Actualizacién

Puntos clave

Q El trasplante hepatico

de donante vivo
(THDV) es una modalidad
de trasplante hepatico con
resultados equivalentes al
de donante cadaver.

El proceso de

evaluacion del
donante debe ser
exhaustivo para poder
llevar a cabo el trasplante
con garantias de éxito
en el receptor y con la
maxima seguridad para el
donante.

El THDV esta

especialmente
indicado en los
pacientes con indicacion
de trasplante y con
tiempo de espera en
lista potencialmente
prolongado.

Gracias a la obtencién

de injertos hepaticos
provenientes del donante
vivo que estan dirigidas
a un receptor especifico,
podrian ampliarse las
indicaciones de trasplante
en casos seleccionados.
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El trasplante hepitico de donante vivo (THDV)
se desarrollé inicialmente ante la falta de do-
nantes adecuados para receptores pedidtricos'.
Los buenos resultados obtenidos motivaron el
uso del THDYV en el adulto, debido a la necesi-
dad creciente de 6rganos para trasplante. Para el
desarrollo de esta técnica, ha sido fundamental
la aportacién de los paises asidticos, en especial
Japén?, 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
comenzé a desarrollarse en la década de 1990°
y, en la actualidad, numerosos programas de
trasplante de todo el mundo incluyen el THDV

entre sus opciones terapéuticas“.

Evaluacion del
candidato para
trasplante hepatico
de donante vivo

Las indicaciones de THDV son practicamen-
te las mismas que las del trasplante hepdtico
(TH) de donante caddver y esto implica que los
receptores se encuentren dentro de la lista de
espera para TH. Por este motivo, la justificacién
de realizar un THDV varia en cada institucién,
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 mds temprana y mejo-
ra los resultados®”. Un motivo de controversia
es la posibilidad de aceptaciéon para THDV de
pacientes con CHC en estadios mds avanzados
a los habituales, sin que esto conlleve elevadas
tasas de recidiva de la enfermedad y poca super-
vivencia®. Esta cuestién no estd todavia resuelta,
por lo que se precisan mds estudios para obte-
ner conclusiones vilidas al respecto’. En el caso
del colangiocarcinoma, la posible utilizacién del
THDV en casos seleccionados y en asociaciéon
con tratamientos neoadyuvantes, podria ser una
alternativa de tratamiento en estos pacientes,
pero también son necesarios nuevos estudios
que confirmen esta posibilidad'®!.

El sistema de puntuacién MELD, introducido
en el afio 2002 en Estados Unidos®, ordena a
los pacientes en lista en funcién de su grave-
dad, por lo que ha sido una medida eficaz 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 caddver'®'.

Los resultados de series iniciales de THDV
mostraron que los pacientes trasplantados con
virus de la hepatitis C (VHC) podian tener una
recurrencia del VHC mds grave y temprana que
los que recibian un érgano entero procedente de
donante caddver'", pero estos datos no se han
confirmado en estudios mas recientes'®"’. Ade-
mis, 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
miés adecuado y, en algunos casos, incluso es-
perar a que se produzca la negativizacién del
virus.
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El trasplante hepatico

de donante vivo (THDV)
consiste en el implante a
un receptor del parénquima
hepatico, habitualmente
resultante de una
hepatectomia derecha
reglada, realizada a un
donante vivo.

Los pacientes que mas
se benefician del THDV
son los que presentan
puntuaciones MELD
intermedias.

ElI THDV en pacientes con
carcinoma hepatocelular
puede acortar el tiempo

en lista de espera y, por
tanto, disminuir las caidas
de lista por progresién

de la enfermedad. Los
resultados en pacientes
que cumplen criterios de
Milan son similares a los del
trasplante hepatico (TH) de
donante cadaver.

El THDV podria expandir
las indicaciones de TH
en determinados casos,
como en el caso del
carcinoma hepatocelular
que no cumple los
criterios de Milan o el
colangiocarcinoma.

El caracter electivo del
THDV puede aportar
ventajas respecto al de
donante cadaver, como la
posibilidad de programar
el procedimiento en el
momento mas idéneo.

Seleccion y
evaluacion del
donante vivo de
higado

La evaluacién del potencial donante es un pro-
ceso exhaustivo en el cual se le evalda de forma
multidisciplinaria para descartar cualquier pro-
blema de salud. En el protocolo del Hospital
Clinic, los criterios iniciales de aceptacién su-
ponen tener una edad entre 18 y 55 afios, un
grupo sanguineo idéntico o compatible con el
receptor y un estado de salud aparentemente
normal, sin enfermedades asociadas® (tabla 1).
Tras la evaluacién inicial del estado general de
salud del donante, prosigue la exploracién del
higado. El primer aspecto a valorar es la nor-
malidad del parénquima. La biopsia hepitica
se practica Unicamente en los casos de duda:
anormalidad de los pardmetros bioquimicos,
presencia de esteatosis en las pruebas de imagen
o en posibles donantes genéticamente relacio-
nados con pacientes con colangitis esclerosante
primaria o cirrosis biliar primaria®". Tras confir-
mar la normalidad del parénquima y la ausen-
cia de lesiones, se valora el volumen hepitico
del donante conjuntamente con la distribucién
anatémica de las estructuras vasculares y bilia-

Tabla 1. Proceso de evaluacion del donante
en el Hospital Clinic de Barcelona

Seleccién y evaluacién del donante vivo

1. Requisitos minimos

Edad entre 18 y 55 afios

Estado de salud aparentemente normal

Relacién personal genética y/o afectiva con
el receptor
Facultades psiquicas no disminuidas

Expectativa de mejoria sustancial del
prondstico de vida del receptor si recibe
este tipo de frasplante

2. Evaluacién por aparatos y sistemas

Higado: bioquimica, marcadores de
enfermedad hepdtica, pruebas de
imagen (evaluacién anatomia vascular
y biliar y volumen hepdtico), biopsia
(casos seleccionados)

Cardiocirculatorio: ecocardiograma,
prueba de esfuerzo, ecocardiografia

Respiratorio: radiografia de térax,
espirometria forzada

3. Cribado de enfermedades trasmisibles
y marcadores tumorales

4. Evaluacién psicoldgica
5. Consentimiento informado
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res. Una cantidad insuficiente de parénquima
hepitico residual puede conllevar la aparicién
del sindrome de small-for-size, caracterizado
por el desarrollo de insuficiencia hepatocelular,
colestasis mantenida, abundante produccién de
ascitis y coagulopatia, que puede evolucionar a
la pérdida del injerto. La aparicion de complica-
ciones extrahepiticas y sepsis puede finalmente
comportar la muerte del paciente*. Se consi-
dera que el volumen hepitico éptimo para el
TH debe representar entre el 0,8 y el 1% del
peso corporal del paciente®, y es recomendable
garantizar el mayor volumen hepitico posible
en los pacientes que llegan al trasplante con un
deterioro mayor de la funcién hepatica.

El conocimiento de la anatomia vascular y biliar
hepitica antes de la obtencién del injerto es fun-
damental. En la actualidad, tanto la tomografia
computarizada helicoidal como la resonancia
magnética (RM) aportan la posibilidad del es-
tudio vascular y biliar del higado, conjuntamen-
te con la evaluacién del parénquima y el cdlculo
volumétrico con una minima invasividad®. Las
2 pruebas son equivalentes en la evaluacién de
la distribucién vascular y biliar, pero la ausencia
de radiacién y de nefrotoxicidad por el contraste
ha convertido la RV en la exploracién principal
en la evaluacién del donante?.

Las variaciones anatémicas presentes en el do-
nante constituyen una de las dificultades mds
importantes a superar en el THDV. La anato-
mia intrahepdtica de la vena porta y arterial pre-
senta variaciones en aproximadamente un 20%
de los donantes. La presencia de una anatomia
vascular compleja puede requerir la utilizaciéon
de injertos vasculares, con el aumento de las
posibilidades de complicaciones (fig. 1). Tam-
bién puede presentar variaciones la distribucién
de las venas hepidticas. Las mds comunes son
la presencia de venas retrohepiticas accesorias
mayores de 5 mm, que drenan directamente a
la vena cava, o de ramas intrahepdticas venosas
derechas, que drenan en la vena hepética media.
Para evitar la congestion del injerto, la presencia
de estas variantes obliga a la practica de recons-
trucciones vasculares?’. Aunque la via biliar es
la estructura que presenta un nimero mayor de
variaciones anatémicas, habitualmente éstas no
representan una contraindicacién para la dona-
cién. La distribucién biliar mds frecuente pre-
senta 2 conductos independientes de drenaje
de la via biliar derecha: uno para los segmentos
anteriores y otro para los posteriores.

La evaluacién psicolégica del candidato a do-
nante vivo, previa a la donacién, es esencial
para garantizar una reaccién adecuada frente
al estrés quirdrgico después de la intervencion.
Otros aspectos antes del trasplante son la reser-
va de plasma autélogo del donante, que se va a
utilizar durante la donacién al tratarse de una



Figura 2. Reseccion hepatica de los
segmentos derechos V a VIII realizada en
un donante vivo para obtener un injerto
adecuado para un receptor adulto.

hepatectomia mayor y la autorizacién judicial
para llevar a cabo el procedimiento.

Siguiendo este proceso de seleccion, la aplica-
bilidad del THDV es baja, dado que en nuestro
medio sélo disponen de donante adecuado un
32% de los pacientes®.

Técnica quirdrgica en
el trasplante hepatico
de donante vivo

El procedimiento de la donacién consiste en
una derecha reglada (segmentos V, VI, VII y
VIII) (fig. 2).Tras la laparotomia, se explora la
via biliar del donante mediante colangiogra-
fia para confirmar los hallazgos anatémicos
preoperatorios. Se practica una hepatectomia
derecha conservando en todo momento el
aporte y el drenaje vascular intacto. En nues-
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Figura 1. Imagen por
resonancia magnética de una
trifurcacion portal. Casos con
anatomia compleja pueden
conllevar una tasa mayor

de complicaciones en el
postoperatorio.

tro centro, mantenemos la vena hepatica media
como limite de la transeccién, permaneciendo
ésta en el donante. Tras la transeccién, se seccio-
nan los vasos y se perfunde el injerto con solu-
cién de preservacién y se mantiene a 4 °C hasta
el momento del implante.

En el caso del receptor, la intervencién se inicia
de forma simultinea con la donacién. La pri-
mera fase consiste en practicar una reseccién
total del higado enfermo, preparando los vasos
y la via biliar del receptor para el implante. Tras
la hepatectomia, se implanta el injerto, realizan-
do la anastomosis de la vena hepitica derecha
del injerto a la vena cava del receptor, de la vena
porta y de la arteria hepdtica. Finalmente, se
practica la anastomosis biliar (término-termi-
nal frente a hepdtico-yeyunostomia), dejando
habitualmente un drenaje de Kehr para poder
valorar en el postoperatorio la produccién de
bilis y tener un acceso a la via biliar en caso de
complicaciones. La complejidad del implante
de un injerto parcial estd determinada por el
menor calibre de los vasos y la presencia de uno
o varios canaliculos biliares de pequefio tamafio
y escasa longitud.

Resultados en el
donante vivo de
higado

El proceso de la donacién es complejo y no estd
exento de riesgos para el donante. En el c6m-
puto global de las distintas series reportadas en
la bibliografia, la tasa de mortalidad de los do-
nantes alcanza un 0,2%. 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 nimero de complicaciones en las series

publicadas (tabla 2).

Lectura rapida
v

El proceso de evaluacién
del donante es complejo y
estd orientado a obtener el
mejor injerto posible para
el receptor con la mayor
seguridad para el donante.

Uno de los aspectos mas
importantes para elegir

un buen injerto se basa

en el andlisis detallado

del volumen hepatico y la
distribucion vascular y biliar
de éste.

La gran variabilidad
anatémica del higado hace
que el THDV, en general, y
la donacioén, en particular,
sea un procedimiento mas
complejo que el trasplante
de higado entero.

El proceso de la donaciéon
no esta exento de riesgos.
La complicacion mas
frecuente es la fuga biliar
y suele abordarse de
forma satisfactoria con
tratamiento conservador.

Los resultados para el
receptor son equivalentes
enel THDVy en el
trasplante de donante
cadaver. 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 afirmarse que
haya resultados diferentes
entre el THDV y el TH

de donante cadaver en
pacientes con el virus de la
hepatitis C positivos.
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La complicacién quirtrgica mds frecuente en
el donante es la aparicién de colecciones in-
traabdominales tras la donacién. Estas colec-
ciones suelen localizarse adyacentes al margen
de reseccién y son la manifestacién de una fuga
biliar*. El tratamiento suele ser conservador,
aunque en ocasiones puede llegar a precisar una
reintervencion quirtrgica. En casos de anato-
mia biliar compleja, puede ser necesaria la co-
locacién de un drenaje de Kehr para prevenir la
aparicién 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 asintomdtico, aunque puede infectarse
y requerir su evacuacion.

Por lo general, la calidad de vida del donante
es excelente al poco tiempo del procedimiento.
Las molestias mds frecuentes a largo plazo se
relacionan con la presencia de una amplia cica-
triz de laparotomia®'.

Resultados en el
receptor de un
trasplante hepatico
de donante vivo

Hasta el momento se han realizado 3.632
THDV en receptores adultos en Estados Uni-
dos*?, con unos resultados de supervivencia de
injerto y paciente similares a los del TH de
donante cadaver (tabla 3). Estos resultados son
similares en Espafia, con supervivencias del in-
jerto del 79,3% al afio y del 64% a los 5 afios del
trasplante®.

Las complicaciones de origen vascular son las
mis temibles y pueden conllevar la pérdida del
injerto. En un estudio multicéntrico americano,
la incidencia de trombosis de la arteria hepatica
fue del 6% y representd la causa mds frecuente
de pérdida de injerto en los primeros 90 dias*.

Tabla 2. Revision multicéntrica de las complicaciones del donante tras TDVH en adulto (EE.UU.)

0 donacion de higado derecho (Europa y Asia)

Estados Unidos (2003) Europa (2001) Asia (2003)
Nomero 449 289 561
Morbilidad (%) 15 34 16
Fuga biliar (%) 6 6 6
Coleccién intraabdominal (%) - - 3
Estenosis biliar (%) — 2 1
Bilirrubina > 5 mg/dl (%) - - 7.3
Insuficiencia hepdtica (TP < 40%) (%) - 5 -
Infeccién (%) 1,1 4 5
Gastrointestinal (%) - 3 1
Trombosis portal (%) = 0,4 0,5
Derrame pleural (%) - - 1
Otros (%) - - <1
Reinfervencién (%) 4,5 - 1,1
Rehospitalizacién (%) 8,5 - -

Adaptado de Farges y Belghiti®®.

Tabla 3. Supervivencia global del injerto y del paciente. Comparacion entre trasplante de donante vivo

y caddver. Datos de la United Network for Organ Sharing (1997-2004)

Supervivencia del injerfo

Supervivencia del paciente

Donante cadaver Donante vivo Donante cadaver Donante vivo

n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje
1 afio 13.038 82,0 823 82,5 13.038 84,3 823 90,1
3 afos 12.798 72,0 1.061 72,3 12.798 78,0 1.061 82,6
5 afos 10.375 65,2 503 66,0 10.375 72,1 503 77,8
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Del mismo modo, una congestién hepitica pro-
ducto de la dificultad de drenaje venoso puede
comportar un fallo primario del injerto.

EI THDV se asocia a mayores tasas de com-
plicaciones biliares que el trasplante de 6rga-
no entero, situdndose en alrededor de un 40%
como promedio. Sin embargo, este hecho no
parece afectar a la supervivencia del injerto®. E1
origen de estas complicaciones parece ser mul-
tifactorial, y estdn implicados en su génesis las
variantes anatémicas de la via biliar y su aporte
vascular®. El tratamiento de estas complicacio-
nes es multidisciplinario, mediante radiologia
intervencionista o endoscopia¥, y en ocasiones
precisa de tratamiento quirdrgico.
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