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Introduccion

El trasplante hepatico se considera el estandar de oro para
el tratamiento de las hepatopatias crénicas y agudas en eta-
pas avanzadas con un impacto considerable en la supervi-
vencia de los injertos y los pacientes, con una calidad de
vida que generalmente es satisfactoria. El procedimiento
quirdrgico ha tenido una evolucion muy dinamica y ante la
gran demanda por los pacientes con cirrosis, la técnica se ha
expandido y experimentado diversas modificaciones sobre
todo en lo concerniente al trasplante hepatico de donador
vivo (THDV). En virtud de ser un tema quirurgico se decidio
analizar los trabajos del Congreso Americano de Trasplantes
(18 al 22 de mayo en Seattle, Washington); los temas espe-
cificos seleccionados fueron: 1. Hepatocarcinoma y opcio-
nes quirdrgicas, 2. Complicaciones de la via biliar, y 3. La
experiencia en donador vivo.

Hepatocarcinoma y opciones quirurgicas. Los pacientes
con hepatocarcinoma (CHC) que se encuentran en lista de
espera para trasplante de higado corren el riesgo de que el
tumor crezca y finalmente el beneficio del trasplante sea
limitado o la recurrencia muy temprana, por lo que se ha
disefado la estrategia de tratamiento locorregional (TLR)

para conseguir disminucion del tamafo tumoral conocida
como down-stage (DS). Para conocer los efectos de este tra-
tamiento en el periodo postrasplante, el grupo colaborativo
del departamento de cirugia del Centro Médico Lebanon y el
registro de United Network for Organ Sharing (UNOS)'anali-
zaron los datos clinicos y patologicos a nivel nacional. Obtu-
vieron los datos de 2002 a 2006 de 2,980 trasplantes de
higado por CHC con criterios estandar y evaluaron la super-
vivencia tanto libre de recurrencia como global, definido DS
como un estadio patolégico menor al clinico. La superviven-
cia a 5 anos fue: TLR con DS 72%, TLR sin DS 62% y sin TLR
66%. TLR con DS tuvo 22% menos riesgo de muerte, en cam-
bio TLR sin DS un riesgo de muerte 7% mayor. Los pacientes
que recibieron TLR y no lograron DS presentaron el mayor
riesgo de recurrencia. En conclusion, la respuesta al TLR
parece ser un marcador de biologia tumoral favorable y me-
jorar los resultados del trasplante en caso de CHC. El con-
cepto de trasplante hepatico de salvamento (THS) surge del
hecho de que el tratamiento quirdrgico del CHC es la tera-
pia estandar y la reseccion una opcion curativa o un puente
hacia el trasplante. Un estudio bi-institucional franco-ame-
ricano? analizo los resultados de 313 pacientes sometidos a
reseccion hepatica entre marzo de 1989 y septiembre de
2010; se definieron 3 categorias: tumores < 5 cm (36%), de 5
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a 10 cm (36%) y > 10 cm (28%). Se sometieron a THS: 21% de
tumores < 5 cm, 8% entre 5y 10 cmy 3% > 10 cm. La super-
vivencia global a 5 anos fue de 91% con THS contra 18% del
grupo de no salvamento. La supervivencia al cabo de unoy
5 anos fue la siguiente: tumores <5 cm 84% y 67%, de 5 a 10
cm 75% y 46%, y > 10 cm 66% y 34%, respectivamente. Al
excluir a 27 pacientes que fueron a THS de los grupos, no
existid diferencia en supervivencia entre ellos. La mortali-
dad global fue de 8%. Indudablemente las etapas tempranas
y el THS en tumores pequenos resecados previamente con-
fieren la mejor supervivencia.

Complicaciones de la via biliar. Las complicaciones bilia-
res constituyen una fuente importante de disfuncion del in-
jerto tanto de forma temprana como tardia. Existe
evidencia de la participacion inmunologica en la génesis de
las estenosis biliares tardias sin asociacion vascular. Asi se
demostrd en el trabajo de Loeb? de 29 estenosis biliares ex-
trahepaticas tardias que ocurrieron entre 6 semanas y 3
anos en receptores de donadores fallecidos de 2002 a 2011.
Se encontro de forma retrospectiva en los sueros del dona-
dor y receptor que la intensidad de fluorescencia media
(IFM) por Luminex > 500 o prueba cruzada (PC) + de células
B se asocio fuertemente a presencia de estenosis biliar ex-
trahepatica. El grupo de estudio mostré anticuerpos anti
donador especifico > 500 en 24/29 pacientes (83%) y PC+ en
20/29 (69%) y ambos en 26/29 (90%) se pudieron haber caracte-
rizado previo al trasplante e identificar este factor de riesgo en
comparacion a un grupo control de 20 pacientes sin compli-
caciones biliares en donde sélo 3/20 (15%) tuvieron PC+y
ninguno con IFM > 200 y ninguno de los 4/20 (20%)
con IFM > 500 presentd PC+. Este estudio alerta a darle peso
a la presencia de anticuerpos en algunos aspectos del tras-
plante hepatico y no minimizar estos fenomenos argumen-
tando el “privilegio inmunolégico” del higado. Asimismo, el
grupo de Klintmalm* en Dallas identifico como predictores
para estenosis tardia en 1,621 trasplantes hepaticos: el uso
de sonda en T, trombosis arterial hepatica, uso de ciclospo-
rina vs. tacrolimus, esteroides en las primeras 4 semanas vs.
evitar su administracion, género femenino del donador y
receptor de raza negra. Para estenosis temprana factores
como: estancia prolongada en cuidados intensivos, tasas al-
tas de rechazo agudo celular, trombosis de arteria hepatica,
infecciones, mayor indice de masa corporal en el receptor y
edad del donador, isquemia caliente prolongada y re-tras-
plante. Cabe destacar con respecto a los pacientes con es-
tenosis tardias: requirieron retrasplante 9.7% y hasta 32.9%
fallecieron en el periodo de seguimiento de 1997 a 2007; las
principales causas fueron infeccién por virus de hepatitis C
(29%) y trombosis de arteria hepatica (14%). Es importante
reconocer los factores de riesgo descritos, realizar un diag-
ndstico temprano y las intervenciones multidisciplinarias
oportunas de un grupo médico especializado en trasplante
hepatico.

Trasplante hepatico de donador vivo. Se presentaron 23
trabajos relacionados con THDV que constituye el estandar
de tratamiento en varias regiones del mundo®. El abordaje
integral de los donadores para estratificar riesgos es funda-
mental en los protocolos de estudio, por lo que el grupo de la

clinica Lahey® condujo una encuesta mundial (70 centros de
THDV) sobre la evaluacion de los donadores vivos de higado y
encontré que 62% de los centros emplea la tomografia
computada (TC) para evaluar volumen hepatico y 52% reso-
nancia magnética (RM) para definir la anatomia biliar. En el
58% de los centros se realiza evaluacion cardiovascular siste-
matica, en tanto que 74% de forma global inicia la evaluacion
cardiologica para donadores entre 40 y 50 afos de edad. Lla-
ma la atencion que sélo 17% de los grupos realiza biopsia ru-
tinaria en los donadores y otros de forma selectiva en
donadores con indice de masa corporal limitrofe y esteatosis
demostrada por TC o RM. Al final menos del 50% de los dona-
dores estudiados completaron la donacion. En la encuesta de
calidad de vida de la Universidad de Minneapolis’ se encontrd
que 92 de 101 donadores estan laboralmente activos después
de 2 anos de la donacién. Ochenta y ocho (81.2%) de sus re-
ceptores estan vivos, de los cuales 66 tienen un buen estado
de salud. Los sintomas mas frecuentes reportados en los pri-
meros 2 afnos fueron: molestia en el sitio de la herida quir(r-
gica (34.6%), intolerancia a comidas grasas (23.7%) y diarrea
(15.8%); 89/101 reportaron estar igual o incluso en mejor es-
tado de salud que antes de donar y 92/101 calificaron su sa-
tisfaccion 8-10 (escala 1=peor 10=mejor). Aunque 23.8%
reportaron algun grado de depresion, 98/101 volverian a do-
nar. Las técnicas quirurgicas de donador vivo de higado han
evolucionado rapidamente sobre todo en los paises asiaticos;
ocurre asi en los hospitales de Corea del Sur® que desde 2008
han usado técnicas laparoscopicas para la hepatectomia de-
recha del donador. Emplearon hepatectomia derecha de
puerto Unico en 83, 20 puramente laparoscopicas y 132 abier-
tas entre octubre de 2008 y octubre de 2012, sin encontrar
diferencias en complicaciones. Las complicaciones quirdrgi-
cas incluso fueron menores en la primera serie norteamerica-
na’ reportada de hepatectomia lateral izquierda e izquierda
por laparoscopia (13 casos con uno de conversion) contra téc-
nica abierta; fuga biliar en uno vs. dos, herniaeileo 0 vs. 3y
2, respectivamente, estancia hospitalaria total con mediana
de 3.9 dias vs. 6.2, tiempo quir(rgico de 414 minutos, todos
los injertos obtenidos por laparoscopia tuvieron funcion in-
mediata y la supervivencia a un afo de paciente e injerto fue
de 92% y 100%, respectivamente. La microcirugia se introdujo
a la técnica de THDV en 1990 para reconstruir la arteria hepa-
tica® con reduccion en las complicaciones como las reporta-
das en el trabajo del Hospital Universitario de Kumamoto de
345 THDV (117 pediatricos) con 13 casos (3.7%) de trombosis
de arteria hepatica: s6lo uno muri6 por abscesos hepaticos, 2
fueron sometidos exclusivamente a observacion, 2 a trombo-
lisis y 3 a reanastomosis. Sangrado en 5 (1.4%), 4 fallecierony
uno sobrevivio por reconstruccion exitosa con puente autolo-
go de la arteria mesentérica inferior.
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