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Resumen

Introduccion. El objetivo es exponer nuestra expe-
riencia con la técnica de particion del injerto hepati-
co o trasplante hepatico split para trasplantar a un
adulto y un nifo.

Métodos. Desde octubre de 1992 a noviembre de
2001, hemos realizado 11 particiones hepaticas y se
ha trasplantado a 22 pacientes, 11 adultos y 11 nifos.
La particion hepatica se realiz6 ex situ en todos los
casos menos en uno, en que se realizé una técnica
mixta. La particion se realizé en la linea media en
3 casos, y a la derecha del ligamento falciforme
en 8 ocasiones, dependiendo del tamaiio del receptor
pediatrico.

Resultados. 1) Receptores pediatricos: la edad me-
dia fue de 3,4 afios y el peso medio de 13 kg. En 5 ca-
sos se solicité un higado en urgencia 0 por: hepatitis
fulminante (n = 2), retrasplante urgente (h = 2) y en-
fermedad de Byler (n = 1). Seis casos presentaban
atresias de las vias biliares. La mortalidad postopera-
toria fue de 5 casos, 4 urgentes y uno electivo. Las
causas fueron: fallo multiorganico (FMO) periopera-
torio en 3 pacientes trasplantados en situacion de ex-
trema gravedad, una hemorragia cerebral a los 2 dias
de retirar un sensor de presion intracraneal y un FMO
a los 5 dias secundario a una trombosis portal y he-
morragia. Los 6 pacientes restantes fueron dados de
alta y estan 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 afos, 6 pacientes presentaban un
hepatocarcinoma, 5 sobre cirrosis y uno fibrolamelar,
4 eran cirroticos de distintas etiologias 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-
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llo primario del injerto splity por sepsis a los 55 dias
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 afio fue del 83%.

Conclusion. El trasplante hepatico split ha permiti-
do trasplantar a 6 nifios y 5 adultos mas en nuestro
programa. Los resultados en los casos electivos
(6 nifos y los 11 adultos) han sido buenos, con una
supervivencia al afo del 82%, mientras que en los ca-
sos urgentes en nifos los resultados han sido malos
con una supervivencia del 20% debido a la situacion
de extrema gravedad de los pacientes.

Palabras clave: Trasplante hepatico split. Hepatitis fulmi-
nante. Atresia vias 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.

Introduccion

La técnica de la particién o division del injerto hepatico
para trasplantar a dos receptores, generalmente un adul-
to y un nifio, fue descrita por Pichimayr, en 1988', y por
Bismuth, en 1989, que la aplicé a dos receptores
adultos?. Posteriormente, fue desarrollada por el grupo de
Broelsch en Chicago® y los grupos pediatricos europeos.
Durante la década de los noventa esta técnica adquirié
un gran desarrollo tanto en el nimero de casos realiza-
dos en el mundo como en la mejoria de la técnica y de
los resultados*. El objetivo del trasplante hepatico split
(THS) es solucionar la falta de injertos pediatricos 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 nifio y el 16-
bulo derecho a un adulto. En los paises con una buena
donacion de cadaver, el THS ha solucionado las listas de
espera pediatricas y ha disminuido la necesidad de la do-
nacién de vivo®. En los Ultimos afios se ha empezado a
explorar la posibilidad de dividir el injerto hepético para
trasplantar a dos adultos. Las primeras experiencias pu-
blicadas por el grupo de Bismuth indican unos resultados
inferiores con el injerto izquierdo®. Sin embargo, la aplica-
cién de la técnica de la donacién de vivo para adultos’,
que ha adquirido un gran auge en los Ultimos afos, 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 seleccién de los donantes y de los receptores. El
objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia
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con el THS para adultos y nifios en el Hospital Vall d’He-
bron.

Material y métodos

Desde octubre de 1992, en que se realiz6 el primer caso, hasta octu-
bre de 2001 hemos realizado 11 particiones o divisiones de injertos he-
paticos y se han trasplantado 22 pacientes, 11 nifios 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 decidi6 realizar el THS debido a la
existencia de un receptor pediatrico en lista y a que el higado donante
se considero idéneo. En 5 ocasiones el donante adulto fue ofrecido a
un receptor pediatrico en urgencia 0 y se decidié aprovechar el higado
derecho para trasplantar a un receptor adulto electivo. En 2 casos de
urgencia 0, la extraccion hepatica o intervencién en el donante fue reali-
zada por otro equipo en el hospital del donante, y el higado fue trasla-
dado a nuestro hospital, donde se realizd la particion ex situ del injerto.

Particién hepatica

En todos los casos, excepto en uno, se utilizé la técnica de la parti-
cién ex situ, es decir, en cirugia de banco una vez el injerto hepatico
fue extraido y preservado en la solucién de la Universidad de Wisconsin
con la técnica habitual y trasladado a nuestro hospital. En un caso se
utilizé la técnica mixta en un donante de nuestro hospital, se disecaron
todos los pediculos vasculares y biliares in situ 'y la particion del parén-
quima se realiz6 ex situ en cirugia de banco.

El tipo de injerto izquierdo —segmento lateral izquierdo (II-1ll) o el 16-
bulo hepatico izquierdo— se decidi6 una vez se observo tanto el tamafio
del injerto como el de la cavidad abdominal y del higado del receptor
pediatrico.

La técnica consistié en la diseccion de los vasos hiliares: arteria he-
patica y vena porta hasta su bifurcacién. En general, la arteria hepatica
izquierda se dejo en continuidad con el tronco celiaco y se seccion6 la
arteria hepatica derecha en su origen, suturando el orificio. La vena
porta izquierda se seccion6 en su origen 0 mas distalmente, respetan-
do las colaterales del segmento 1V, la vena porta derecha se dej6 en
continuidad con el tronco principal.

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

Se disect la vena suprahepatica izquierda de la media y se seccion6
en su origen. El defecto que queda en la vena cava inferior suprahepati-
ca después de seccionar el origen de la vena suprahepatica izquierda
no se suturd directamente, para evitar la estenosis en el origen de la
media, sino que se utilizé un fragmento de vena cava como parche para
agrandar el orificio.

Finalmente, se secciond el parénquima hepatico siguiendo una de
las dos lineas, a la derecha del ligamento falciforme o a la izquierda
de la vena suprahepatica media, mediante una diseccién meticulosa y
ligadura de todos los vasos. No se resecaron nunca los segmentos IV
y | que quedaron junto al I6bulo derecho cuando la particion se realizé
a la derecha del ligamento falciforme. Una vez obtenidos los dos injer-
tos se perfundieron ambos con solucién de preservacion a través de la
arteria y la vena porta para detectar las fugas en el hilio o en la superfi-
cie de transeccién hepatica. Finalmente, se aplicd un sellante de fibrina
(Tissucol, Inmuno, Viena) y colageno en la superficie cruenta. Los dos
injertos se guardaron nuevamente en bolsas dentro de las neveras con
hielo hasta su implantacion en los receptores.

La duracion de la cirugia de banco de particion hepatica se situ6 en-
tre las 2 y 4 h. Durante todo este largo periodo el injerto debe estar su-
mergido lo maximo posible en la solucion de preservacion fria para evi-
tar el calentamiento del mismo y la consiguiente lesion de isquemia
caliente.
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Una vez decidida la viabilidad de la particion hepatica se inicié la
preparacion definitiva de los dos receptores previamente avisados que
ya se encontraban en el hospital. Para disminuir al maximo el tiempo de
preservacion fria, las dos intervenciones se realizaron simultaneamente
en todos los casos, el trasplante en el adulto en el hospital general y el
trasplante pediatrico en el hospital infantil encontrandose ambos en
el mismo recinto hospitalario de la Ciudad Sanitaria Vall d’'Hebron. Los
equipos de anestesia y enfermeria pertenecen a cada uno de los 2 hos-
pitales, mientras que el equipo quirdrgico que realiza los trasplantes en
adultos y nifios es el mismo que se organiza para poder realizar una
extraccion, una particion y dos trasplantes hepaticos simultaneamente,
lo que significa un esfuerzo y trabajo considerable.

Receptores pediatricos

Los receptores pediatricos fueron pacientes en urgencia 0 ingresa-
dos en UCI con una insuficiencia hepética grave y fallo multiorganico
(FMO) y que, dada la extrema gravedad y la esperanza de vida de ape-
nas unas horas, se decidié aceptar un donante de cualquier peso y
condiciones. El resto fueron pacientes con una descompensacién grave
e irreversible de su hepatopatia crénica, la mayoria con atresia de las
vias biliares.

La técnica quirtrgica consistié en una hepatectomia con preserva-
cién de la vena cava inferior (VCI); generalmente, en los nifios esta téc-
nica se realiza con pinzamiento total de la VCI, dada la buena tole-
rancia hemodindmica a esta maniobra. La implantacién del injerto se
realizé mediante la anastomosis de la vena suprahepatica izquierda del
injerto al mufién de las 3 venas suprahepaticas del receptor. A conti-
nuacion, se confeccion6 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 realiz6 entre la arteria hepatica pro-
pia del receptor y la arteria hepatica del donante, en general en el tron-
co celiaco. Frecuentemente, para conseguir una anastomosis de mayor
calibre se anastomoso el tronco celiaco del donante a la aorta del re-
ceptor, directamente o con un injerto iliaco interpuesto. A partir del ter-
cer caso, la revascularizacion del injerto se llevd a cabo siempre des-
pués de realizar las dos anastomosis portal y arterial. La anastomosis
biliar se realizé entre el conducto hepatico izquierdo del donante y un
asa intestinal en'Y de Roux, dejando un tutor fino en la via 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 intervencién de Kasai ya que, en general, no esta correc-
tamente realizada tanto en la longitud de la misma, para evitar las co-
langitis ascendentes, como en la situacion del pie del asa o anastomo-
sis yeyunoyeyunal, que se sitia muy lejos del angulo de Treitz, con lo
que la confluencia de la bilis con el bolo alimentario esta lejos del duo-
deno, circunstancia que puede dar lugar a malabsorcion y dificultad en
la absorcién de los inmunosupresores, ciclosporina o tacrolimus. Si la
intervencién no es correcta, se extirpa y se confecciona una nueva asa
enY de Roux.

En ocasiones, se presentan dificultades en el cierre del abdomen de-
bido al tamario del injerto y el edema del territorio portomesentérico. Es
fundamental evitar la hipertension abdominal en estos receptores pe-
quefios tan labiles que conduciria a agravar la isquemia hepatica y la
aparicion de insuficiencia renal, dificultad respiratoria, atelectasias e im-
posibilidad de la extubacién. La colocacién 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 tamafio del injerto se
ha acoplado al tamafo 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-
yoria con hepatocarcinoma sobre cirrosis poco descompensada.

La técnica consisti6 en una hepatectomia con preservacion de la
VCI. En el dltimo caso se realiz6 una anastomosis portocava terminola-
teral temporal durante la fase anhepatica. La implantacién del injerto se
realizé mediante la anastomosis de la vena cava inferior suprahepatica
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TABLA 1. Caracteristicas de los donantes

Demografia

Edad: media 31,8 afios (rango, 16-56 afos)

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)

Dias de estancia en UCI: media: 3 dias (rango, 1-6 dias)

Procedencia de los donantes: Hospital Vall d’Hebron (n = 2),
resto de Catalufia (n = 6), resto de Espafa (n = 3),
enviados (n = 2) (Madrid, Navarra)

Particion hepatica
Ex situ (n = 10), mixta (n = 1)
Arterializacion del injerto: normal (n = 7), AHD de AMS y AHI de TC
(n=23), AHD de AMS (n=1)
Injerto derecho
Parénquima
Lébulo hepatico derecho + segmento | (n = 3)
Lébulo hepético derecho + segmento IV (n = 8)
Arteria
Arteria hepatica derecha-tronco celiaco (n = 4)
Arteria hepatica derecha de la AMS (n = 4)
Arteria hepatica derecha (n = 3) (uno con injerto iliaco)
Injerto izquierdo
Parénquima
Lébulo hepético izquierdo sin VSH media (n = 3)
Segmento lateral izquierdo (n = 8)
Arteria
Arteria hepatica izquierda del tronco celiaco (n = 7)
Arteria hepatica izquierda (n = 4) (1 con injerto iliaco)
Tiempo de preservacion
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 hepatica derecha; AHI: arteria hepética izquierda; AMS: arteria mesentérica
superior; TC: tronco celiaco; VSH: vena suprahepdtica.

del injerto al mufidn de las 3 venas suprahepaticas del receptor, a conti-
nuacion la anastomosis portal terminoterminal y la anastomosis arterial
entre la arteria hepatica derecha del injerto, alargada en ocasiones con
un injerto iliaco, a la arteria hepatica propia del receptor en la bifurca-
cién de la arteria gastroduodenal. Se llev6 a cabo la revascularizacion
del injerto después de la anastomosis portal 0 completa después de rea-
lizar ambas anastomosis. Los injertos se perfundieron con sangre antes
del despinzamiento. Finalmente, se realiz6 la anastomosis biliar entre el
conducto hepatico derecho del injerto y el conducto hepatico del recep-
tor dejando, en general, un drenaje en T de Kehr. Si la via biliar del re-
ceptor no era adecuada se realiz6 una hepatoyeyunostomia en Y de
Roux. La superficie cruenta hepatica fue tratada con sellante de fibrina
(Tissucol®) y en ocasiones ldminas de colageno. Se dejaron siempre 3
drenajes aspirativos tipo Jackson-Pratt.

Control postoperatorio

El tratamiento inmunosupresor consistio en tacrolimus (Prograf, Fuji-
sawa, Munich) o ciclosporina microemulsionada (Sandimmun neoral,
Novartis, Basilea) y corticoides. La profilaxis antibidtica se llevé a cabo
con cefotaxima y ampicilina. En los nifios se realizé profilaxis viral con
ganciclovir. La lesion isquémica hepatica fue tratada con perfusion de
prostaglandina E1.

Resultados

Donantes

Las caracteristicas de los donantes se describen en la
tabla 1. La media de edad fue de 31 afos y el peso medio
de 75 kg. La mayoria de los donantes para casos electi-
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TABLA 2. Receptores pediatricos

Edad: media (meses) 3,4 afos (rango, 10 meses a 8 afios).
Menor de un afio (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 vias biliares (n = 6), enfermedad de Byler (n = 1),
hepatitis fulminante (n = 2)
Retrasplantes urgentes (n = 2): PNF y plaquetopenia por
incompatibilidad ABO en el higado auxiliar
Urgencia 0 UNOS 1 (n=5), UNOS 2 A (n=2), UNOS 2B (n =4)
Tipo de injerto
Segmento lateral izquierdo (lI-ll) (n = 8)
Higado izquierdo (lI-llI-IV) (n = 3)
Injerto auxiliar ortotépico (APOLT) (n = 1)
Anastomosis arterial:
Tronco celiaco (D) a arteria hepatica (R) (n = 3)
Tronco celiaco (D) directo aorta (R) (n=1)
Tronco celiaco (D) + injerto iliaco a aorta (R) (n = 3)
Arteria hepatica izquierda (D) a arteria hepatica (R) (n = 4)
Complicaciones técnicas
Cierre abdominal con malla (n = 3)
Trombosis arterial (n = 0)
Trombosis portal (n = 1)
Biliares: en 3 pacientes
Obstruccién (n = 2)
Dilatacién por TPH (n = 2)
Reintervencion (n=1)
Biloma extrahepatico drenaje (n = 1)
Reintervenciones: 4 en 3 pacientes
Trombosis portal (2 dias) y hemorragia (5 dias)
Obstruccién biliar: 33 dias postoperatorio
Drenaje coleccion biliar
Mortalidad postoperatoria 5/11 (45%)
Perioperatorio por FMO y hemorragia (n = 3 pacientes)
Hemorragia cerebral al retirar el sensor de PIC al cuarto dia
FMO después de trombosis portal y hemoperitoneo al quinto dia
Supervivencia 6 de 11 (54%)

UNOS: United Network Organ Sharing; D: donante; R: receptor; TPH: transparietohepati-
ca; FMO: fallo multiorgénico; PIC: presién intracraneal.

vos procedian de Catalufia, mientras que los donantes
para urgencias 0 procedian también del resto de Espana.
Todas las particiones hepaticas fueron realizadas por
el mismo cirujano (CM) que a su vez realiz6 todos los
trasplantes infantiles menos el primero en que realiz6
el trasplante en una mujer de 22 afios que presentaba un
hepatocarcinoma fibrolamelar con invasién ganglionar hi-
liar, al que se le practicd una hepatectomia y una duode-
nopancreatectomia cefalica e implantacion del I6bulo
derecho del split. Las extracciones hepaticas en los do-
nantes y el resto de trasplantes en adultos y uno infantil
fueron realizados por el resto de cirujanos de la unidad.

Particién hepatica

Se realiz6 ex situ en todos los casos. El injerto izquier-
do consistio en el segmento lateral izquierdo en 8 casos
y en todo el l6bulo izquierdo sin la vena suprahepatica
media en 3 casos. El injerto derecho consistio en el higa-
do derecho en 3 casos y el higado derecho mas segmen-
tos IV y I en 8 casos. En 4 casos existia una Unica arteria
hepatica derecha de la arteria mesentérica superior, en 4
el tronco celiaco se dejo en continuidad con la arteria he-
patica derecha y en 3 se secciond la arteria hepética de-
recha y se alargd con un injerto iliaco en un caso. En el
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injerto izquierdo, la arteria hepatica izquierda se dejé en
continuidad con el tronco celiaco en 7 casos, y en 4 se
secciond la arteria hepatica izquierda, alargandola con
un injerto iliaco anastomosado a 2 ramas izquierdas en un
caso.

Trasplante en receptores pediatricos

La media de edad fue de 3,4 afos, con unos limites
entre 10 meses y 8 afos. El peso medio fue de 13 kg
(6 ninos pesaban menos de 10 kg). Las indicaciones para
trasplante fueron en 5 casos urgencias 0: 2 retrasplantes
urgentes, uno por una disfuncion primaria y otro por pla-
guetopenia refractaria por incompatibilidad ABO en un pa-
ciente portador de un injerto auxiliar ortotdpico 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 hepética aguda
grave. Estos pacientes se hallaban en situacion critica con
FMO ingresados en la UCI pediatrica. En principio, se so-
licitaron donantes de pesos hasta 5 veces superiores vy, fi-
nalmente, se aceptaba cualquier donante dada la extrema
gravedad de los pacientes.

Seis pacientes tenian una insuficiencia hepatica grave
por una cirrosis biliar secundaria a una atresia de las
vias biliares que no se habia solucionado con una inter-
vencién de Kasai. Debido a la gravedad de su situacion,
con hospitalizacion continua y algunos de los pacientes
ingresados en la UCI, se decidi6 aprovechar un segmen-
to hepatico izquierdo de un donante ofrecido al programa
de adulto de nuestro hospital para realizar el trasplante.

En todos los casos se realizé la hepatectomia total con
preservacion de la VCl y la implantacién del injerto hepa-
tico segmentario, excepto en un paciente con hepatitis
fulminante en que se realizé una hepatectomia izquierda
y un trasplante parcial auxiliar ortotdpico. El tipo de anas-
tomosis arterial fue el tronco celiaco del donante a la ar-
teria hepatica en 3 casos y la aorta del receptor en 4; de
éstos, en 3 se realiz6 mediante un injerto iliaco inter-
puesto y en uno directo a la aorta. En 4 ocasiones se
anastomoso la arteria hepatica izquierda a la arteria he-
patica del receptor. En 3 casos fue necesario cerrar el
abdomen con mallas.

La inmunosupresion consistio en la administracion de
ciclosporina y esteroides en 2 casos y tacrolimus y este-
roides en los 5 restantes que sobrevivieron a la interven-
cién. En los dos ultimos se afiadié Basiliximab (Simulect
Novartis, Basilea).

La mortalidad postoperatoria fue de 5 casos (36%).
Tres pacientes fallecieron durante el periodo perioperato-
rio debido a FMO secundario a la situacién critica que
presentaban antes del trasplante. Otro paciente presento
una hemorragia cerebral al retirar un sensor de presién
intracraneal 2 dias después del trasplante, cuando la evo-
lucién clinica y del injerto era muy buena. Otra paciente
presentd una trombosis portal detectada por la eco-Dop-
pler de control; fue reintervenida extirpandose el trombo
al tercer dia, después fue reoperada nuevamente a causa
de un hemoperitoneo por hemorragia de una rama cola-
teral de la VCl y, finalmente, fallecié por FMO a los 5 dias.

Las complicaciones técnicas fueron: una trombosis
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TABLA 3. Trasplante en receptores adultos

Edad: media 53,5 afios (rango, 22-67 afos)
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 hepatica: endlica (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:2A (n=1),2B (n=10)
Técnica
Hepatectomia clésica + duodenopancreatectomia cefélica (n = 1)
Hepatectomia con preservacion de VCI (n = 10)
Anastomosis arterial
Tronco celiaco (D) a arteria hepatica (R) (n = 4)
Arteria hepatica derecha (D) a arteria hepatica (R) (n = 3)
(uno con injerto iliaco)
Arteria hepatica derecha AMS (D) a arteria hepatica (R) (n = 4)
Anastomosis biliar
Colédoco-colédoco sin drenaje (n = 3)
Colédoco-colédoco con drenaje T (n = 5)
Hepatoyeyunostomia con tutor (n = 3)
TransfusLiJén de concentraciones de hematies: media 7,6 U (rango,
0-14
Duracion cirugia: media 411 min (rango, 285-525 min)
Inmunosupresiéon: CSA + P (n=2), FK+ P (n=7),
FK monoterapia (n = 2)
Postoperatorio
Estancia: media 29,4 dias (rango, 3-80 dias)
Funcion del injerto (lesién isquémica): leve (n = 8),
moderada (n = 2), grave FPI (n=1)
Complicaciones técnicas
Trombosis portal tardia parcial (shunt de Warren) (n = 1)
Biliares: dehiscencia anastomosis (n = 1)
Biloma segmento IV y drenaje percutaneo (n = 1
Biloma extrahepatico y drenaje percutaneo (n =
Estenosis anastomosis y conversién a H-Y (n =
Reintervenciones
Hemorragia (n = 1)
Complicacion biliar portoenterostomia (n = 1)
Complicacién biliar reconversién a hepatoyeyunostomia al quinto
mes (n=1)
Laparotomia exploradora por peritonitis espontanea (n = 1)
Mortalidad postoperatoria: 2/11 (18%)
Sin funcion primaria, retrasplante, fallecimiento por shock
refractario (3 dias)
Ascitis refractaria, insuficiencia renal, peritonitis FMO (45 dias)
Seguimiento: media: 22,4 + 22 meses (rango, 1-78 meses)
Linfoma gastrico (fallecimiento a los 53 meses)
Infeccién de novo VHB en disfuncion crénica del injerto
(fallecimiento a los 16 meses)
Recidiva hepatocarcinoma fibrolamelar avanzado (fallecimiento a
los 26 meses)
Supervivencia actual 6/11 (54%), actuarial 1 afio (81%),
3 anos (60%), 5 anos (30%)

)
1)
1)

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

portal ya referida, que fue causa inicial de la muerte de la
paciente (no se presentd ninguna trombosis o complica-
cion arterial); dos pacientes presentaron una obstruccion
biliar que se trat6 inicialmente con dilatacién por radiolo-
gia intervencionista, uno de ellos necesité reintervencion
y reconstruccion de la anastomosis hepaticoyeyunal; otra
paciente present6 un biloma por fuga biliar de la superfi-
cie de corte sin problema anastomético y fue tratada con
éxito mediante drenaje percutaneo y luego quirdrgico; cua-
tro pacientes presentaron rechazos agudos que fueron
leves en 3 casos y moderado en otro.
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La supervivencia actual y actuarial de pacientes e in-
jertos al afio y 5 afios 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 patologia maligna en 6 ca-
sos: 5 presentaban un hepatocarcinoma en cirrosis y otra
paciente joven de 21 afos un hepatocarcinoma fibrolame-
lar con invasion ganglionar hiliar. Cuatro pacientes pre-
sentaban una cirrosis de origen autoinmune, biliar prima-
ria, enodlica 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, Ben 4y C en 5.

La hepatectomia se realizé con preservacion de la VCI
en todos menos en el hepatocarcinoma fibrolamelar con
invasion ganglionar, en que se practicd una hepatecto-
mia clasica asociada a duodenopancreatectomia cefali-
ca. La anastomosis arterial se realiz6 entre el tronco celia-
co del donante a la arteria hepatica del receptor en 4 ca-
sos y entre la arteria mesentérica superior a la arteria
hepatica del receptor en los 4 casos que tenian una arte-
ria hepatica derecha de la arteria mesentérica superior,
mientras que en 3 ocasiones se anastomosd directamen-
te la arteria hepatica derecha a la arteria hepatica del re-
ceptor. La reconstruccion biliar se realizd mediante anas-
tomosis entre el conducto hepatico 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 realiz6 una
hepatoyeyunostomia. La media de transfusién de con-
centrados de hematies fue de 7 unidades.

La inmunosupresion consistié en la administracion 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 indic6 el retrasplante
rdpidamente pero no dispusimos de un donante hasta
72 h después y el paciente fue retrasplantado en situa-
cién de FMO y shock séptico, por lo que fallecié a las
12 h del retrasplante por evolucién de su shock séptico
irreversible. Otro paciente con cirrosis por hemocromato-
sis con ascitis e hipertension portal grave fue trasplanta-
do y presentd una evolucién inicial perfecta. A los 15 dias
inicié un cuadro de ascitis rebelde, por lo que se realizd
un estudio hemodinamico para descartar una hiperten-
sién portal o un sindrome de Budd-Chiari. El gradiente de
presiones entre la vena suprahepatica 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 infeccion del liquido as-
citico, por lo que fue reintervenido para descartar una pe-
ritonitis secundaria, no hallandose causa de la misma. El
paciente fallecié a los 55 dias del trasplante por FMO.

Las complicaciones técnicas fueron una trombosis par-
cial de la vena porta en un paciente trasplantado porta-
dor de una derivacién esplenorrenal que no se cerr6 du-
rante el trasplante. Las complicaciones biliares fueron
cuatro: la primera paciente presentd un biloma por dehis-
cencia y necrosis de la via biliar extrahepatica, que requi-
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rié primero un drenaje percutaneo y después una reinter-
vencion, realizdndose una nueva anastomosis del asa
yeyunal en Y de Roux a “porta hepatis” (tipo Kasai) con
buena evolucién; en otro paciente asintomatico se detec-
té por pruebas de imagen un biloma por necrosis del
segmento 1V, que se drend percutdneamente sin proble-
mas; otra paciente presentd un biloma extrahepatico por
bilirragia a través de conductillos de la superficie de sec-
cion sin dehiscencia de la anastomosis, que fue tratada
también con drenaje percutaneo con éxito; finalmente, un
paciente present6 una estenosis biliar tardia y fue reinter-
venido convirtiéndose a hepatoyeyunostomia. En total,
4 pacientes fueron reintervenidos: uno por hemorragia,
dos por complicaciones biliares y otro por peritonitis es-
pontanea.

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

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

Discusion

Los primeros casos de particién hepatica o THS fueron
descritos por Pichimayr et al, en 1988, que trasplanté a un
adulto y un nifio con el injerto izquierdo®. Bismuth et al
describieron en 1989 el primer caso de THS para dos
adultos que presentaban una hepatitis fulminante?. Estos
dos pacientes fallecieron, pero parece que debido a cau-
sas extrinsecas al procedimiento. Las primeras series sis-
tematicas de particion hepética fueron presentadas por el
grupo de Chicago liderado entonces por Broelsch®. Sin
embargo, los resultados no fueron buenos, la superviven-
cia era inferior al higado completo y las complicaciones
técnicas muy superiores. El desarrollo y sistematizacion
de la técnica del THS se realizd por grupos europeos, en
especial los grupos de Otte® y Bismuth’. 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 indice de complicaciones técnicas y de retrasplante
eran superiores con estas técnicas mas complejas®. Estos
resultados del THS y la escasez de donantes pediatricos
estimularon el desarrollo de esta técnica que se ha incor-
porado a todos los programas de trasplante hepético pe-
diatrico del mundo. Los datos del registro europeo de tras-
plantes confirman esta tendencia al incremento del THS y
la disminucion de los injertos reducidos en que no se
aprovecha la otra parte del higado. En la década de los
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noventa se desarroll6 el trasplante hepatico de donante
Vvivo para nifos, en que se somete a uno de los padres 0
familiares a una segmentectomia o hepatectomia izquier-
da y se trasplanta este injerto al nifo''". La experiencia
de realizar este tipo de hepatectomia en un donante vivo
ha servido para aplicarla también al donante cadaver, de
manera que se realiza la particién del higado in situ en el
cadaver antes de la perfusion y la extraccion de los drga-
nos. Las ventajas de esta técnica descrita por Rogiers et
al™? es que se observa la vascularizacion del injerto, se re-
conocen y disecan con mas facilidad las estructuras vas-
culares y biliares, se produce la hemostasia espontanea
de la superficie cruenta y, sobre todo, facilita el aprove-
chamiento de los dos injertos hepaticos por equipos de
trasplante diferentes, ya que el tiempo de isquemia fria se
acorta considerablemente'. Las desventajas de la técnica
in situ son la prolongacién de la intervencion en el donan-
te con el evidente perjuicio para el hospital donante y para
los equipos de extraccion de otros 6rganos.

Las experiencias mas recientes con la técnica ex situ
reportadas por el grupo del King’s College de Londres de-
muestran unos resultados excelentes con un indice de
complicaciones biliares similares a la técnica in situ™.
Este grupo realiza, como nosotros, la particion hepatica
en su hospital, en cirugia de banco, una vez el equipo del
donante ha extraido y transportado el 6rgano; los dos
trasplantes son llevados a cabo en su centro, aunque no
pueden hacerlo simultdneamente, como nosotros, por
problemas de quiréfanos, por lo que el tiempo de preser-
vacion 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 mas
facil aplicarla en los donantes del propio centro o de hos-
pitales con buena predisposicion mientras que en los
otros casos es mas facil logisticamente la particién ex situ
sobre todo si los dos injertos son trasplantados por el mis-
mo equipo simultaneamente, como es nuestro caso'™ .
La técnica de particion in situ debe ser obligatoria para el
trasplante para dos adultos, ya que la masa hepatica que
se trasplanta esta en el limite y, por tanto, debe evitarse
cualquier dafo adicional que aumente la lesion isquémi-
ca, como es la preservacién mas prolongada o el calenta-
miento durante la particién en el banco.

Los buenos resultados que se obtienen actualmente
con el THS se deben a que los equipos han mejorado las
técnicas quirdrgicas incorporando los avances del tras-
plante de donante vivo y, sobre todo, por una adecuada
seleccién de donantes y receptores. El donante ideal
para THS debe tener una edad inferior a 60 afios, las
pruebas hepaticas normales o valores inferiores al doble
de lo normal, sin esteatosis, sin antecedentes de paro
cardiaco o inestabilidad hemodindmica ni necesidad de
farmacos vasoactivos a altas concentraciones, el sodio
plasmatico debe ser inferior a 160 y la estancia en UCI
inferior a 5 dias*. El aspecto del higado en el momento
de la intervencién debe ser bueno o excelente, y la ana-
tomia vascular y biliar adecuada, asi como el tamafio. To-
dos los donantes que cumpliesen estas caracteristicas
deberian se considerados para THS. Se calcula que en-
tre un 20 y un 30% de los donantes cadaver cumplen es-
tos criterios, es decir, unos 150 donantes o injertos en
Esparia. Por tanto, el THS supone, sin duda, la fuente po-
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tencial mas importante de aumento de injertos hepaticos
junto con la disminucion de las negativas familiares a la
donacién que en nuestro pais se sitla todavia en el 24%.
En un pais como Espafia, con el indice de donacion de
cadaver mas alto del mundo, estos 150 injertos izquier-
dos potenciales cubren con mucha amplitud las necesi-
dades de trasplantes hepéticos pediétricos, que se sitlan
entre 50 y 100 casos al afio. El problema es que no he-
mos conseguido todavia en nuestro pais, con una buena
coordinacién y colaboracién entre equipos, hacer reali-
dad este potencial de injertos. Si esto se consiguiese, la
necesidad del donante vivo para nifios no estaria justifi-
cada, salvo en casos especiales, urgentes o por expreso
deseo de los padres.

La seleccion de los receptores es el otro punto criti-
co para obtener buenos resultados. En cuanto al recep-
tor pediatrico, 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 mas rapidamente al pa-
ciente'®'®, Cuando el peso del donante es mas del doble
que el del receptor (donor-recipient body weight ratio,
DRBWR) se planteard una reduccién del injerto para
trasplantar el higado 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 I6bulo derecho con
los segmentos | 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 I6bulo derecho deberia 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 pediatricas, cualquier do-
nante que cumpla estas condiciones que sea ofrecido a
las listas de espera de adultos deberia plantearse el THS
si existen receptores pediatricos en lista con grupo ABO
compatible en el propio programa o en otros programas
del pais. El THS no se ha desarrollado mas en nuestro
pais porque las necesidades de TH pediatrico son esca-
sas debido a la muy reducida tasa de natalidad y la dis-
minucion de la patologia congénita, como la atresia de
las vias biliares, la indicacién principal en pediatria. En la
actualidad, un porcentaje elevado de nifos trasplantados
son hijos de inmigrantes o extranjeros. Nuestro pais, con
el potencial de trasplante pediatrico que tiene, deberia
abrirse a la posibilidad de trasplantar mas nifios de pai-
ses donde el TH no se realiza o las necesidades no es-
tan cubiertas.

La otra condicién para el desarrollo del THS seria obte-
ner buenos resultados con el trasplante del Idbulo dere-
cho en los adultos, similares a los obtenidos con el higa-
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 evoluciond a realizar lo mismo que se hace en el
donante vivo en que evidentemente se trata de evitar
cualquier complicacién en el donante sano que ofrece
parte de su higado. Los pediculos vasculares y biliares
del injerto izquierdo son segmentarios, es decir, se deja
el tronco celiaco en continuidad con la arteria hepatica
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derecha, la vena porta comun con la derecha y la via bi-
liar principal, asi como la VCI y las suprahepaticas 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 vias bilia-
res que en un trasplante hepatico con higado completo.
Unicamente encuentra al final una superficie cruenta de
hepatectomia que tiene que revisar y hemostasiar cuida-
dosamente, realizar una colangiografia para comprobar la
ausencia de fugas biliares y comprobar el estado del seg-
mento |V, que siempre queda algo isquémico al principio
aungue, a medida que pasa el tiempo, después de la re-
vascularizacion 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-
zas sea como una hepatectomia izquierda y llegue hasta
el 40%. Se recomienda entonces que el receptor del injer-
to derecho sea un paciente estable sin gran hipertension
portal y que se prevea una cirugia sin complicaciones para
evitar dafos afiadidos a la disminucién de parénquima he-
patico que se trasplanta y evitar el sindrome de small for
size, que se caracteriza por la aparicion de hipertensién
portal, ascitis y dificultad en la regeneracién hepatica, con
alto riesgo de infecciones por translocacién bacteriana por
disminucion del sistema reticuloendotelial hepatico. Serian
las mismas condiciones que se recomiendan para un re-
ceptor del I6bulo derecho de un donante vivo.

El THS es una técnica mas compleja que requiere un
aprendizaje, con una mejora de los resultados en funcion
de la experiencia. Las complicaciones vasculares han sido
poco frecuentes en nuestra experiencia’’. En los adultos
Unicamente la anastomosis de la arteria hepatica derecha,
con o sin extensién, es la Unica 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 hepaticas que anastomosamos en los nifios. En los
nifios la vena porta izquierda no presenta problemas adi-
cionales y la arteria hepatica izquierda del adulto es de un
tamano similar a la arteria hepatica del nifio. Lo mas im-
portante, sobre todo en los nifios, es realizar las dos anas-
tomosis portal y arterial antes del despinzamiento para
conseguir una revascularizacion completa simultanea del
higado y no tener que movilizarlo para poder realizar la
otra anastomosis, con el peligro de isquemia del injerto por
volvulacion debido al pequefio tamafio del abdomen. La
medicion intraoperatoria de los flujos sanguineos es cru-
cial para confirmar la buena perfusion portal y arterial del
injerto después de colocarlo en su posicion final.

El gran reto actual del THS es su aplicacién para tras-
plantar dos adultos o un adulto y un adolescente. Las en-
sefianzas de la donacién de vivo para adulto utilizando el
I6bulo derecho e izquierdo nos muestran el camino a se-
guir para aplicarlo en la division in situ en el cadaver, con
la misma técnica y la obtencién de los mismos injertos de-
recho e izquierdo que han demostrado que funcionan en
el donante vivo. Las experiencias iniciales del grupo de
Bismuth8, Hamburgo Rogiers®® y Minneapolis®' son una
esperanza para aumentar hasta en un 20% el nimero de
injertos hepaticos. Aparte del reto técnico que supone
esta técnica es, sin duda, el reto organizativo, logistico y
de colaboracion entre los equipos espafoles lo que hara
posible el THS para dos adultos?®.
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En conclusidn, 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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