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ARTÍCULO ESPECIAL

Liver transplantation of living donor adult-to-adult

ABSTRACT

End-stage liver disease is being treated by liver transplanta-
tion since more than 20 years. Despite social and legislative
efforts, the number of cadaveric organs suitable for liver
transplantation has not grown to mach the surplus of pa-
tients with end-stage liver disease. Whit the growing dis-
crepancy between donors and recipients, the median waiting
time for liver transplantation has increases dramatically. As
a result, the number of patients who die while waiting is in-
creasing. To attempt to meet the growing needs of recipients,
surgeons are developing innovative techniques to increase
the number of donated livers. These include: split liver
transplantation and transplantation of a part of the liver
from living donors. This review will focus on adult-to-adult
transplantation of the right lobe from a living donor.

Key words. Liver transplantation. Living donor. Adult-to-
adult.

RESUMEN

El trasplante hepático ha sido una terapéutica aceptada por
más de 20 años. A pesar de los esfuerzos sociales y legislati-
vos, el número de órganos cadavéricos disponibles no se ha
incrementado en la misma proporción que los pacientes con
enfermedad hepática terminal. El tiempo y la mortalidad en
la lista de espera se han incrementado dramáticamente. Para
tratar de compensar esta disparidad, se han desarrollado
nuevas técnicas para incrementar el número de órganos,
como son: la división de un hígado en dos injertos o utilizar
un lóbulo o segmentos del hígado de un donador vivo. Esta
revisión se enfocará en el trasplante hepático del lóbulo de-
recho de donador vivo adulto-adulto.

Palabras clave. Trasplante hepático. Donador vivo. Adulto-
adulto.

INTRODUCCIÓN

En el transcurso de 30 años, el trasplante de hí-
gado se ha desarrollado de ser un procedimiento
experimental a un tratamiento completamente
aceptado para los pacientes con una gran variedad
de enfermedades hepáticas agudas y crónicas irre-
versibles, demostrando ser una terapéutica efectiva
que puede restablecer en los pacientes un estilo de vida
adecuado.1,2 En los últimos años, él número de pacien-
tes en lista de espera para trasplante hepático en los
Estados Unidos de Norte América se incrementó de
1,676 en 1991 a 17,419 hasta octubre del 2004. Du-
rante el mismo periodo de tiempo el número de tras-
plantes de hígado se incrementó solamente 50%.
Como resultado, el número de pacientes que mueren
en lista de espera se ha incrementado. En Europa la
mortalidad en la lista de espera es alrededor de 20%,

la mitad fueron en los primeros tres meses después
de registrarse.3 Un número importante mueren al
ser excluidos de la lista de espera por deterioro clíni-
co que prohíbe la realización exitosa del procedimien-
to. Ante este escenario, ha sido necesario incremen-
tar el número de órganos disponibles, ampliando los
criterios para el uso de donadores cadavéricos, desa-
rrollando técnicas para dividir el injerto hepático y
más recientemente se ha descrito y comprobado la
posibilidad de utilizar donadores vivos.4-6

El trasplante hepático de donador vivo (THDV) se
inició en pacientes pediátricos utilizando el seg-
mento lateral izquierdo del hígado (segmentos de
Couinaud II y III) y aboliendo así la mortalidad en
lista de espera.7,8 El éxito del trasplante hepático
de donador vivo en niños naturalmente provocó in-
terés para su aplicación en adultos. El primer
THDV en adultos se realizó en noviembre de 1993
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por el Grupo de Shinshu.9 En los últimos dos a tres
años, el trasplante hepático de donador vivo adulto-
adulto (THDVAA) se ha convertido en una atractiva
alternativa de tratamiento y actualmente se practi-
ca en varios centros en Estados Unidos, Europa y
Asia.3,10,11 A pesar del inicial incremento del núme-
ro de THDVAA de 1999 al 2001 en los Estados Uni-
dos (en el año 2001 se realizaron un poco más de
400 THDVAA) ha existido una disminución gradual
(280 en el 2002 y 250 en el 2003). Esta disminución
es probablemente debida a la primera mortalidad
reportada de un donador en el año 2002, creando
como consecuencia una mayor preocupación por los
donadores y exigiendo una evaluación más detalla-
da de los riesgos y beneficios de este tipo de proce-
dimiento. La presente revisión será enfocada al
THDVAA, principalmente al uso del lóbulo derecho
del hígado.

Consideraciones éticas

El THDVAA presenta consideraciones especiales
tanto en el donador y como en el receptor12 (Cua-
dro 1). Los principales beneficios del donador vivo
para el receptor es que se puede realizar en forma
programada antes de que se presenten descompen-
saciones importantes o inclusive la muerte, pare-
cen existir algunas ventajas inmunológicas,13 ya
que el donador es alguien joven y sano sin periodos
de hipotensión y efectos deletéreos secundarios a la
muerte cerebral. Además, las complicaciones asocia-
das con la preservación del órgano se han reducido,

ya que el tiempo de isquemia fría es muy corto y la
esteatosis es mínima o inexistente.14,15 Sin embargo,
existen algunas desventajas que no se pueden igno-
rar, como lo son el utilizar una masa hepática dema-
siado pequeña que puede provocar la pérdida del in-
jerto de manera temprana, mayor número de
complicaciones en la vía biliar, menor sobrevida del
injerto comparado con injertos cadavéricos comple-
tos, pero sobre todo, el riesgo de mortalidad o compli-
caciones serias tempranas y/o tardías en el donador.

El donador debe de entender claramente los ries-
gos a corto y largo plazos (algunos no bien conoci-
dos ni por los especialistas), debe además ser infor-
mado sobre las otras alternativas para el paciente
(donadores cadavéricos, órganos segmentarios) y
los resultados del centro donde se realizará la eva-
luación y la cirugía.16

En general, la actitud de los donadores vivos de
hígado ha sido positiva. Trotter, et al. encontraron
que en 24 donadores de THDVAA 96% se sintieron
beneficiados de la experiencia de donar y todos afir-
maron que volverían a donar si fuera necesario,17

Beavers, et al. reportaron en 27 donadores vivos
para receptores pediátricos y adultos que a pesar
de la evolución del receptor, 100% volvería a donar
y recomendaron la donación. A pesar de esta buena
respuesta existen algunos reportes de problemas
psiquiátricos después de donar.18,19  Ante esta evi-
dencia, los donadores de THDVAA deben de ser se-
guidos para evaluar la incidencia real de estos pro-
blemas, dar tratamiento integral oportuno y
considerar el riesgo-beneficio de este procedimiento.

Cuadro 1. Principales diferencias en pacientes pediátricos y adultos de donadores vivos.

Relación D/R Pediátricos Adultos

Receptor Usualmente genéticamente Genética o emocionalmente
relacionado relacionado
Sin capacidad de decisión Capacidad de decisión
No solicita la donación Puede solicitar la donación
No rechaza la donación Puede rechazar la donación

Riesgo del donador + ++

Relación I/R Variable Injerto de tamaño pequeño

Riesgo del receptor Bajo Condiciones del receptor
Complicaciones biliares
Recurrencia de VHC temprana

Destreza quirúrgica ++ +++

D: donador, R: receptor, I: injerto, VHC: virus de hepatitis C.
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Selección del donador

La selección del donador es doblemente impor-
tante, ya que determinará la evolución de los dos
pacientes. El protocolo para evaluar al donador es
muy similar en distintas instituciones (Cuadro 2).
Generalmente, los estudios menos invasivos se rea-
lizan primero. Los protocolos de selección deben de
ser lo más estrictos posibles y un grupo multidisci-
plinario debe de revisar la posibilidad de un candi-
dato a donar después de realizar los estudios de
cada etapa. Las intenciones del donador por las
cuales quiere donar y los riesgos de los procedimien-
tos que se le realizarán en la valoración, y de ser
candidato en la cirugía, se deben de saber desde el
inicio de la valoración y el donador debe de firmar
un consentimiento. Un segundo consentimiento se

debe de hacer una vez terminada la evaluación y an-
tes de la cirugía. Aunque los protocolos de evaluación
de donador vivo han sido diseñados en los pacientes
pediátricos, hay algunas consideraciones especiales
en la valoración de un donador adulto del lóbulo de-
recho del hígado.

• Estimación de la masa hepática. En los inicios
del THDVAA solamente se utilizaba el lóbulo iz-
quierdo del hígado. En 1998, el grupo de Shinshu
reportó resultados satisfactorios en 13 pacientes.20

Sin embargo, actualmente sólo se considera el ló-
bulo izquierdo en receptores de menos de 60 k.21 El
lóbulo derecho del hígado tiene varias ventajas so-
bre el izquierdo, como son: mayor masa hepática,
menos problemas de obstrucción del flujo venoso
hepático de salida y una mejor posición anatómica
para las anastomosis durante la operación. Sea el
lóbulo derecho o el izquierdo, este tipo de injertos
se conoce como injertos de tamaño pequeño. El co-
nocer el volumen necesario para cubrir los requeri-
mientos metabólicos del receptor y al mismo tiem-
po no dañar al donador es la base de cualquier
trasplante de donador vivo. En las resecciones por
tumores hepáticos, las hepatectomías extendidas
con un volumen hepático remanente (VHR) de 15-
20% del volumen hepático estándar (VHE) pueden
ser toleradas en pacientes no cirróticos.20,22 En el
THDVAA el injerto es sometido a periodos de is-
quemia fría y caliente, reperfusión e inmunosupre-
sión, además de los grandes requerimientos meta-
bólicos del receptor con enfermedad hepática
avanzada, por lo tanto, el volumen mínimo del in-
jerto necesario se estima que es de 40% del VHE
del receptor.23 Algunos otros centros utilizan la re-
lación entre el peso del injerto/peso del receptor
(RPIPR) que debe de ser > 0.8%. Existe una buena
correlación entre las dos medidas y cualquiera de
las dos es aceptable.24 Un RPIPR de 1% es aproxi-
madamente 50% del VHE, aunque se ha sugerido
que los pacientes con falla hepática fulminante re-
quieren un injerto con una mayor masa hepática
para compensar el profundo problema metabólico
asociado con esta patología.25,26

Cuando no se cumple con este mínimo de VHR
existe el riesgo de un mal funcionamiento del in-
jerto conocido como síndrome del injerto pequeño
(SIP) y caracterizado por un mayor daño en los
hepatocitos, retraso en las funciones de síntesis,
colestasis prolongada, menor sobrevida del injerto
y mayor riego de sepsis.27 Clínicamente se obser-
va un incremento de ascitis, aumento en la inci-
dencia de sangrado gastrointestinal y distensión

Cuadro 2. Protocolo de evaluación para el donador vivo de hígado.

Paso 1 Primer consentimiento escrito.
Evaluación clínica: historia clínica y exploración física.
Laboratorios: grupo sanguíneo; BH; QS; TP y TTP;
proteína C; antitrombina III; factores V, VII y VIII;
proteína C reactiva, pruebas de funcionamiento tiroideo
(TSH, T3 y T4).
Serología: hepatitis A, B (Ag de superficie, Ab core, Ab de
superficie), y C
Estudios de Imagen: Radiografía de tórax (PA y lateral),
US abdominal

Paso 2 Evaluación clínica: evaluación psicológica.
Laboratorio: HLA, pruebas cruzadas, α1-antitripsina,
transferrina, ferritina, marcadores tumorales (AFP, ACE)
sedimentación urinaria, prueba de embarazo.
Serología: CMV IgG e IgM, HSV, EBV: IgM, IgG,
VDRL, HIV (RPC).
Estudios de imagen: RMN: volumen del hígado, CRM, ARM.
Estudios especiales: PFR, ECG, ECO, prueba de esfuerzo.*
Histología: biopsia hepática.

Paso 3 Estudios de imagen: arteriografía celiaca con fase portal.

Paso 4 Evaluación clínica: planes de cirugía (día y UCI).
Banco de sangre: autodonación.
Segundo consentimiento escrito.

Abreviaturas: TSH: Hormona estimulante del tiroides; T3: triyodotironina; T4:
tiroxina; Ag: antígeno; Ab: anticuerpo; PA: posterioanterior; US: ultrasonido;
AFP: alfa-fetoproteína; ACE: antígeno carcinoembrionario; CMV: citomegalo-
virus; IgG: inmunoglobulina G; HSV: herpes simplex virus; EBV: Epstein-Barr
virus; VDRL: Venereal Disease Research Laboratory; RPC: reacción de poli-
merasa en cadena; ECG: electrocardiograma; ECO: ecocardiograma; UCI:
unidad de cuidados intensivos; RMN: resonancia magnética nuclear; CRM:
colangiorresonancia magnética nuclear; ARM, angiorresonancia magnética nu-
clear; PFR, pruebas de funcionamiento respiratorio
* Sólo realizar si está indicado.
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abdominal por meteorismo, lo cual es compatible
con un incremento de la presión portal, que cuan-
do es mayor de 20 mm Hg en los primeros días
postoperatorios, la morbilidad es mayor y el pro-
nóstico del injerto es malo.28 Pareciera ser que no
sólo la cantidad de hepatocitos es importante, sino
también la hiperperfusión portal que conlleva a
lesiones microvasculares.29,30

Dentro de los estudios para evaluar la masa hepá-
tica, la tomografía axial computarizada (TAC) ha
sido utilizada con buenos resultados. Quizá la re-
sonancia magnética nuclear (RMN) presenta al-
gunas ventajas sobre la TAC, ya que puede valo-
rarse más eficientemente la presencia y el grado
de esteatosis, puede repetirse sin riego de radia-
ción o contraste intravenoso.31 Con la RMN se
pueden estudiar tanto la vasculatura como la vía
biliar, sin embargo, la colangiorresonancia mag-
nética (CRM) no ha sustituido a la colangiografía
transoperatoria.32,33

• Regeneración hepática. La regeneración hepá-
tica se inicia de manera inmediata. Estudios de
modelos en roedores demostraron que después
de una resección hepática, los hepatocitos se em-
piezan a replicar en las primeras 24 horas.34 Has-
ta ahora las evidencias indican que son los hepa-
tocitos diferenciados los que se replican después
de la resección.35 La regeneración tanto en el do-
nador como en el receptor continúa hasta resta-
blecer la masa hepática ideal. Estudios de RMN
demuestran que el hígado se regenera casi com-
pletamente después de tan sólo dos semanas.32 La
masa del lóbulo derecho trasplantado y del rema-
nente izquierdo se incrementa aproximadamente
en 100% en siete días después de la cirugía, sugi-
riendo que la suma de factores únicos en el tras-
plante (isquemia/reperfusión e inmunosupresión)
no afecta significativamente este proceso. Algu-
nos experimentos muestran que la isquemia pre-
condicionada en el hígado del ratón disminuye la
apoptosis y aumenta la sobrevida del animal so-
metido posteriormente a una isquemia hepática
prolongada. Este estímulo pareciera también ace-
lerar la regeneración hepática en roedores.32,36

Muchas de las citocinas, factores de crecimiento y
pro-oncogenes que se estimulan en la replicación
de hepatocitos también se expresan en el hepato-
carcinoma (HCC), además la actividad de la repli-
cación celular se ha relacionado con el desarrollo
de nódulos displásicos: Hasta ahora existe la duda
si esto pude provocar el desarrollo de neoplasias
en el donador o en el receptor (especialmente con
el diagnóstico de HCC).

• Arteriografía preoperatoria. Cuando se pla-
nea la resección del lóbulo derecho en un adulto,
la arteriografía se utiliza principalmente para co-
nocer la anatomía de la arteria hepática, la vena
porta y las venas suprahepáticas y con esto evitar
complicaciones en el donador y garantizar un ade-
cuado flujo portal y arterial en el remanente he-
pático. Esto es especialmente crítico después de la
resección del lóbulo derecho. La irrigación arte-
rial del segmento IV es por una rama de la arte-
ria hepática derecha en 11% de los casos, por lo
que se tiene que dividir distal a ésta para evitar
afectar la irrigación del segmento IV que será
aproximadamente 40% del remanente hepático en
el donador.37 Para los preparativos quirúrgicos fi-
nales es necesario realizar una arteriografía del
tronco celiaco y arteria mesentérica superior con
fase portal.31  La desventaja de la arteriografía es
que además de ser un procedimiento invasivo re-
quiere medio de contraste.

• Biopsia hepática preoperatoria. Frecuente-
mente se realiza una biopsia hepática percutánea
en la valoración del donador. La información es
relevante para la estimación de masa hepática
real o para descartar hepatopatías no diagnostica-
das durante la evaluación.38 La incidencia de
complicaciones después de una biopsia percutá-
nea es menor a 1% y probablemente sea menos
en pacientes sin daño hepático. En los casos en
los que el segmento hepático que se requiere no es
de tamaño marginal, no hay evidencia de esteato-
sis por imagen y los estudios son completamente
normales, la biopsia hepática puede ser omitida.39

Consideraciones especiales:

1. Esteatosis. Varios estudios han demostrado
cuando el injerto tiene menos de 30% de estea-
tosis, la función hepática y regeneración pos-
trasplante es similar comparada con injertos sin
esteatosis hepática.39,40 Por lo tanto, esteatosis
< 30% no excluye a un donador, sin embargo,
hay que hacer una buena correlación con el RPI-
PR y el grado de esteatosis. Las persona con ín-
dice de masa corporal mayor a 28 presentan es-
teatosis hepática en cantidades considerables en
70% de los casos, por lo tanto esos donadores de-
ben ser excluidos de manera inmediata y no in-
crementar los costos al continuar la evaluación
del donador.41 En el peso real del injerto se debe
de considerar el grado de esteatosis, ya que la
grasa no es funcional, no contribuye a la restau-
ración de la masa hepática y predispone a mayor
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daño por reperfusión.39,42,43 Cada porcentaje de
grasa, micro o macrovesicular, determinado por
biopsia, se asume que disminuye la masa funcio-
nal del injerto en 1%.

2. Uso de donadores con hepatitis. El  trasplan-
te de órganos de donadores cadavéricos con sero-
logía positiva para hepatitis C es cada vez más
común. Aunque el virus de hepatitis C y el virus
de hepatitis B no sean un riesgo para los pacien-
tes ya infectados, puede ser de consecuencia
para el donador vivo. El efecto de una resección
hepática mayor en la historia natural de la en-
fermedad no es conocida, y un curso acelerado
se puede precipitar por la resección y el proceso
regenerativo.44,45 Por lo tanto, los pacientes con
exposición previa al VHC y VHB (excepto por la
vacuna) no deben de ser considerados como do-
nadores.

3. Evaluación preoperatoria del donador. Dife-
rentes estudios demuestran que la mayoría de los
donadores evaluados son rechazados para el pro-
cedimiento por razones éticas, médicas o ambas.
Por ejemplo, Marcos, et al. reportaron que de 132
potenciales donadores, solamente 37 (28%) fueron
finalmente seleccionados como donadores. La ra-
zón más común de exclusión en este estudio fue
incompatibilidad del grupo sanguíneo y esteatosis
en la biopsia hepática.46  Por otro lado, después de
analizar los criterios de selección de donador y re-
ceptor, se reportó que sólo 15-25% pueden ser fi-
nalmente trasplantados mediante un THDVAA.47

• Colangiografía. Las variaciones anatómicas
de la vía biliar son bastante comunes en el
THDVAA. Sólo 60% de los donadores tienen
una anatomía biliar normal. Las anomalías
anatómicas no son contraindicaciones para la
donación, pero las variaciones frecuentemente
pueden pasar inadvertidas sin un estudio de
imagen. La colangiografía transoperatoria con-
tinúa siendo el mejor estudio para evaluar la
vía biliar. La colangiorresonancia magnética y
la TAC no permiten ver los pequeños conduc-
tos, y la morbilidad de la CPRE es muy alta
para justificar su uso rutinario.33 Un inade-
cuado drenaje de un segmento hepático, ya sea
en el donador o en el receptor, puede resultar en
atrofia del segmento, bilomas o complicaciones
infecciosas.

4. Ultrasonido transoperatorio (UTO). Es de
gran ayuda en la resección del parénquima hepá-
tico porque se disminuye la cantidad de sangrado.

La línea de demarcación que resulta por la oclu-
sión del flujo de entrada de manera temporal al
hígado identifica el plano menos vascular en la
superficie del hígado, pero el UTO además de
ayudar a encontrar el plano avascular, determina
la relación entre este plano y las otras estructu-
ras vasculares, particularmente la vena hepática
media (VHM) y las ramas portales del segmento
IV. La relación anatómica de las venas hepáticas
y las venas hepáticas accesorias se define clara-
mente antes de la disección.32,48

Consideraciones del receptor

Las indicaciones para THDVAA son más varia-
bles que en pacientes pediátricos. En Japón, 30%
de las indicaciones son por colestasis incluyendo ci-
rrosis biliar primaria y colangitis esclerosante, pero
la mayoría como en los países occidentales es por
cirrosis hepática posnecrótica por VHC con o sin
HCC.49 En lugares como Hong Kong y Corea dos
terceras partes son por VHB. Otras indicaciones
son tumores diferentes al hepatocarcinoma (HCC),
falla hepática fulminante, hepatitis autoinmune, ci-
rrosis criptogénica y retrasplantes.10 Todas las con-
traindicaciones para un trasplante hepático de do-
nador cadavérico deben de ser consideradas
contraindicaciones para THDVAA. Además, el re-
ceptor debe ser agregado a la lista de espera para
trasplante hepático de donador cadavérico por la
posibilidad de disfunción del injerto y la necesidad
de retrasplante.

En pacientes en estadio I, la experiencia en
THDVAA es limitada y continúa en evaluación para
establecer su eficacia y valorar el riesgo-benefi-
cio.25,26,50,51 Existe una mayor incidencia de compli-
caciones posterior al THDVAA en pacientes en es-
tadio 2a en comparación con pacientes 2b, por lo
que algunos autores recomiendan trasplante hepá-
tico de donador cadavérico en pacientes críticamen-
te enfermos.46 En general, la principal indicación
actual para THDVAA es en pacientes estadio 2b, los
cuales no se encuentran críticamente enfermos,
pero tienen altas posibilidades de morir en la lista
de espera antes de poder ser trasplantados.46,50

Desde febrero del 2002 el sistema de calificación
MELD (por sus siglas en inglés Model for End Stage
Liver Disease) es el que se utiliza en los Estados
Unidos para distribuir los órganos en los pacientes
más afectados y no por tiempo de espera como era
anteriormente.52 Desde la instauración de la califi-
cación del MELD ha existido una disminución en el
número de THDVAA de 35%. Esta disminución no
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es necesariamente causada por el sistema MELD,
sino por múltiples factores, incluidos las indicacio-
nes, riesgos y resultados. Hasta febrero 27 del 2003
el MELD promedio para candidatos a recibir un ór-
gano cadavérico era del 23.5 comparado con 14.8
para candidatos que recibieron THDVAA.53 Pacien-
tes con un MELD de 14 o menor tienen más riesgo
de morir por el trasplante que por la enfermedad
en la lista de espera, por lo que no se recomienda
el trasplante hepático.54 Por otro lado, el riesgo re-
lativo de mortalidad postrasplante se empieza a in-
crementar en candidatos con MELD de 25, Por lo
tanto, los candidatos con MELD entre 14 a 25 son
los más indicados para el THDVAA.55

• Hepatitis C. Aunque aún no está bien defini-
da la sobrevida del injerto y la recurrencia del
VHC en el THDVAA pareciera estar asociada
con una recurrencia más rápida y severa des-
pués del primer año posterior al trasplante
como se reporta en los estudios de la Universi-
dad de Colorado y la Universidad de California
en Los Ángeles.56,57 Actualmente se considera
que los pacientes con VHC deben ser trasplan-
tados hasta que existan descompensaciones
importantes, ya que la recidiva y la evolución
hacia cirrosis es más rápida que antes del
trasplante.58

• Hepatocarcionoma. Desde la aparición del
sistema de clasificación MELD el tiempo de es-
pera para pacientes con HCC es menor.59 ya
que aunque tengan un MELD bajo se les da
prioridad. Esto ha disminuido la necesidad de
utilizar a donadores vivos para estos pacien-
tes. Los resultados son similares que con dona-

dor cadavérico y si se decide realizar el THD-
VAA en pacientes con HCC se deben de cum-
plir los criterios de Milán (tumor único menor
de 5 cm. de diámetro, o tres tumores siendo el
mayor < 3 cm de diámetro)60 para justificar
riesgo del donador con el beneficio del paciente.

• Opciones de resección. La resección del ló-
bulo hepático derecho (segmentos de Couin-
aud V, VI, VII y VIII) representa el tipo de in-
jerto más frecuentemente utilizado en
THDVAA en occidente (Figura 1). Mientras el
segmento IV permanezca viable, la lobecto-
mía derecha no debe de presentar mayor pro-
blema para el donador. Cuarenta y un dona-
dores en la serie de Marcos, et al. se
quedaron con un promedio de 39% de la masa
hepática inicial sin que presentaran eviden-
cia de insuficiencia hepática u otras compli-
caciones.46

• Operación en el receptor. Los detalles qui-
rúrgicos del THDVAA han sido recientemente
publicados en detalle.11,12,21,61 El injerto hepá-
tico una vez obtenido del donador es perfundi-
do ex vivo con solución de preservación a 4
ºC, usualmente con solución de la Universi-
dad de Wisconsin (UW). Posterior a la extrac-
ción del hígado enfermo, dejando intacta la
vena cava, el injerto se coloca en forma ortotó-
pica en el receptor (Figura 2). La vena hepáti-
ca derecha se conecta con las venas suprahe-
páticas, la rama derecha de la porta con la
porta del receptor y la arteria hepática con su
homóloga en el receptor. La vía biliar es re-
construida con anastomosis al colédoco del re-
ceptor o utilizando un asa ciega de intestino

Figura 1. Hepatectomía derecha en el trasplante hepático del dona-
dor vivo adulto-adulto utilizando el lóbulo derecho del hígado (Segmentos
V-VIII).

Figura 2. THDV. El lóbulo derecho del donador es colocado en for-
ma ortotópica en el receptor.
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delgado en Y de Roux.62,66 Uno de los princi-
pales problemas técnicos es el flujo venoso de
salida, ya que de no ser adecuado provoca
congestión y falla del injerto. En los últimos
años se han propuesto diferentes reconstruc-
ciones de las venas suprahepáticas para ga-
rantizar un adecuado flujo de salida, especial-
mente para los segmentos V y VIII que
pueden sufrir congestión importante cuando
no se integra la vena suprahepática media
con el injerto.21,64,67

RESULTADOS EN THDVAA

Cuando se evalúan resultados en este tipo de tras-
plantes es importante recordar que se debe de eva-
luar tanto al donador como al receptor.

• Morbilidad y mortalidad del donador. El
THDVAA es un procedimiento quirúrgico mayor
en una persona sin un beneficio terapéutico direc-
to. Hasta el 2003 se habían reportado en Estados
Unidos dos muertes en donadores en el postopera-
torio temprano y otro donador requirió trasplante
después de la donación. Broelsch, et al. reportó
cuatro muertes en Europa y recientemente se ha
reportado otra en Japón.68,69 Aunque el riesgo de
muerte en todo el mundo es difícil de calcular, ya
que no es obligatorio su reporte, se menciona que
entre siete u ocho muertes han ocurrido en total.70

La mayoría de los centros calculan la mortalidad
de este procedimiento con un riesgo de 0.5% a 1.0%
dependiendo del lugar. Este riego es considerable-
mente mayor comparado con otro tipo de donadores
vivos como en el caso del riñón donde se considera
el riesgo en 0.013%.71 Además, los reportes de
morbilidad en el donador muestran un amplio ran-

go de complicaciones que van de 9 a 67%.72 Sólo
dos estudios muestran complicaciones menores al
20%.48,73 Las complicaciones mencionadas son
muy variables como fugas biliares, obstrucción de
la vía biliar, encefalopatía, ascitis, reoperación, úl-
ceras gastrointestinales, obstrucción intestinal,
íleo prolongado, infección de la herida quirúrgica,
hernia postincisional, neumotórax, trombosis ve-
nosa profunda, tromboembolia pulmonar, edema
pulmonar, derrame pleural, neuropraxia y trombo-
sis portal. Las complicaciones serias más comunes
afectan a la vía biliar: colestasis (7%), fuga biliar
(6%) y estenosis biliar (1%). La reoperación se cal-
cula en 1%.74 Pareciera que las complicaciones en
el donador no han sido reportadas de manera ade-
cuada, así como tampoco los intentos fallidos de
hepatectomía que se calculan entre 1-5%.75 En
promedio, los donadores están hospitalizados 10
días, regresan a trabajar después de dos meses y
medio y se sienten completamente recuperados en
cuatro meses.76 Algunos centros reportan peque-
ños incidentes y otros sólo complicaciones serias.
Más importante es valorar el impacto a largo plazo
de este tipo de procedimientos en los donadores, el
cual está todavía por definirse.

• Resultados en el receptor. La aceptación del
THDVAA a nivel mundial es debida en cierta for-
ma a los buenos resultados en el receptor. Los da-
tos de UNOS muestran que la sobrevida del pa-
ciente y del injerto varía entre 73 a 93% y 73 a
92%, respectivamente (Cuadro 3). En los tras-
plantes cadavéricos la sobrevida fue de 78.8 a
88.8 para el paciente y 74 a 81.4% para el injerto.
Aunque alentadores, estos resultados no son com-
parables con donadores cadavéricos, ya que no se
ajusta el riesgo en los dos grupos. De 1999 a 2002
de 6 a 13% de todos los receptores de donadores

Cuadro 3. Resultados del THDVAA en grandes series.

Referencias THDVAA Año Mortalidad Sobrevida Sobrevida Complicaciones
Donador Injerto (%) Paciente (%) (%)

Testa82 16 1999 No 81 93 31
Marcos48 40 2000 No 85 87 18
Inomata83 26 2000 - 73 73 15
Bak14 41 2001 No 88 (1ª) 93(1ª) 34
Miller84 59 2001 - 81 88 25
Hashikura85 72 2001 - 88 88 10
Lee86 157 2001 - 87 (3ª) 86 (3ª) 11
Sugawara87 82 2002 - 89(2ª) 89(2ª) 29
RETH3 351 2002 4 (0.5%) 75 (3ª) - 21

1ª: un año, 2ª: dos años, 3ª: tres años, RETH: Registro Europeo de Trasplante Hepático.
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vivos fueron urgentes, estatus 1 y 2a. De manera
contraria, la incidencia de receptores urgentes en
donadores cadavéricos variaba de 33.2% a
37.6%.77 Millar, et. al. reportaron que en donado-
res vivos 72% era Child A y sólo 28% fue Child C.
En la serie de UCLA solamente dos de 20 pacien-
tes fueron estadio 2a y el promedio de la califica-
ción de MELD fue de 17 ± 6.7 (rango de 7 a 38).78

Por lo tanto la sobrevida del injerto y del paciente
en THDVAA pareciera ser menor que con donado-
res cadavéricos.

Es difícil evaluar las complicaciones en el receptor
porque sólo algunos centros dan una descripción de-
tallada de éstas (Cuadro 3). El rango va de 11 a 51%
dependiendo del lugar, además la mayoría sólo repor-
ta las complicaciones dentro del primer año.49,71,77

La vía biliar continúa siendo el talón de Aquiles. En la
mayoría de los casos no afectan la sobrevida del pa-
ciente y del injerto, pero sí son causantes de reopera-
ción y de morbilidad temprana y tardía.10 Otras de
las complicaciones importantes fueron las vasculares
(obstrucción del flujo de salida, trombosis portal,
trombosis de la arteria hepática) y la falla primaria
del injerto.79,81

CONCLUSIONES

El trasplante hepático de donador vivo adulto-
adulto representa una opción de tratamiento para
pacientes con enfermedades hepáticas terminales.
A pesar de los grandes avances en cuanto a selec-
ción de donadores/receptores y refinamientos en la
técnica quirúrgica, continúa siendo un procedimien-
to evaluado en múltiples centros de trasplante. Es
claro que este procedimiento debe realizarse exclu-
sivamente por grupos multidisciplinarios con gran
experiencia en trasplante hepático y cirugía hepáti-
ca y teniendo siempre en cuenta la seguridad del
donador como primer axioma.
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