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RESUMEN. El trasplante de higado se ha utilizado como
tratamiento de la enfermedad hepdtica terminal desde
hace mas de 20 afios. Sin embargo, el niimero de donado-
res cadavéricos no ha aumentado en la misma propor-
cion que los pacientes con enfermedad hepdtica terminal
que requieren un trasplante. Este numero insuficiente de
donadores provoca un aumento en la morbimortalidad
de pacientes en lista de espera. Gracias al éxito del tras-
plante segmentario de donador vivo en pacientes pedid-
tricos, se ha desarrollado este procedimiento para pa-
cientes adultos. En este trabajo se revisa el proceso de
seleccion del donador y receptor y algunos temas rela-
cionados a la técnica quirurgica y resultados.

Palabras clave: trasplante hepdtico, donador vivo, adul-
to-adulto.

INTRODUCCION

En el transcurso de 30 afios, el trasplante de higado se
ha desarrollado de ser un procedimiento experimental a
un tratamiento completamente aceptado para los pacien-
tes con una gran variedad de enfermedades hepaticas
agudas y cronicas irreversibles, demostrando ser una te-
rapéutica efectiva que puede restablecer en los pacien-
tes un estilo de vida adecuado.! En los Estados Unidos
de Norteamérica, los datos de la UNOS muestran que
alrededor de 15,000 pacientes estaban en la lista de es-
peraen 1997 para un trasplante hepatico, solamente 4,168
fueron trasplantados. El tiempo de espera promedio se
ha incrementado continuamente. Actualmente es de 500
dias, 10 veces mas que en 1988.2 En los centros de tras-
plante con mayor actividad se procuran 25 donadores/
1,000,000 de personas, por lo tanto, 779 pacientes mu-
rieron en 1995 esperando un higado, 955 en 1996y 1,129
en 1997.%° Los datos en Europa muestran que la morta-
lidad en la lista de espera es alrededor de 20%, de éstos,
50% fue en los primeros tres meses después de regis-
trarse. Ante este escenario, es necesario incrementar el
namero de 6rganos disponibles para trasplantes, por lo
que se han ampliado los criterios para el uso de donado-
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res cadavéricos, se han desarrollado técnicas para divi-
dir el injerto hepatico para trasplantar dos pacientes y
mas recientemente ha descrito y comprobado la posibi-
lidad de utilizar donadores vivos.*®

El trasplante hepatico de donador vivo estuvo inicial-
mente indicado en pacientes pediatricos utilizando el
segmento lateral izquierdo del higado lograndose dis-
minuir el nimero y la mortalidad de pacientes pediatri-
cos en lista de espera.” El éxito del trasplante hepatico
de donador vivo en nifios naturalmente provocé interés
en su aplicacion en adultos. En los tltimos dos a tres
afios, el trasplante adulto-adulto del l6bulo derecho del
higado se ha convertido en una atractiva alternativa de
tratamiento y actualmente se practica en varios centros
en Estados Unidos, Europa y paises orientales. El 16bu-
lo derecho tiene varias ventajas sobre el izquierdo. Es-
tas incluyen mayor masa hepatica, una mejor posicion
anatdmica para las anastomosis durante la operacién y
menos problemas de obstruccién del flujo venoso hepa-
tico de salida. La presente revision serd enfocada al tras-
plante hepatico de donador vivo adulto-adulto.

El trasplante hepatico de donador vivo (THDV) pre-
senta consideraciones especiales tanto médicas y qui-
rargicas, en el donador y en el receptor. Los principales
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beneficios del donador vivo es que se puede realizar el
trasplante en forma programada, antes de que se presen-
ten descompensaciones importantes o inclusive la muer-
te. Las complicaciones asociadas con la preservacion del
organo se ha minimizado y la falla primaria es rara.®’
Aunque las ventajas inmunoldgicas del trasplante hepa-
tico del donador vivo han sido minimas para los pacien-
tes pediatricos, en los adultos parece ser mas significati-
va.'” Sin embargo, existen algunas desventajas que no
se pueden ignorar. El riesgo de mortalidad del donador
o complicaciones serias, aunque raro es real. Lo cual es
de consideraciones éticas el someter a una persona sana
a un procedimiento de este tipo.

Las resecciones hepaticas se han asociado tradicio-
nalmente con una morbimortalidad tan alta como 30 y
10%, respectivamente. Este podria ser un riesgo acepta-
ble cuando la cirugia es por una enfermedad con intento
curativo o de prolongar la vida, como en los pacientes
oncologicos, pero son claramente inaceptables en un
procedimiento electivo y en un paciente previamente
sano.!' Por estas razones, este procedimiento debe ser
practicado exclusivamente en centros de trasplante con
gran experiencia en cirugia hepatica incluyendo trasplan-
te hepatico.

SELECCION DEL DONADOR

La seleccion del donador es doblemente importante, por-
que determinara la evolucion de los dos pacientes. El pro-
tocolo para evaluar al donador es generalmente muy si-
milar en distintas instituciones, el cual esta descrito en el
cuadro 1. Generalmente los estudios menos invasivos se
realizan primero. Los protocolos de seleccion deben ser
lo mas estrictos posibles y un grupo multidisciplinario debe
revisar la posibilidad de un donador después de realizar
los estudios en cada paso. Las intenciones del donador
por las cuales quiere donar y los riesgos de los procedi-
mientos que se le realizaran en la valoracion, y de ser
candidato en la cirugia se deben saber desde el inicio de
la valoracion y el donador debe firmar un consentimien-
to. Un segundo consentimiento se debe hacer antes de la
cirugia. Aunque los protocolos de evaluacion de donador
vivo han sido disefiados en los pacientes pediatricos, hay
algunas consideraciones especiales en la valoracion de
un donador del Iobulo derecho del higado.

Estimacion de la masa hepatica

Un injerto de tamafio adecuado es mas dificil de ob-
tener para un adulto que para un nifio y el éxito del tras-

plante depende de una adecuada masa hepatica. Estos
valores dependen tanto del donador como del receptor.
Algunos centros utilizan la relacion entre el peso del in-
jerto/peso del receptor (RPIPR), y otros utilizan el peso
del injerto como un porcentaje de una masa hepatica
estandar. Existe una buena correlacion entre las dos,
cualquiera de las dos medidas son aceptables.'> Un RPI-
PR de 1% es aproximadamente 50% del estandar de masa
hepatica. Segmentos que representan menos de 40% de
la masa hepatica estandar (RPIPR < 0.8 a 1%) consis-
tentemente muestran un retraso en su funcionamiento,
probablemente por la hiperperfusion y la demanda me-
tabolica del injerto. El retrazo en el funcionamiento del
injerto es usualmente transitorio aunque en algunos ca-
sos se requiere de retrasplante.’® En el peso real del injer-
to se debe considerar el grado de esteatosis, porque la
grasa no es funcional, no contribuye a la restauracion de
la masa hepatica y predispone a mayor dafio por reperfu-
sion.'*!¢ Cada porcentaje de grasa, micro o macrovesicu-
lar, determinado por biopsia, se asume que disminuye la
masa funcional del injerto en 1%. El examen histologico
de un injerto menor a 50% da la masa hepatica ideal uni-
formemente muestra colestasis, cambios isquémicos, re-
generacion, sin observarse dafio irreversible. La regene-
racion rapidamente restaura la masa hepatica, explicando
la naturaleza reversible del dafio. L.a regeneracion hepati-
ca tanto en el donador como en el receptor inicia inmedia-
tamente después del procedimiento y continua hasta rees-
tablecerse la masa hepatica ideal. Estudios de resonancia
magnética nuclear (RMN) demuestran que el higado se
regenera casi completamente después de tan solo dos se-
manas. La masa del l6bulo derecho trasplantado y del
remanente izquierdo se incrementa en 100% aproxima-
damente en siete dias después de la cirugia, sugiriendo
que la suma de factores unicos en el trasplante (isque-
mia, inmunosupresion, etc.) no afecten significativamen-
te este proceso. Algunos experimentos muestran que la
isquemia precondicionada en el higado del ratén dis-
minuye la apoptosis y aumenta la sobrevida del animal
sometido posteriormente a una isquemia hepatica pro-
longada. Este estimulo pareciera también acelerar la
regeneracion hepatica en roedores.'”'® La masa hepati-
ca en el nifio debe ser mayor que en el adulto, ya que el
higado representa un porcentaje mas grande de la masa
corporal.'®?° También se ha sugerido que los pacientes
con falla hepatica fulminante requieren de una mayor
masa hepatica en el injerto para compensar el profundo
problema metabdlico asociado con este patologia.?!**Por
otro lado, una masa hepatica excesiva, mas de 150% del
volumen hepatico estandar, se asocia con diferentes com-
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CUADRO 1
PROTOCOLO DE EVALUACION PARA EL DONADOR

Paso 1 Primer consentimiento escrito.

Evaluacion clinica: historia clinica y exploracion fisica.

Laboratorios: grupo sanguineo; BH; QS; TP y TTP; proteina C; antitrombina I1I; factores V, VII y VIII; proteina C reactiva,

pruebas de funcionamiento tiroideo (TSH, T3 y T4).

Serologia: hepatitis A, B (Ag de superficie, Ab core, Ab de superficie), y C.
Estudios de imagen: radiografia de térax (PA y lateral), US abdominal.

Paso 2 Evaluacion clinica: evaluacion psicologica.

Laboratorio: HLA, pruebas cruzadas, alfa' -antitripsina, transferrina, ferritina, marcadores tumorales (AFP, ACE)

sedimentacion urinaria, prueba de embarazo.

Serologia: CMV IgG and IGM, HSV, EBV: IgM, IgG VDRL, HIV (RPC).
Estudios de imagen: RMN: volumen del higado, CRM, ARM.
Estudios especiales: PFR, ECG, ECO, prueba de esfuerzo.*

Histologia: biopsia hepatica.
Paso 3

Paso 4 Evaluacidn clinica: planes de cirugia (dia y UCI).

Estudios de imagen: arteriografia celiaca con fase portal.

Banco de sangre: autodonacion. Segundo consentimiento escrito.

Abreviaturas: TSH: hormona estimulante del tiroides, T3: triyodotironina, T4: tiroxina, Ag: antigeno, Ab: anticuerpo, PA: posterioanterior, US: ultrasonido, AFP:

alfa-fetoproteina, ACE: antigeno carcinoembrionario, CMV: citomegalovirus, IgG: inmunoglobulina G, HSV: herpes simplex virus, EBV: Epstein-Barr virus,

VDRL: Venereal Disease Research Laboratory, RPC: reaccion de polimerasa en cadena, ECG: electrocardiograma, ECO: ecocardiograma, UCI: Unidad de Cuida-

dos Intensivos, RMN: resonancia magnética nuclear, CRM: colangiorresonancia magnética nuclear, ARM: angiorresonancia magnética nuclear, PFR: pruebas de

funcionamiento respiratorio. * Sélo realizar si estd indicado

plicaciones. El rechazo es mas frecuente por mayor esti-
mulaciéon inmunologica, se incrementa la incidencia de
complicaciones vasculares por menor flujo sanguineo o
por una compresion extrinseca de los vasos y se tienen
problemas importantes para suturar la pared abdominal
requiriéndose en muchas ocasiones el uso de mallas sin-
téticas que predisponen el desarrollo de infecciones®
Dentro de los estudios para evaluar la masa hepati-
ca, la tomografia axial computarizada (TAC) ha sido
utilizada con buenos resultados. Quizas la RMN pre-
senta algunas ventajas sobre la TAC, porque puede
valorarse mas eficientemente la presencia y el grado
de esteatosis, puede repetirse sin riego de radiacion o
contraste intravenoso. Con la RMN se pueden estu-
diar tanto la vasculatura como la via biliar, sin embar-
g0, la colangiorresonancia magnética (CRM) no ha sus-
tituido a la colangiografia transoperatoria y su principal
utilidad es para descartar anomalias extrahepaticas y pe-
quefios conductos no detectados por la RMN 2%

Arteriografia preoperatoria

Cuando se planea la reseccion del 16bulo derecho en
un adulto, la arteriografia se utiliza principalmente para
confirmar un adecuado flujo portal y arterial en el rema-
nente hepatico. La vasculatura se debe dividir en una

forma que permita un injerto bien vascularizado, pero,
ademas, preservar el flujo sanguineo del higado remanente
en el donador. Esto es especialmente critico después de la
reseccion del 16bulo derecho. El 16bulo derecho represen-
ta 60% de la masa hepatica, la preservacion de la circula-
cion del segmento cuatro es indispensable para obtener
buenos resultados. Para los preparativos quirtrgicos fina-
les es necesario realizar una arteriografia del tronco celia-
co con fase portal.

Biopsia hepatica preoperatorio

Frecuentemente se realiza una biopsia hepatica per-
cutanea en la valoracion del donador. La informacion
es relevante para la estimacion de masa hepatica real,
para descartar hepatopatias no diagnosticadas duran-
te la evaluacion o algunas veces para diagnéstico en
donadores con elevacion minima de las pruebas de
funcionamiento hepatico. La incidencia de complica-
ciones después de una biopsia percutanea es menor a
1% y probablemente sea menos en pacientes sin en-
fermedad hepatica. En los casos en los que el seg-
mento hepatico que se requiere no es de tamafio mar-
ginal, no hay evidencia de esteatosis por imagen y los
estudios son completamente normales, la biopsia he-
patica puede ser omitida.?



S2-90

Trasplante hepatico de donador vivo adulto-adulto

Consideraciones especiales

Esteatosis. Varios estudios han demostrado cuando
el injerto tiene menos de 30% de esteatosis, la funcion
hepatica y regeneracion postrasplante es similar compa-
rada con injertos sin esteatosis hepatica.?”* Por lo tanto,
esteatosis < 30% no excluye a un donador, sin embargo,
hay que hacer una buena correlacion con el RPIPR y el
grado de esteatosis.

Uso de donadores con hepatitis

El trasplante de 6rganos de donadores cadavéricos
con serologia positiva para hepatitis C es cada vez
mas comun. Aunque el VHC no sea un riesgo para los
pacientes ya infectados, puede ser de consecuencia
para el donador vivo. La probabilidad de complica-
ciones a largo plazo son grandes,” y un donador in-
fectado es mas probable que necesite un trasplante o
reseccion hepatico en un futuro. Todavia més, el efec-
to de una reseccidn hepatica mayor en la historia natural
de la enfermedad no es conocida, y un curso acelerado
se puede precipitar por una reseccion y el proceso rege-
nerativo. Por lo tanto, la serologia positiva para VHC
debe ser una contraindicacion para donadores vivos.
Organos de pacientes vivos y cadavéricos con hepati-
tis B positivos se han trasplantado, y existen solo al-
gunos reportes de transmisién de donadores vivos sin
evidencia de infeccidn activa o crénica. Es claro que
los receptores con resultados serologicos negativos no
deben ser expuestos.’ La hepatitis B frecuentemente
recurre después del trasplante sin importar el estado
del donador por lo que se recomienda profilaxis.*!
Porque pareciera ser que el virus puede reactivarse en
receptores de trasplantes, se debe asumir lo mismo
con el donador, por lo que la hepatitis B se considera
una contraindicacidn para donacion.**

Estudios reportados a nivel demuestran que la mayo-
ria de los donadores evaluados son rechazados para el
procedimiento por razones éticas, médicas o ambas. Por
ejemplo, Marcos y colaboradores reportaron que de 132
potenciales donadores, solamente 37 (28%) fueron fi-
nalmente seleccionados como potenciales donadores. La
razén mas comun de exclusion en este estudio fue in-
compatibilidad del grupo sanguineo y esteatosis obser-
vada en la biopsia hepatica.*

Evaluacion preoperatoria del donador

La evaluacion del donador continua hasta que el in-
jerto se ha resecado de manera satisfactoria. Se reco-

mienda realizar colangiografia y ultrasonido transope-
ratorios.

Colangiografia. Las variaciones anatomicas de la via
biliar son bastante comunes en el THDV. Solo 60% de
los donadores tienen una anatomia biliar normal. Las
anomalias anatomicas no son contraindicaciones para la
donacidn, pero las variaciones frecuentemente pueden
pasar desapercibidas sin un estudio de imagen. La co-
langiografia transoperatoria contintia siendo el mejor
estudio para evaluar la via biliar. La colangiorresono-
nancia magnética y la TAC no permiten ver los peque-
flos conductos, y la morbilidad de la CPRE es muy alta
para justificar su uso rutinario.** Un inadecuado drenaje
de un segmento hepatico, ya sea en el donador o en el
receptor, puede resultar en atrofia del segmento o com-
plicaciones infecciosas. Si la anatomia se define desde
un principio, se minimiza la diseccion cerca de los con-
ductos y el remanente hepatico queda sin alteracion,
ademas se pueden encontrar los puntos importantes de
la division del parénquima hepatico.

Ultrasonido transoperatorio (UTO). Es de gran ayu-
da en la reseccion del parénquima porque disminuye la
cantidad de hemorragia. La linea de demarcacion que
resulta por la oclusion del flujo de entrada de manera
temporal al higado identifica el plano menos vascular
en la superficie del higado, pero el UTO, ademas de ayu-
dar a encontrar el plano avascular, determina la relacion
entre este plano y las otras estructuras vasculares, parti-
cularmente la vena hepatica media (VHM) y las ramas
portales del segmento IV. La relacion anatdmica de las
venas hepaticas y las venas hepaticas accesorias se defi-
ne claramente antes de la diseccion.?*>3¢

CONSIDERACIONES DEL RECEPTOR

Todas las contraindicaciones para un trasplante hepati-
co de donador cadavérico deben ser consideradas con-
traindicaciones para THDV. Ademas, el receptor debe
ser agregado a la lista de espera para trasplante hepatico
de donador cadavérico por la posibilidad de disfuncion
del injerto y la necesidad de retrasplante.

En pacientes en estadio I, el tiempo de realizacion
del trasplante es critico, porque las complicaciones aso-
ciadas con la falla hepatica aguda son reversibles si el
trasplante se puede hacer a tiempo,*’ sin embargo, la
experiencia en THDV en falla hepatica fulminante es
limitada y continta en evaluacion para establecer su
eficacia.’®

Estudios recientes demuestran una mayor inciden-
cia de complicaciones post THDV en pacientes en es-
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tadio 2% en comparacién con pacientes 2B, por lo que
algunos autores recomiendan trasplante hepatico de
donador cadavérico en pacientes criticamente enfer-
mos.** En general, la principal indicacion actualmente
para THDV es en pacientes estadio 2B, los cuales no
se encuentran criticamente enfermos, pero tienen altas
posibilidades de morir antes de poder ser trasplantados
con injertos de cadaver.***!

Los pacientes con hepatocarcinoma (HCC), principal
indicacion oncologica en trasplante hepatico, presentan
un problema especial. Una vez realizado el diagndstico,
el paciente presenta frecuentemente progresion impor-
tante en la enfermedad antes de poder ser trasplantado.
Por esta razon, estos pacientes tiene prioridad en la lista
de espera y pueden ser trasplantados mas rapidamente.
A pesar de estas consideraciones, un porcentaje impor-
tante no son candidatos cuando se tiene un érgano dis-
ponible, por lo que otras opciones de tratamiento, como
THDYV, se han considerado. La ventaja del THDV en
pacientes con HCC es que una vez que se hace el diag-
néstico y el paciente es candidato se puede realizar el
trasplante de manera electiva.*

Las contraindicaciones relativas del THDV varian
entre centros. Después de analizar los criterios de selec-
cion de donador y receptor se reporta que sélo 15-25%
pueden ser finalmente trasplantados mediante un
THDV.*®

Opciones de reseccion

La reseccion del 16bulo hepatico derecho (segmentos
de Couinaud V, VI, VIl y VIII) representa el tipo de injer-
to mas frecuentemente utilizado en THDV (Figura 1). La
lobectomia derecha extendida (Couinaud IV-VIII) puede
realizarse en receptores con mayor masa corporal, pero
incrementa la complejidad técnica del procedimiento.*
Mientras el segmento [V permanezca viable, la lobecto-
mia derecha no debe presentar mayor problema para el
donador. Cuarenta y un donadores en la serie de Marcos,
et al, se quedaron con un promedio de 39% de la masa
hepatica inicial sin que presentaran evidencia de insufi-
ciencia hepatica u otras complicaciones.*

Operacion en el receptor

Los detalles quirurgicos del THDV han sido recien-
temente publicados en detalle. El injerto hepatico una
vez obtenido del donador es perfundido ex vivo con
solucién de preservacion a 4 °C, usualmente con so-
lucién de la Universidad de Wisconsin (UW). Poste-

[Lbulo hepdtico derecho

Vena cava

VHD

Asa ciega de
intestino

Figura 1. THDV. El [6bulo derecho del donador es colocado en for-
ma ortotdpica en el receptor. VHD: vena hepdtica derecha, AHV:
venas hepdticas accesorias.

rior a la extraccion del higado enfermo, el injerto es
colocado en forma ortotdpica en el receptor (Figura
2). La vena hepatica derecha se conecta con la vena cava
inferior, la rama derecha de la porta con la porta del re-
ceptor y la arteria hepatica con su homdloga en el recep-
tor. La via biliar es reconstruida utilizando un asa ciega
de intestino delgado.*

RESULTADOS EN THDV

Los resultados en THDV a nivel mundial son alentado-
res, la sobreviva del injerto se reporta entre 85-95% a
un afio, la del paciente en porcentajes similares. En 30
centros de Norteamérica se han desarrollado aproxi-
madamente 208 THDV utilizando el 16bulo derecho.
Aproximadamente 10% de los donadores presentaron
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alguna complicacién siendo la fuga biliar (n = 6) la
mas frecuente. Esta complicacion fue resuelta median-
te drenaje percutaneo en todos los casos. Por lo menos
tres donadores requirieron reoperacion durante su hos-
pitalizacién por otras complicaciones y se han reporta-
do dos muertes durante la donacion, una por sepsis y
otra por tromboembolia pulmonar.*’

En 11 centros europeos se han realizado 123 THDV
del I6bulo derecho, 70% de los donadores no presen-
taron complicaciones. Complicaciones menores ocu-
rrieron en 14%, pero 22 pacientes (17.8%) presentaron
25 complicaciones mayores. Existio un fallecimiento por
multiples complicaciones postoperatorias. La sobrevida
del receptor y del injerto es de 86 y 83%, respectiva-
mente. La fistula biliar o la estenosis biliar fueron las
complicaciones mas importantes en los receptores, pre-
sentandose en 14.6% de los casos.*®*

CONCLUSIONES

El trasplante hepatico de donador vivo adulto-adulto re-
presenta una opcién de tratamiento para pacientes con
enfermedades hepaticas terminales. A pesar de los gran-
des avances en cuanto a seleccion de donadores/recep-
tores y refinamientos en la técnica quirargica, contintia
siendo un procedimiento que sigue siendo evaluado en
multiples centros de trasplante. Es claro que este proce-
dimiento debe realizarse exclusivamente por grupos
multidisciplinarios con gran experiencia en trasplante
hepatico y cirugia hepatica.
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