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Puntos clave

La técnica de la

particion del injerto
hepatico split liver para
trasplantar a 2 receptores,
generalmente un adulto y
un nifo, fue descrita por
Pichimayr et al en 1987 y,
posteriormente, en 1988
Bismuth et al la aplicaron
para trasplantar a 2
adultos.

Los donantes para

split deberan ser
excelentes, sin parada
cardiaca, estancia
corta en la unidad de
cuidados intensivos,
hemodinamicamente
estables, sin esteatosis y
alteracion minima de las
pruebas hepaticas.

Es fundamental

asegurar una masa
hepatica funcional
suficiente. La estimacién

aproximada se hace
calculando la relacion
entre el peso de la masa
hepatica a trasplantar y el
peso del receptor (GBWR).
Es 6ptima una relacién
entre el 1y el 3%.

La divisién hepatica
puede realizarse ex
situ durante la cirugia
de banco o in situ, en
el donante en muerte
cerebral y corazén
latiente.

Los resultados

obtenidos con las 2
técnicas son excelentes
y son similares a los
obtenidos con el
trasplante de donante
vivo. La tendencia actual,
siempre que sea posible,
es la de utilizar la técnica
in situ, ya que parece
que presenta menos
complicaciones técnicas.
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La técnica de la particién o division del injerto
hepdtico split liver para trasplantar a 2 recep-
tores, generalmente un adulto y un nifio, fue
descrita por Pichlmayr et al' en 1987 y, poste-
riormente, en 1988 Bismuth et al? 1a aplicaron
para trasplantar a 2 adultos. En los paises con
una buena donacién de cadéver, el trasplante
hepitico spliz ha paliado en gran medida las
listas de espera pedidtricas y ha disminuido
la necesidad de la donacién de vivo’. El hi-
gado donante se divide en 2 injertos: a) los
segmentos laterales izquierdos (II, III) para el
nifio, &) y el 16bulo derecho con el segmento
IV para el adulto. En los ultimos afios, se ha
empezado a dividir un higado para trasplantar
a 2 adultos*.

Seleccion del donante

La mayoria de grupos seleccionan los donan-
tes candidatos para sp/iz. Deben ser donantes
excelentes, que no hayan presentado una pa-
rada cardiaca, estancia corta en la unidad de
cuidados intensivos, minimo soporte inotrépi-
co, valores de sodio plasmitico inferiores a 160
mEq/d], bilirrubina normal y con una minima
alteracion de las transaminasas. Es importante
disponer de una prueba de imagen, como una
ecografia, para la valoracién del parénquima
hepitico, explorar la distribucién vascular y
descartar una esteatosis importante. Depen-
diendo de varios factores, como su experiencia,
la presién en la lista de espera o el tipo de bi-
particién (2 adultos o nifio y adulto), cada cen-
tro es mds o menos rigido al aplicar los criterios
de aceptacién y marca sus limites para dividir
un higado*®.

232 GH CONTINUADA. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2009. VOL.8 N.o 5

Técnica quirdrgica
del donante

La técnica de biparticién puede realizarse de 2
formas: a) biparticién ex situ en la cirugia de
banco, 4) o biparticién in situ durante la inter-
vencién quirdrgica en el donante.

Biparticién ex situ

El injerto hepitico se obtiene de forma normal
y la particién se efectiia durante la cirugia de
banco. Suele durar 2-3 h, ya que se tienen que
dividir los pediculos vésculo-biliares y dejar
completamente sellada la superficie de seccién
de ambos injertos (fig. 1). Obtendremos 2 injer-
tos: el 16bulo derecho con la vena porta derecha,
arteria hepdtica derecha, la via biliar principal y
vena cava que se implantara al receptor de mds
peso, y el 16bulo izquierdo o el segmento lateral
izquierdo (II-III), dependiendo del tamafio del
receptor, con la vena porta, tronco celiaco, con-
ducto hepitico izquierdo y la vena suprahepiti-
ca izquierda (fig. 2). Si se trata de todo el 16bulo
izquierdo, la vena cava deberd ir con el injerto
izquierdo y la vena suprahepitica derecha, con
el injerto derecho. Aunque no es mandatorio, el
tronco celiaco puede quedar con la parte dere-
cha del injerto®.

Biparticién in situ

Se trata de la misma intervencién que se realiza
en el donante vivo. El injerto se divide in situ
con el corazén latiente y varfa, dependiendo si
la divisién va ser a la derecha del ligamento (11,
Il yIV) o a la izquierda (II-III). Las frecuen-
tes variaciones anatémicas de la vascularizaciéon
arterial y portal hepiticas y el tipo de particién



nos marcardn el lugar de la divisién. Las venas
suprahepdticas derecha y media darin drenaje
al injerto derecho del adulto y la vena supra-
hepitica izquierda drenard el injerto pedidtrico.
La via biliar derecha queda en continuidad con
el colédoco para el injerto derecho.

Hay controversia sobre cudl es la técnica de
eleccion. En la tabla 1 se reflejan las ventajas
y los inconvenientes de ambas técnicas. Con
ellas se obtienen buenos resultados, siem-
pre que los equipos tengan experiencia y se
seleccione de forma cuidadosa a donantes y
receptores. La mayoria de grupos abogan por
la divisién in situ, aunque la biparticién ex
situ es una solucién excelente, si la divisién es
para un adulto y un nifio y ambos trasplan-
tes se pueden empezar de forma simultinea,
sin tener que enviar uno de los injertos a otro
centro (tabla 1).

Es recomendable escoger receptores estables de
la lista de espera y evitar al maximo los casos
urgentes’. Aunque los injertos obtenidos por
biparticién surgen de donantes excelentes, no
debemos olvidar que estamos trasplantando
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Figura 1. Superficie de seccion
hepdtica. Comprobacion de la
estanqueidad vascular.

Figura 2. Division de un
injerto en 2 hemihigados.

una masa hepitica suficiente, pero mucho me-
nor, que la que habitualmente se trasplanta con
un injerto entero, en el caso de divisién para 2
adultos. No es asi en el caso del sp/ir infantil,
donde la masa hepitica que se trasplanta suele
ser 2-3 veces a la que le tocaria por peso y talla.
Como regla general, si se considera la posibili-
dad de realizar un trasplante sp/iz a 2 adultos, la
técnica de eleccién serd in situ. En general, la
masa hepdtica a trasplantar en relacién con el
peso de los receptores (sp/it para 2 adultos) suele
ser limite, por lo que debe evitarse al méximo
cualquier factor que influya de forma negativa
en la calidad de los injertos, el tiempo de pre-
servacioén largo, la manipulacién excesiva en la
cirugia de banco, etc.

Técnica quirargica
del receptor

La técnica quirdrgica del receptor pedidtrico,
en general, requiere de una hepatectomia con
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La técnica de la particion
del injerto hepatico

split liver se utiliza para
trasplantar a 2 receptores,
generalmente un adulto

y un nifo.

El higado donante es
dividido en 2 injertos: a)

los segmentos laterales
izquierdos (I, lll) para el
nifio, y b) el I6bulo derecho
con el segmento IV para el
adulto. En los ultimos afos,
se ha empezado a dividir
un higado para trasplantar
a 2 adultos.

La mayoria de grupos
seleccionan a los donantes
candidatos para split.
Deben ser donantes
excelentes, que no hayan
tenido una parada cardiaca,
estancia corta en unidad

de cuidados intensivos,
minimo soporte inotrépico,
bilirrubina normal y con una
alteracion minima de las
transaminasas.
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La técnica de biparticién
puede realizarse de 2
formas: a) biparticién ex
situ en la cirugia de banco,
0 b) biparticion in situ
durante la intervencion
quirdrgica en el donante
con el corazon latiente.

La técnica quirdrgica
del receptor pediatrico,
en general, requiere de
una hepatectomia con
preservacion de la vena
cava inferior (VCI). La
técnica en el adulto, en
general, no difiere de
un implante de higado
completo con preservacion
de la VCI.

Figura 3. Implantacion del Iébulo
hepdtico izquierdo. Y de Roux con tutor
fransanastomotico.

preservacién de la vena cava inferior (VCI).
La anastomosis de la via biliar se realiza entre
el conducto hepitico izquierdo del donante y
una asa yeyunal en Y de Roux. La técnica en
el adulto, en general, no difiere de un implan-
te de higado completo con preservacion de la
VCI. La técnica quirtrgica en el receptor no es
una técnica fija, sino que esta sujeta a multitud
de variantes, dependiendo de las variaciones
anatémicas del donante y el receptor, la técnica
seguida en el donante (ex situ o in situ), el tipo
de divisién (2 adultos o nifio/adulto), la expe-
riencia del equipo quirtirgico, etc. (fig. 3).

Tamaiio del injerto
en el trasplante
hepatico split

Es fundamental asegurar en este tipo de tras-
plante una masa hepdtica funcional suficiente.
La estimacion aproximada se hace calculando
la relacién entre el peso de la masa hepitica a
trasplantar y el peso del receptor (GBWR) que
debe ser entre el 1y el 3%. Ademds, si quere-
mos trasplantar con éxito a pacientes con un
injerto parcial procedente de un higado spli,
mds atn si es con el 16bulo izquierdo, debere-
mos escoger a receptores con buen estado ge-
neral Child A y B, sin hipertensién portal, sin
anomalias vasculares importantes y, a ser posi-
ble, sin intervenciones quirtrgicas previas en el
compartimento supramesocdlico’. También de-
beremos evitar a los pacientes con fallo hepatico
fulminante y serd fundamental que el tamafio
del receptor sea adecuado al injerto’. Para ello,
hay que asegurar que GBWR sea = 1%. La ma-
yoria de estudios demuestran que cuanto mds
baja es la relacion GBWR, hay una probabili-
dad mayor de aparicién del sindrome de small
Jor size, sindrome clinico que se caracteriza por
la aparicién de colestasis, ascitis y, finalmente,
coagulopatia®. Un aspecto a resaltar es que los
injertos parciales procedentes de donante spliz
suelen ser donantes cadavéricos. Por ello, a di-
ferencia de los injertos parciales procedentes
de donante vivo, experimentan todos los cam-
bios metabdlicos propios de la muerte cerebral
y, ademds, el tiempo de isquemia fria es mds
largo, como minimo el mismo que el del do-
nante de cadédver. Otro aspecto negativo es que,
en la mayoria de hospitales, sélo se dispone de
la ecografia como método de imagen capaz de
valorar la esteatosis y la distribucion de la masa

Tabla 1. Caracteristicas principales de la técnica in situ o ex situ

In situ Ex situ
Ventajas logisticas de distribucién Si No
Identificacién de la vascularizacién Mejor Peor
Hemostasia superficie de seccién Mejor Peor
Tiempo de isquemia Corto Largo
Intervencién en el donante Larga Corta
Manipulacién cirugia de banco Minima Mayor

Estabilidad hemodindmica

Imprescindible

No imprescindible

Problemas en el hospital donante Si No
Cirujano experto Si No
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hepitica de ambos 16bulos. En el donante ca-
davérico es dificil disponer de una volumetria
hepitica previa a la cirugia para poder conocer
con exactitud el volumen de cada 16bulo. Es por
ello que en el trasplante sp/ir debemos estimar
de forma aproximada el volumen de cada 16bu-
lo. A un paciente de 75 kg le corresponde una
masa hepitica de 1.500 g, aproximadamente, lo
que significa un 16bulo izquierdo de 600 g. Asi
pues, en este supuesto, es recomendable escoger
a receptores menores de 55 kg para conseguir
una buena proporcién entre el peso del donante
y el peso del receptor, asegurando una GBWR
> 1%. Por todo ello, es imprescindible confec-
cionar una lista de potenciales receptores de in-
jertos parciales del 16bulo izquierdo.

Resultados del
trasplante hepatico
split

Los resultados obtenidos con las 2 técnicas son

excelentes y son similares a los obtenidos con el
trasplante de donante vivo’. La tendencia actual,

Tabla 2. Resultados del trasplante hepdtico split
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siempre que sea posible, es la de utilizar la técni-
ca in situ, ya que parece estar gravada por menos
complicaciones técnicas (tabla 2). En esta tabla
se puede observar que en los casos de sp/iz in situ,
tanto la supervivencia del paciente, como la del
injerto, son superiores a la técnica ex situ. Asi-
mismo, el porcentaje de complicaciones vascula-
res y biliares es notablemente menor.
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Es fundamental asegurar
una masa hepatica
funcional suficiente. La
estimacion aproximada se
hace calculando la relacion
entre el peso de la masa
hepatica a trasplantar y el
peso del receptor (GBWR).
Es 6ptima una relacion
entre el 1y el 3%.

Los resultados obtenidos
con las 2 técnicas son
excelentes y son similares
a los obtenidos con el
trasplante de donante
vivo. La tendencia
actual, siempre que sea
posible, es la de utilizar
la técnica in situ, ya que
parece presentar menos
complicaciones técnicas.

Exsitu  Insitu Supervivencia Supervivencia CB cv
(n) (n) de pacientes (%) de injertos (%) (%) (%)

Sloof 15 73 a los 6 meses 67 a los 6 meses nn nn
Otte 29 71 a los 6 meses 67 a los 6 meses 17,2 10,3
De Ville de 98 68 alos 6 meses 62 a los 6 meses 23 10,2
Goyet
Rogiers, 1996 19 63 a los 6 meses 58 alos 6 meses 16
Kalayoglu 12 91 a los 6 meses 75 alos 6 meses 25
Mirza 24 78 a 1 afo 68 a 1 afo 12,5 8,3
Rela 41 90 a 1 afio 88 a 1 afo 14,6 4,9
Sindhi 89 82 a 1 afo 60,3 a 1 afio nn nn
Chardot 16 66,7 a 1 aho 62,1 a 1 afo 25 43,7
Rogiers 29 75,5 alos 3 meses 72,3 a los 3 meses 10,3 6,9
Margarit 17 83 a 1 ano 83 a 1 ano 17,7 5,9
(electivos)
Reyes 25 74 a 1 afo 61 a1 afo
Reyes 29 96 a 1 afo 81 a 1 afo
Rogiers, 1996 14 96 a los 6 meses 86 a los 6 meses 0 0
Goss 28 92 a 1 afo 86 a 1 afo 3,84 0
Ghobrial 100 80 a 1 afio 77 a 1 afio 1 6
Bussutil 72 90,7 2 80,7 2 2,8 4,7
Spada 33 78 alos 10 meses
Rogiers, 1999 83 83 a los 3 meses 75,9 alos 3 meses 8,4 3,6

CB: complicaciones biliares; CV: complicaciones vasculares.

En esta tabla, se describen los resultados de los trasplantes split a la largo plazo en términos de supervivencia (del paciente
y del injerto), asi como el porcentaje de complicaciones biliares y vasculares. Se puede observar que en los casos de split in

sit, tanto de la supervivencia del paciente, como del injerto, son superiores a la técnica de ex situ. Asimismo, el porcentaje de
complicaciones vasculares y biliares son notablemente menores.
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