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Puntos clave

El trasplante hepático 

de donante vivo 

(THDV) es una modalidad 

de trasplante hepático con 

resultados equivalentes al 

de donante cadáver.

 El proceso de 

evaluación del 

donante debe ser 

exhaustivo para poder 

llevar a cabo el trasplante 

con garantías de éxito 

en el receptor y con la 

máxima seguridad para el 

donante.

 El THDV está 

especialmente 

indicado en los 

pacientes con indicación 

de trasplante y con 

tiempo de espera en 

lista potencialmente 

prolongado.

 Gracias a la obtención 

de injertos hepáticos 

provenientes del donante 

vivo que están dirigidas 

a un receptor especíico, 

podrían ampliarse las 

indicaciones de trasplante 

en casos seleccionados.
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el trasplante hepático de donante vivo (THDV) 
se desarrolló inicialmente ante la falta de do-
nantes adecuados para receptores pediátricos1. 
los buenos resultados obtenidos motivaron el 
uso del THDV en el adulto, debido a la necesi-
dad creciente de órganos para trasplante. para el 
desarrollo de esta técnica, ha sido fundamental 
la aportación de los países asiáticos, en especial 
Japón2, debido a las barreras culturales que im-
posibilitan el trasplante de donante cadavérico 
y a la prevalencia elevada del carcinoma hepa-
tocelular. en el mundo occidental, la técnica 
comenzó a desarrollarse en la década de 19903 
y, en la actualidad, numerosos programas de 
trasplante de todo el mundo incluyen el THDV 
entre sus opciones terapéuticas4.

Evaluación del 
candidato para 
trasplante hepático 
de donante vivo

las indicaciones de THDV son prácticamen-
te las mismas que las del trasplante hepático 
(TH) de donante cadáver y esto implica que los 
receptores se encuentren dentro de la lista de 
espera para TH. por este motivo, la justiicación 
de realizar un THDV varía en cada institución, 
dependiendo fundamentalmente del tiempo 
medio de espera para trasplante. 
la ventaja del THDV en los pacientes afecta-
dos de carcinoma hepatocelular (CHC) viene 
dada por el hecho que permite acortar el tiempo 
de espera antes del trasplante. De hecho, algu-
nas series publicadas han demostrado que el 
THDV en pacientes con CHC permite realizar 

el trasplante de forma más temprana y mejo-
ra los resultados5-7. Un motivo de controversia 
es la posibilidad de aceptación para THDV de 
pacientes con CHC en estadios más avanzados 
a los habituales, sin que esto conlleve elevadas 
tasas de recidiva de la enfermedad y poca super-
vivencia8. esta cuestión no está todavía resuelta, 
por lo que se precisan más estudios para obte-
ner conclusiones válidas al respecto9. en el caso 
del colangiocarcinoma, la posible utilización del 
THDV en casos seleccionados y en asociación 
con tratamientos neoadyuvantes, podría ser una 
alternativa de tratamiento en estos pacientes, 
pero también son necesarios nuevos estudios 
que conirmen esta posibilidad10,11. 
el sistema de puntuación melD, introducido 
en el año 2002 en estados Unidos12, ordena a 
los pacientes en lista en función de su grave-
dad, por lo que ha sido una medida eicaz para 
disminuir las defunciones de los pacientes en la 
lista de espera para TH. Con este sistema, los 
mejores candidatos a THDV son los pacientes 
con melD intermedios, es decir, con menos 
posibilidades de recibir a corto plazo un tras-
plante de un donante cadáver13,14.
los resultados de series iniciales de THDV 
mostraron que los pacientes trasplantados con 
virus de la hepatitis C (VHC) podían tener una 
recurrencia del VHC más grave y temprana que 
los que recibían un órgano entero procedente de 
donante cadáver15-17, pero estos datos no se han 
conirmado en estudios más recientes18,19. Ade-
más, la posibilidad de realizar un tratamiento 
antiviral previo al trasplante es especialmente 
atractiva en el contexto del THDV, ya que se 
puede programar el trasplante en el momento 
más adecuado y, en algunos casos, incluso es-
perar a que se produzca la negativización del 
virus.
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Lectura rápida

El trasplante hepático 

de donante vivo (THDV) 

consiste en el implante a 

un receptor del parénquima 

hepático, habitualmente 

resultante de una 

hepatectomía derecha 

reglada, realizada a un 

donante vivo. 

Los pacientes que más 

se beneician del THDV 

son los que presentan 

puntuaciones MELD 

intermedias.

El THDV en pacientes con 

carcinoma hepatocelular 

puede acortar el tiempo 

en lista de espera y, por 

tanto, disminuir las caídas 

de lista por progresión 

de la enfermedad. Los 

resultados en pacientes 

que cumplen criterios de 

Milán son similares a los del 

trasplante hepático (TH) de 

donante cadáver.

El THDV podría expandir 

las indicaciones de TH 

en determinados casos, 

como en el caso del 

carcinoma hepatocelular 

que no cumple los 

criterios de Milán o el 

colangiocarcinoma.

El carácter electivo del 

THDV puede aportar 

ventajas respecto al de 

donante cadáver, como la 

posibilidad de programar 

el procedimiento en el 

momento más idóneo.

Selección y 
evaluación del 
donante vivo de 
hígado

la evaluación del potencial donante es un pro-
ceso exhaustivo en el cual se le evalúa de forma 
multidisciplinaria para descartar cualquier pro-
blema de salud. en el protocolo del Hospital 
Clínic, los criterios iniciales de aceptación su-
ponen tener una edad entre 18 y 55 años, un 
grupo sanguíneo idéntico o compatible con el 
receptor y un estado de salud aparentemente 
normal, sin enfermedades asociadas20 (tabla 1). 
Tras la evaluación inicial del estado general de 
salud del donante, prosigue la exploración del 
hígado. el primer aspecto a valorar es la nor-
malidad del parénquima. la biopsia hepática 
se practica únicamente en los casos de duda: 
anormalidad de los parámetros bioquímicos, 
presencia de esteatosis en las pruebas de imagen 
o en posibles donantes genéticamente relacio-
nados con pacientes con colangitis esclerosante 
primaria o cirrosis biliar primaria21. Tras conir-
mar la normalidad del parénquima y la ausen-
cia de lesiones, se valora el volumen hepático 
del donante conjuntamente con la distribución 
anatómica de las estructuras vasculares y bilia-

res. Una cantidad insuiciente de parénquima 
hepático residual puede conllevar la aparición 
del síndrome de small-for-size, caracterizado 
por el desarrollo de insuiciencia hepatocelular, 
colestasis mantenida, abundante producción de 
ascitis y coagulopatía, que puede evolucionar a 
la pérdida del injerto. la aparición de complica-
ciones extrahepáticas y sepsis puede inalmente 
comportar la muerte del paciente22. se consi-
dera que el volumen hepático óptimo para el 
TH debe representar entre el 0,8 y el 1% del 
peso corporal del paciente23, y es recomendable 
garantizar el mayor volumen hepático posible 
en los pacientes que llegan al trasplante con un 
deterioro mayor de la función hepática24.
el conocimiento de la anatomía vascular y biliar 
hepática antes de la obtención del injerto es fun-
damental. en la actualidad, tanto la tomografía 
computarizada helicoidal como la resonancia 
magnética (rm) aportan la posibilidad del es-
tudio vascular y biliar del hígado, conjuntamen-
te con la evaluación del parénquima y el cálculo 
volumétrico con una mínima invasividad25. las 
2 pruebas son equivalentes en la evaluación de 
la distribución vascular y biliar, pero la ausencia 
de radiación y de nefrotoxicidad por el contraste 
ha convertido la rm en la exploración principal 
en la evaluación del donante26.
las variaciones anatómicas presentes en el do-
nante constituyen una de las diicultades más 
importantes a superar en el THDV. la anato-
mía intrahepática de la vena porta y arterial pre-
senta variaciones en aproximadamente un 20% 
de los donantes. la presencia de una anatomía 
vascular compleja puede requerir la utilización 
de injertos vasculares, con el aumento de las 
posibilidades de complicaciones (ig. 1). Tam-
bién puede presentar variaciones la distribución 
de las venas hepáticas. las más comunes son 
la presencia de venas retrohepáticas accesorias 
mayores de 5 mm, que drenan directamente a 
la vena cava, o de ramas intrahepáticas venosas 
derechas, que drenan en la vena hepática media. 
para evitar la congestión del injerto, la presencia 
de estas variantes obliga a la práctica de recons-
trucciones vasculares27. Aunque la vía biliar es 
la estructura que presenta un número mayor de 
variaciones anatómicas, habitualmente éstas no 
representan una contraindicación para la dona-
ción. la distribución biliar más frecuente pre-
senta 2 conductos independientes de drenaje 
de la vía biliar derecha: uno para los segmentos 
anteriores y otro para los posteriores.
la evaluación psicológica del candidato a do-
nante vivo, previa a la donación, es esencial 
para garantizar una reacción adecuada frente 
al estrés quirúrgico después de la intervención. 
Otros aspectos antes del trasplante son la reser-
va de plasma autólogo del donante, que se va a 
utilizar durante la donación al tratarse de una 

Tabla 1. Proceso de evaluación del donante  
en el Hospital Clínic de Barcelona

Selección y evaluación del donante vivo

1. Requisitos mínimos

Edad entre 18 y 55 años

Estado de salud aparentemente normal

Relación personal genética y/o afectiva con  
  el receptor

Facultades psíquicas no disminuidas

Expectativa de mejoría sustancial del  
  pronóstico de vida del receptor si recibe  
  este tipo de trasplante

2. Evaluación por aparatos y sistemas

Hígado: bioquímica, marcadores de  
  enfermedad hepática, pruebas de  
  imagen (evaluación anatomía vascular  
  y biliar y volumen hepático), biopsia  
  (casos seleccionados)

Cardiocirculatorio: ecocardiograma,  
  prueba de esfuerzo, ecocardiografía

Respiratorio: radiografía de tórax, 
  espirometría forzada

3. Cribado de enfermedades trasmisibles  
  y marcadores tumorales

4. Evaluación psicológica

5. Consentimiento informado
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Lectura rápida

El proceso de evaluación 

del donante es complejo y 

está orientado a obtener el 

mejor injerto posible para 

el receptor con la mayor 

seguridad para el donante.

Uno de los aspectos más 

importantes para elegir 

un buen injerto se basa 

en el análisis detallado 

del volumen hepático y la 

distribución vascular y biliar  

de éste.

La gran variabilidad 

anatómica del hígado hace 

que el THDV, en general, y 

la donación, en particular, 

sea un procedimiento más 

complejo que el trasplante 

de hígado entero. 

El proceso de la donación 

no está exento de riesgos. 

La complicación más 

frecuente es la fuga biliar 

y suele abordarse de 

forma satisfactoria con 

tratamiento conservador.

Los resultados para el 

receptor son equivalentes 

en el THDV y en el 

trasplante de donante 

cadáver. Sin embargo, 

hay una mayor tasa de 

complicaciones biliares a 

corto y largo plazo, aunque 

generalmente no suelen 

conllevar la pérdida del 

injerto.

No puede airmarse que 

haya resultados diferentes 

entre el THDV y el TH 

de donante cadáver en 

pacientes con el virus de la 

hepatitis C positivos.

hepatectomía mayor y la autorización judicial 
para llevar a cabo el procedimiento.
siguiendo este proceso de selección, la aplica-
bilidad del THDV es baja, dado que en nuestro 
medio sólo disponen de donante adecuado un 
32% de los pacientes28.

Técnica quirúrgica en 
el trasplante hepático 
de donante vivo
el procedimiento de la donación consiste en 
una derecha reglada (segmentos V, VI, VII y 
VIII) (ig. 2). Tras la laparotomía, se explora la 
vía biliar del donante mediante colangiogra-
fía para conirmar los hallazgos anatómicos 
preoperatorios. se practica una hepatectomía 
derecha conservando en todo momento el 
aporte y el drenaje vascular intacto. en nues-

tro centro, mantenemos la vena hepática media 
como límite de la transección, permaneciendo 
ésta en el donante. Tras la transección, se seccio-
nan los vasos y se perfunde el injerto con solu-
ción de preservación y se mantiene a 4 ºC hasta 
el momento del implante.
en el caso del receptor, la intervención se inicia 
de forma simultánea con la donación. la pri-
mera fase consiste en practicar una resección 
total del hígado enfermo, preparando los vasos 
y la vía biliar del receptor para el implante. Tras 
la hepatectomía, se implanta el injerto, realizan-
do la anastomosis de la vena hepática derecha 
del injerto a la vena cava del receptor, de la vena 
porta y de la arteria hepática. Finalmente, se 
practica la anastomosis biliar (término-termi-
nal frente a hepático-yeyunostomía), dejando 
habitualmente un drenaje de Kehr para poder 
valorar en el postoperatorio la producción de 
bilis y tener un acceso a la vía biliar en caso de 
complicaciones. la complejidad del implante 
de un injerto parcial está determinada por el 
menor calibre de los vasos y la presencia de uno 
o varios canalículos biliares de pequeño tamaño 
y escasa longitud.

Resultados en el 
donante vivo de 
hígado
el proceso de la donación es complejo y no está 
exento de riesgos para el donante. en el cóm-
puto global de las distintas series reportadas en 
la bibliografía, la tasa de mortalidad de los do-
nantes alcanza un 0,2%29. si bien la mortalidad 
del donante puede considerarse un episodio 
muy poco probable, no sucede lo mismo con la 
morbilidad, aunque hay una gran variabilidad 
en el número de complicaciones en las series 
publicadas (tabla 2). 

Figura 1. Imagen por 
resonancia magnética de una 
trifurcación portal. Casos con 
anatomía compleja pueden 
conllevar una tasa mayor 
de complicaciones en el 
postoperatorio.

Figura 2. Resección hepática de los 
segmentos derechos V a VIII realizada en 
un donante vivo para obtener un injerto 
adecuado para un receptor adulto.
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la complicación quirúrgica más frecuente en 
el donante es la aparición de colecciones in-
traabdominales tras la donación. estas colec-
ciones suelen localizarse adyacentes al margen 
de resección y son la manifestación de una fuga 
biliar30. el tratamiento suele ser conservador, 
aunque en ocasiones puede llegar a precisar una 
reintervención quirúrgica. en casos de anato-
mía biliar compleja, puede ser necesaria la co-
locación de un drenaje de Kehr para prevenir la 
aparición de complicaciones biliares.
en nuestra experiencia, la presencia de derrame 
pleural derecho en el postoperatorio es cons-
tante en los donantes. este derrame pleural 
suele ser asintomático, aunque puede infectarse 
y requerir su evacuación.
por lo general, la calidad de vida del donante 
es excelente al poco tiempo del procedimiento. 
las molestias más frecuentes a largo plazo se 
relacionan con la presencia de una amplia cica-
triz de laparotomía31.

Resultados en el 
receptor de un 
trasplante hepático 
de donante vivo

Hasta el momento se han realizado 3.632 
THDV en receptores adultos en estados Uni-
dos32, con unos resultados de supervivencia de 
injerto y paciente similares a los del TH de 
donante cadáver (tabla 3). estos resultados son 
similares en españa, con supervivencias del in-
jerto del 79,3% al año y del 64% a los 5 años del 
trasplante33.
las complicaciones de origen vascular son las 
más temibles y pueden conllevar la pérdida del 
injerto. en un estudio multicéntrico americano, 
la incidencia de trombosis de la arteria hepática 
fue del 6% y representó la causa más frecuente 
de pérdida de injerto en los primeros 90 días34. 

Tabla 3. Supervivencia global del injerto y del paciente. Comparación entre trasplante de donante vivo  
y cadáver. Datos de la United Network for Organ Sharing (1997-2004)

 Supervivencia del injerto Supervivencia del paciente

 Donante cadáver Donante vivo Donante cadáver Donante vivo

 n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje

1 año 13.038 82,0 823 82,5 13.038 86,3 823 90,1

3 años 12.798 72,0 1.061 72,3 12.798 78,0 1.061 82,6

5 años 10.375 65,2 503 66,0 10.375 72,1 503 77,8

Tabla 2. Revisión multicéntrica de las complicaciones del donante tras TDVH en adulto (EE.UU.)  
o donación de hígado derecho (Europa y Asia)

 Estados Unidos (2003) Europa (2001) Asia (2003)

Número 449 289 561

Morbilidad (%) 15 34 16

Fuga biliar (%) 6 6 6

Colección intraabdominal (%) – – 3

Estenosis biliar (%) – 2 1

Bilirrubina > 5 mg/dl (%) – – 7,3

Insuiciencia hepática (TP < 40%) (%) – 5 –

Infección (%) 1,1 4 5

Gastrointestinal (%) – 3 1

Trombosis portal (%) – 0,4 0,5

Derrame pleural (%) – – 1

Otros (%) – – < 1

Reintervención (%) 4,5 – 1,1

Rehospitalización (%) 8,5 – –

Adaptado de Farges y Belghiti38.
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Del mismo modo, una congestión hepática pro-
ducto de la diicultad de drenaje venoso puede 
comportar un fallo primario del injerto27. 
el THDV se asocia a mayores tasas de com-
plicaciones biliares que el trasplante de órga-
no entero, situándose en alrededor de un 40% 
como promedio. sin embargo, este hecho no 
parece afectar a la supervivencia del injerto35. el 
origen de estas complicaciones parece ser mul-
tifactorial, y están implicados en su génesis las 
variantes anatómicas de la vía biliar y su aporte 
vascular36. el tratamiento de estas complicacio-
nes es multidisciplinario, mediante radiología 
intervencionista o endoscopia37, y en ocasiones 
precisa de tratamiento quirúrgico.
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