
pacientes presentaron un rechazo leve a los corticoides.

La mortalidad postoperatoria ha sido de dos casos,
uno por fallo primario del injerto; se indicó el retrasplante
rápidamente pero no dispusimos de un donante hasta 
72 h después y el paciente fue retrasplantado en situa-
ción de FMO y shock séptico, por lo que falleció a las 
12 h del retrasplante por evolución de su shock séptico
irreversible. Otro paciente con cirrosis por hemocromato-
sis con ascitis e hipertensión portal grave fue trasplanta-
do y presentó una evolución inicial perfecta. A los 15 días
inició un cuadro de ascitis rebelde, por lo que se realizó
un estudio hemodinámico para descartar una hiperten-
sión portal o un síndrome de Budd-Chiari. El gradiente de
presiones entre la vena suprahepática y la VCI fue nor-
mal. La ascitis fue refractaria a las paracentesis repetidas
y el tratamiento diurético, presentando el paciente una in-
suficiencia renal y finalmente una infección del líquido as-
cítico, por lo que fue reintervenido para descartar una pe-
ritonitis secundaria, no hallándose causa de la misma. El
paciente falleció a los 55 días del trasplante por FMO.

Las complicaciones técnicas fueron una trombosis par-
cial de la vena porta en un paciente trasplantado porta-
dor de una derivación esplenorrenal que no se cerró du-
rante el trasplante. Las complicaciones biliares fueron
cuatro: la primera paciente presentó un biloma por dehis-
cencia y necrosis de la vía biliar extrahepática, que requi-
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TABLA 3. Trasplante en receptores adultos

Edad: media 53,5 años (rango, 22-67 años)
Sexo: masculino (n = 6), femenino (n = 5)
Peso: Media 69 kg (rango, 46-92 kg)
Indicaciones

Hepatocarcinoma fibrolamelar avanzado (n = 1)
Hepatocarcinoma en cirrosis (n = 5)
Cirrosis hepática: enólica (n = 1), VHC (n = 1), 

autoinmune (n = 1), biliar primaria (n = 1)
Retrasplante por recurrencia del VHC (n = 1)
Child-Pugh: A (n = 2), B (n = 4), C (n = 5)
UNOS: 2 A (n = 1), 2 B (n = 10)

Técnica
Hepatectomía clásica + duodenopancreatectomía cefálica (n = 1)
Hepatectomía con preservación de VCI (n = 10)

Anastomosis arterial
Tronco celíaco (D) a arteria hepática (R) (n = 4)
Arteria hepática derecha (D) a arteria hepática (R) (n = 3) 

(uno con injerto ilíaco)
Arteria hepática derecha AMS (D) a arteria hepática (R) (n = 4)

Anastomosis biliar
Colédoco-colédoco sin drenaje (n = 3)
Colédoco-colédoco con drenaje T (n = 5)
Hepatoyeyunostomía con tutor (n = 3)

Transfusión de concentraciones de hematíes: media 7,6 U (rango, 
0-14 U)
Duración cirugía: media 411 min (rango, 285-525 min)
Inmunosupresión: CSA + P (n = 2), FK + P (n = 7), 

FK monoterapia (n = 2)
Postoperatorio

Estancia: media 29,4 días (rango, 3-80 días)
Función del injerto (lesión isquémica): leve (n = 8), 

moderada (n = 2), grave FPI (n = 1)
Complicaciones técnicas

Trombosis portal tardía parcial (shunt de Warren) (n = 1)
Biliares: dehiscencia anastomosis (n = 1)

Biloma segmento IV y drenaje percutáneo (n = 1)
Biloma extrahepático y drenaje percutáneo (n = 1)
Estenosis anastomosis y conversión a H-Y (n = 1)

Reintervenciones
Hemorragia (n = 1)
Complicación biliar portoenterostomía (n = 1)
Complicación biliar reconversión a hepatoyeyunostomía al quinto

mes (n = 1)
Laparotomía exploradora por peritonitis espontánea (n = 1)

Mortalidad postoperatoria: 2/11 (18%)
Sin función primaria, retrasplante, fallecimiento por shock 

refractario (3 días)
Ascitis refractaria, insuficiencia renal, peritonitis FMO (45 días)

Seguimiento: media: 22,4 ± 22 meses (rango, 1-78 meses)
Linfoma gástrico (fallecimiento a los 53 meses)
Infección de novo VHB en disfunción crónica del injerto 

(fallecimiento a los 16 meses)
Recidiva hepatocarcinoma fibrolamelar avanzado (fallecimiento a

los 26 meses)
Supervivencia actual 6/11 (54%), actuarial 1 año (81%), 

3 años (60%), 5 años (30%)

VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la hepatitis B; D: donante; R: receptor; FK: ta-
crolimus; CSA: ciclosporina A; P: prednisona; FPI: fallo primario del injerto.



rió primero un drenaje percutáneo y después una reinter-
vención, realizándose una nueva anastomosis del asa
yeyunal en Y de Roux a “porta hepatis” (tipo Kasai) con
buena evolución; en otro paciente asintomático se detec-
tó por pruebas de imagen un biloma por necrosis del
segmento IV, que se drenó percutáneamente sin proble-
mas; otra paciente presentó un biloma extrahepático por
bilirragia a través de conductillos de la superficie de sec-
ción sin dehiscencia de la anastomosis, que fue tratada
también con drenaje percutáneo con éxito; finalmente, un
paciente presentó una estenosis biliar tardía y fue reinter-
venido convirtiéndose a hepatoyeyunostomía. En total, 
4 pacientes fueron reintervenidos: uno por hemorragia,
dos por complicaciones biliares y otro por peritonitis es-
pontánea.

El seguimiento medio ha sido de 22,4 meses. La morta-
lidad en el seguimiento ha sido de 3 pacientes: una pa-
ciente falleció a los 26 meses por recidiva del hepatocarci-
noma fibrolamelar en ganglios mediastínicos y caquexia
neoplásica; un paciente falleció a los 16 meses por fallo
hepático secundario a una hepatitis B de novo por donan-
te anticore positivo e isquemia hepática por trombosis
portal; finalmente, otro paciente falleció a los 4 años del
trasplante después de una gastrectomía total por linfoma
gástrico. La supervivencia es del 54% (6 de 11 pacientes).
La supervivencia actuarial a 1, 3 y 5 años es del 81, 60 y
30%, respectivamente.

La supervivencia de los 17 pacientes electivos tras-
plantados (6 niños y 11 adultos) es del 83% al año, mien-
tras que la supervivencia de los 5 pacientes pediátricos
urgentes es del 20% al año.

Discusión

Los primeros casos de partición hepática o THS fueron
descritos por Pichlmayr et al, en 1988, que trasplantó a un
adulto y un niño con el injerto izquierdo1. Bismuth et al
describieron en 1989 el primer caso de THS para dos
adultos que presentaban una hepatitis fulminante2. Estos
dos pacientes fallecieron, pero parece que debido a cau-
sas extrínsecas al procedimiento. Las primeras series sis-
temáticas de partición hepática fueron presentadas por el
grupo de Chicago liderado entonces por Broelsch3. Sin
embargo, los resultados no fueron buenos, la superviven-
cia era inferior al hígado completo y las complicaciones
técnicas muy superiores. El desarrollo y sistematización
de la técnica del THS se realizó por grupos europeos, en
especial los grupos de Otte8 y Bismuth7. Los datos del re-
gistro europeo de THS presentados en 1995 demostraron
por primera vez unos buenos resultados del THS en los
casos electivos, mientras que los resultados eran inferio-
res en los pacientes urgentes; también demostraron que
el índice de complicaciones técnicas y de retrasplante
eran superiores con estas técnicas más complejas9. Estos
resultados del THS y la escasez de donantes pediátricos
estimularon el desarrollo de esta técnica que se ha incor-
porado a todos los programas de trasplante hepático pe-
diátrico del mundo. Los datos del registro europeo de tras-
plantes confirman esta tendencia al incremento del THS y
la disminución de los injertos reducidos en que no se
aprovecha la otra parte del hígado. En la década de los

noventa se desarrolló el trasplante hepático de donante
vivo para niños, en que se somete a uno de los padres o
familiares a una segmentectomía o hepatectomía izquier-
da y se trasplanta este injerto al niño10,11. La experiencia
de realizar este tipo de hepatectomía en un donante vivo
ha servido para aplicarla también al donante cadáver, de
manera que se realiza la partición del hígado in situ en el
cadáver antes de la perfusión y la extracción de los órga-
nos. Las ventajas de esta técnica descrita por Rogiers et
al12 es que se observa la vascularización del injerto, se re-
conocen y disecan con más facilidad las estructuras vas-
culares y biliares, se produce la hemostasia espontánea
de la superficie cruenta y, sobre todo, facilita el aprove-
chamiento de los dos injertos hepáticos por equipos de
trasplante diferentes, ya que el tiempo de isquemia fría se
acorta considerablemente13. Las desventajas de la técnica
in situ son la prolongación de la intervención en el donan-
te con el evidente perjuicio para el hospital donante y para
los equipos de extracción de otros órganos.

Las experiencias más recientes con la técnica ex situ
reportadas por el grupo del King’s College de Londres de-
muestran unos resultados excelentes con un índice de
complicaciones biliares similares a la técnica in situ14.
Este grupo realiza, como nosotros, la partición hepática
en su hospital, en cirugía de banco, una vez el equipo del
donante ha extraído y transportado el órgano; los dos
trasplantes son llevados a cabo en su centro, aunque no
pueden hacerlo simultáneamente, como nosotros, por
problemas de quirófanos, por lo que el tiempo de preser-
vación en el segundo trasplante sobrepasa casi siempre
las 12 h. Creemos que para un cirujano con experien-
cia las dos técnicas son buenas, la técnica in situ es más
fácil aplicarla en los donantes del propio centro o de hos-
pitales con buena predisposición mientras que en los
otros casos es más fácil logísticamente la partición ex situ
sobre todo si los dos injertos son trasplantados por el mis-
mo equipo simultáneamente, como es nuestro caso15-17.
La técnica de partición in situ debe ser obligatoria para el
trasplante para dos adultos, ya que la masa hepática que
se trasplanta está en el límite y, por tanto, debe evitarse
cualquier daño adicional que aumente la lesión isquémi-
ca, como es la preservación más prolongada o el calenta-
miento durante la partición en el banco.

Los buenos resultados que se obtienen actualmente
con el THS se deben a que los equipos han mejorado las
técnicas quirúrgicas incorporando los avances del tras-
plante de donante vivo y, sobre todo, por una adecuada
selección de donantes y receptores. El donante ideal
para THS debe tener una edad inferior a 60 años, las
pruebas hepáticas normales o valores inferiores al doble
de lo normal, sin esteatosis, sin antecedentes de paro
cardíaco o inestabilidad hemodinámica ni necesidad de
fármacos vasoactivos a altas concentraciones, el sodio
plasmático debe ser inferior a 160 y la estancia en UCI
inferior a 5 días4. El aspecto del hígado en el momento
de la intervención debe ser bueno o excelente, y la ana-
tomía vascular y biliar adecuada, así como el tamaño. To-
dos los donantes que cumpliesen estas características
deberían se considerados para THS. Se calcula que en-
tre un 20 y un 30% de los donantes cadáver cumplen es-
tos criterios, es decir, unos 150 donantes o injertos en
España. Por tanto, el THS supone, sin duda, la fuente po-
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tencial más importante de aumento de injertos hepáticos
junto con la disminución de las negativas familiares a la
donación que en nuestro país se sitúa todavía en el 24%.
En un país como España, con el índice de donación de
cadáver más alto del mundo, estos 150 injertos izquier-
dos potenciales cubren con mucha amplitud las necesi-
dades de trasplantes hepáticos pediátricos, que se sitúan
entre 50 y 100 casos al año. El problema es que no he-
mos conseguido todavía en nuestro país, con una buena
coordinación y colaboración entre equipos, hacer reali-
dad este potencial de injertos. Si esto se consiguiese, la
necesidad del donante vivo para niños no estaría justifi-
cada, salvo en casos especiales, urgentes o por expreso
deseo de los padres.

La selección de los receptores es el otro punto críti-
co para obtener buenos resultados. En cuanto al recep-
tor pediátrico, los condicionamientos dependen del grado 
de urgencia. Si se trata de una urgencia 0 por hepatitis 
fulminante o retrasplante urgente debe admitirse cual-
quier donante para trasplantar lo más rápidamente al pa-
ciente18,19. Cuando el peso del donante es más del doble 
que el del receptor (donor-recipient body weight ratio,
DRBWR) se planteará una reducción del injerto para
trasplantar el hígado izquierdo o el segmento lateral iz-
quierdo con la técnica del trasplante segmentario si el
DRBWR es superior a 5; en este caso, debe plantearse
la posibilidad de aprovechar todo el lóbulo derecho con
los segmentos I y IV para trasplantar a un adulto o ado-
lescente. Si el donante cumple las condiciones que he-
mos expuesto anteriormente debe realizarse un split. El
receptor del lóbulo derecho debería ser un paciente esta-
ble, sin dificultades técnicas, como intervenciones pre-
vias o trombosis portal; el paciente ideal es el portador
de un hepatocarcinoma sobre cirrosis Child-Pugh A o B.
Cuando no existen urgencias 0 pediátricas, cualquier do-
nante que cumpla estas condiciones que sea ofrecido a
las listas de espera de adultos debería plantearse el THS
si existen receptores pediátricos en lista con grupo ABO
compatible en el propio programa o en otros programas
del país. El THS no se ha desarrollado más en nuestro
país porque las necesidades de TH pediátrico son esca-
sas debido a la muy reducida tasa de natalidad y la dis-
minución de la patología congénita, como la atresia de
las vías biliares, la indicación principal en pediatría. En la
actualidad, un porcentaje elevado de niños trasplantados
son hijos de inmigrantes o extranjeros. Nuestro país, con
el potencial de trasplante pediátrico que tiene, debería
abrirse a la posibilidad de trasplantar más niños de paí-
ses donde el TH no se realiza o las necesidades no es-
tán cubiertas.

La otra condición para el desarrollo del THS sería obte-
ner buenos resultados con el trasplante del lóbulo dere-
cho en los adultos, similares a los obtenidos con el híga-
do completo, para que los programas de adultos que
tienen que trasplantar estos injertos tuviesen la confianza
y aceptasen esta posibilidad. En este sentido, la técnica
del THS evolucionó a realizar lo mismo que se hace en el
donante vivo en que evidentemente se trata de evitar
cualquier complicación en el donante sano que ofrece
parte de su hígado. Los pedículos vasculares y biliares
del injerto izquierdo son segmentarios, es decir, se deja
el tronco celíaco en continuidad con la arteria hepática

derecha, la vena porta común con la derecha y la vía bi-
liar principal, así como la VCI y las suprahepáticas dere-
cha y media. El cirujano que realiza el trasplante en el
adulto con un injerto derecho split se encuentra que reali-
za la misma técnica con los mismos vasos y las vías bilia-
res que en un trasplante hepático con hígado completo.
Únicamente encuentra al final una superficie cruenta de
hepatectomía que tiene que revisar y hemostasiar cuida-
dosamente, realizar una colangiografía para comprobar la
ausencia de fugas biliares y comprobar el estado del seg-
mento IV, que siempre queda algo isquémico al principio
aunque, a medida que pasa el tiempo, después de la re-
vascularización arterial se recupera. La pérdida de volumen
del injerto que supone la ausencia del segmento lateral iz-
quierdo supone un 15-20%, aunque funcionalmente qui-
zás sea como una hepatectomía izquierda y llegue hasta
el 40%. Se recomienda entonces que el receptor del injer-
to derecho sea un paciente estable sin gran hipertensión
portal y que se prevea una cirugía sin complicaciones para
evitar daños añadidos a la disminución de parénquima he-
pático que se trasplanta y evitar el síndrome de small for
size, que se caracteriza por la aparición de hipertensión
portal, ascitis y dificultad en la regeneración hepática, con
alto riesgo de infecciones por translocación bacteriana por
disminución del sistema reticuloendotelial hepático. Serían
las mismas condiciones que se recomiendan para un re-
ceptor del lóbulo derecho de un donante vivo.

El THS es una técnica más compleja que requiere un
aprendizaje, con una mejora de los resultados en función
de la experiencia. Las complicaciones vasculares han sido
poco frecuentes en nuestra experiencia17. En los adultos
únicamente la anastomosis de la arteria hepática derecha,
con o sin extensión, es la única variante con respecto al
trasplante completo, esta anastomosis la realizamos con
lentes de aumento y el calibre es similar o mayor a las ar-
terias hepáticas que anastomosamos en los niños. En los
niños la vena porta izquierda no presenta problemas adi-
cionales y la arteria hepática izquierda del adulto es de un
tamaño similar a la arteria hepática del niño. Lo más im-
portante, sobre todo en los niños, es realizar las dos anas-
tomosis portal y arterial antes del despinzamiento para
conseguir una revascularización completa simultánea del
hígado y no tener que movilizarlo para poder realizar la
otra anastomosis, con el peligro de isquemia del injerto por
volvulación debido al pequeño tamaño del abdomen. La
medición intraoperatoria de los flujos sanguíneos es cru-
cial para confirmar la buena perfusión portal y arterial del
injerto después de colocarlo en su posición final.

El gran reto actual del THS es su aplicación para tras-
plantar dos adultos o un adulto y un adolescente. Las en-
señanzas de la donación de vivo para adulto utilizando el
lóbulo derecho e izquierdo nos muestran el camino a se-
guir para aplicarlo en la división in situ en el cadáver, con
la misma técnica y la obtención de los mismos injertos de-
recho e izquierdo que han demostrado que funcionan en
el donante vivo. Las experiencias iniciales del grupo de
Bismuth6, Hamburgo Rogiers20 y Minneápolis21 son una
esperanza para aumentar hasta en un 20% el número de
injertos hepáticos. Aparte del reto técnico que supone
esta técnica es, sin duda, el reto organizativo, logístico y
de colaboración entre los equipos españoles lo que hará
posible el THS para dos adultos22.
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En conclusión, nuestra experiencia demuestra que con
el THS se obtienen buenos resultados cuando se aplica a
receptores electivos y que los resultados mejoran con el
aumento de la experiencia del equipo. Esta experiencia
es fundamental para plantearse el inicio de un programa
de THS para dos adultos.
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