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RESUMEN

El trasplante hepatico con donante vivo cobra cada vez mas importancia en
occidente, gracias al exitoso desarrollo de técnicas quirdrgicas en paises
asiaticos, principalmente, Corea del Sur. Las técnicas quirdrgicas empleadas
en la actualidad permiten aprovechar de una manera mas eficiente los injertos
parciales, y de esta manera se obtienen mejores resultados, tanto en sobrevida
de donantes y receptores, como en la disminucion de las listas de espera de
trasplante hepético.

PALABRAS CLAVE: Trasplante hepético, donante vivo, reconstruccion,
injerto, via biliar, hepatectomia derecha, hepatectomia derecha ampliada.

ABSTRACT

Liver transplantation with living donors is becoming increasingly important in
western countries, thanks to the successful development of surgical techniques
on the Asian continent, mainly South Korea. The surgical techniques currently
used allow to take advantage of the partial grafts in a more efficient way with
better results, in both donor and recipient, with reduction of liver transplant
waiting lists.

KEY WORDS: Liver transplant, living donor, reconstruction, graft, bile duct, right
hepatectomy, enlarged right hepatectomy.

INTRODUCCION

En 1993 se realiz6 en Japén el primer
trasplante de higado con injerto parcial
proveniente de un donante adulto vivo, y
en la actualidad se realiza en mdltiples
paises occidentales siendo,
aproximadamente, el 5% de |los
trasplantes hepéticos.123

Corea y Japon son los pioneros y lideres
mundiales en trasplante con donante vivo.
El desarrollo de la técnica quirdrgica con
donante vivo surge del aumento en la
demanda y de la escasez de érganos
provenientes de donantes cadavéricos. 123
Lo cual es relevante en paises como
Costa Rica, en donde la tasa de donacién
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cadavérica es inferior a 7 por millon de
habitantes.s

Las tasas de éxito de centros
especializados, como el Asan Medical
Center en Selul, alzanzan los cinco mil
trasplantes hepaticos con donante vivo
con baja mortalidad tanto para donantes
como para receptores.1

DISCUSION

Abordaje

En diferentes paises se llevan a cabo
hepatectomias laparoscépicas en el
contexto de trasplante con donante vivo,
demostrando que en centros
especializados es posible realizar este
tipo de procedimiento de manera segura.
Se han descrito técnicas laparoscépicas,
con asistencia manual, o de forma hibrida.
Sin embargo, esta técnica requiere de alta
experiencia y de una amplia curva de
aprendizaje, para que con ello se permita
disminuir la morbilidad con respecto a la
técnica abierta sin  comprometer la
integridad del injerto.se7s

Es imprescindible contar tanto con el
equipo especializado que permita la
adecuada visualizacion de la via biliar y
las estructuras vasculares, como de
instrumentos que faciliten la diseccién y la
hemostasia del parénquima hepatico, de
manera que el procedimiento se pueda
llevar a cabo de forma rapida y segura. 7s

Reconstrucciones vasculares

Es preferible realizar reconstrucciones de
tipo plastias o anastomosis con injertos
para afadir longitud las estructuras
vasculares.1

Venas supra hepaticas
Se debe optimizar la circulacion supra

hepatica mediante la conformacion de
bocas anastométicas amplias que
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aseguren el drenaje venoso. La
formacion de estos ostium requiere
muchas veces de reconstrucciones tipo
patch plasty tanto en el injerto como en el
receptor. 1

Los injertos derechos pueden
corresponder a una hepatectomia
derecha ampliada que incluye el tronco de
la vena supra hepatica media, la cual
forma parte del drenaje venoso derecho
en 85% de los casos, 0 una hepatectomia
derecha en cuyo caso se debe realizar
una reconstruccion de las venas del
segmento anterior (tributarias de la vena
suprahépatica media) para evitar
congestion en el injerto. Es importante
tener claro que el drenaje a través de las
venas hepaticas cortas es igual de
importante que el drenaje del segmento
anterior y de las venas supra hepaticas,
para garantizar el adecuado eflujo del
injerto. 1910

Figura 1. Anastomosis de venas suprahépaticas.

A. Hepatectomia derecha. Reconstruccion venosa con
injerto. B. Hepatéctomia izquierda. Reconstruccion
venosa con formacion de ostium comuin. RHV: Vena
suprahépatica derecha. V5 V8: Venas del segmento
anterior. MHV:Vena suprahépatica media. LHV: Vena
suprahépatica izquierda.

> i
Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A
review of surgical technique and current challenges to expand indication of
patients. Am J Transplant. 2015;15(1):17-38

Se puede optar por realizar hepatectomia
derecha ampliada si el remanente
hepatico izquierdo del donante es mayor
del 30% del volumen hepatico total,
obteniendo un claro beneficio en cuanto al
drenaje venoso suprahépatico. Sin
embargo, se debe considerar
hepatectomia derecha con reconstruccion
del drenaje hepatico medio en las
condiciones mostradas a continuacion. 111
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1. PI/PRa menor de 1 % (aun
mayor, con venas hasta de 3
mm).

Donador mayor de 50 afios.
Vena suprahepatica media
dominante sobre la vena supra
hepatica derecha en estudios
de imagenes pre quirdrgicos.
4. Segmento anterior derecho de
mayor volumen que el
segmento posterior.

Indice MELD superior a 20
Diametro de venas segmento
anterior (V8 y V5) mayor de 5
mm.
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oo

Una técnica realizada para valorar el
riesgo de congestion del injerto es
clampar la arteria hepatica derecha
durante cinco minutos, con lo cual se
observa el cambio de coloracion a nivel
del segmento anterior derecho, si el area
no decolorada es, aproximadamente,
menor de 50% de VI/VHEb, se deben
reconstruir las venas tributarias de la vena
suprahepatica media. 1

No obstante, algunos centros han
reportado la congestién del segmento
anterior derecho hasta en el 88% de los
pacientes con PI/PR mayor a 1 en los que
no se llevd a cabo la reconstruccion del
drenaje supra hepatico medio, y para ello
se propone realizar la reconstruccion del
drenaje hepatico venoso de los
segmentos V y VIII independientemente
del PI/PR. 112

En el caso de injertos de hepatectomia
derecha con reconstruccion del drenaje
venoso del segmento anterior se requiere
la interposicion de un injerto vascular que
se anastomosa a las venas supra
hepaticas media e izquierda del receptor
(las cuales se unifican en una boca

a PI/PR: Peso del injerto hepatico/Peso del paciente receptor.

bVI/VHE: Volumen hepatico del injerto (VI: se obtiene mediante
volumetria por imagenes radiologicas)/Volumen hepatico estandar
para el receptor (VHE: - 456.3 + 969.8 x area de superficie corporal).
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anastomoética) o directamente a la vena
cava inferior. En caso de que existan
varias venas hepaticas cortas, se prefiere
también la formaciébn de un drenaje
comun. 1

El riesgo de estenosis u oclusion de la
anastomosis entre las venas V5/V8 y el
injerto vascular aumenta cuando el
diametro de las tributarias es inferior a 5
mm o el calibre del injerto es menor de 10
mm. Si se realiza una incision lineal en el
extremo de los vasos menor del 30% del
didmetro de estos vasos permite ampliar
su calibre. Otra opcidbn que permite
aumentar el calibre de las venas V5/V8,
es realizar una reconstruccion entre ellas,
cuando se encuentren adyacentes, para
disefiar un ostium anico utilizando injertos
homologos o autologos. 1

Figura 2. Drenaje venoso del segmento anterior.
Incisiones de ampliacion.

V5 V8: Venas tributarias del segmento V y VIII. RHV:
Vena suprahépatica derecha. RHA: Arteria hepatica
derecha. BD: Via biliar. PV: Vena Porta

wide Anastomosis

widening slit-incision

_ widening siit incision
/ = widening slit incision ¥ e
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Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38
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Figura 3 Reconstruccién venosa del segmento
anterior derecho.

Ay B. Plastia del drenaje venoso del segmento anterior
derecho. C. Anastomosis de plastia con injerto vascular
por interposicion. RHV: Vena suprahépatica derecha.

Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38

En los pacientes con menor PI/PR y con
indice MELD elevado, se puede
considerar la realizacion de hepatectomia
derecha ampliada. Se pueden realizar
diferentes técnicas de reconstrucciones
supra hepaticas, descritas a continuacion.
1

Venoplastia entre la vena suprahepatica
derecha y la vena suprahepatica media
delinjerto. En el receptor ampliar el calibre
de la vena suprahepética derecha
mediante incision triangular hacia medial
y cierre con sutura de las venas
suprahepaticas media e izquierda. Se
realiza anastomosis entre los ostium
Unicos formados en el injerto y el
receptor..s Como se muestra en la figura
4-1,

Venoplastia entre la vena suprahepatica
derecha y la vena suprahepatica media
del injerto. Se utilizan injertos de vena
Safena Mayor (V.S.M) del receptor para la
formacion de un reservorio redundante
sobre dicha venoplastia, el cual se sutura
a la boca anastomética con una plastia
tipo fence sobre el borde superior hasta el
inferior en la cara medial. En el receptor
se realiza una plastia entre las venas
suprahepaticas formando una sola boca
anastomotica, sobre la cual se coloca un
injerto tipo fence, que abarca tres cuartas
partes de la circunferencia, dejando libre
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el borde derecho del vaso.14 1s Como se
muestra en la figura 4-11.

Anastomosis entre la vena suprahepatica
derecha del injerto y la vena
suprahepatica derecha del receptor. Se
puede ampliar el diametro de la vena
suprahepatica derecha del injerto
mediante incision lineal en el extremo
caudal, y colocar un injerto parcial tipo
fence sobre este. De igual forma se
realiza incision lineal en la vena
suprahepatica derecha del receptor hacia
caudal. Las venas suprahepaticas media
e izquierda del receptor se suturan
formando un unico orifico de salida, el cual
se anastomosa con la vena suprahepatica
media del receptor con injerto en
interposicion. Esto protege la
anastomosis de compresion secundaria a
regeneracion del injerto. 1 16 Figura 4-ll.

Figura 4. Reconstrucciones venosas de la vena
suprahepatica media.

RHV: Vena suprahepéatica derecha. MHV: Vena
suprahepatica media. LHV: Vena suprahepatica
izquierda. GSV: Injerto de VSM.
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Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38

La regeneracion del injerto hepatico
derecho toma entre dos y tres semanas, y
se puede generar compresién de la
anastomosis venosa  suprahepatica
derecha. El sitio mas comun de estenosis
es en el extremo caudal de la
anastomosis, en donde el diametro
disminuye un promedio de 3,4 mm. 1

Una incision lineal en el extremo caudal
de la vena suprahepatica derecha del
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injerto se recomienda en casos en los que
la longitud del vaso sea menor de 3 cm,
posteriormente se realiza una plastia tipo
fence con parche de poco menos de la
mitad de la circunferencia venosa, lo que
extiende la longitud del ostium méas 5 cm.
A su vez una incisioén lineal en el extremo
caudal de la vena suprahepética derecha
del receptor con plastia tipo fence de
V.S.M en la cara medial permite la
formacion de un orificio mayor de 5 cm de
longitud y la creacién de un reservorio. 1

Las venas hepaticas derechas cortas se
encuentran presentes hasta en 42,7% de
las hepatectomias derechas, cuando su
diametro es mayor de 5 mm se
recomienda realizar revascularizacion con
plastia para formar un solo ostium. Se han
descrito varias técnicas para realizar esta
plastia. La Universidad de Tokio
recomienda utilizar injertos de vena cava
inferior criopreservados al que se suturan
las venas hepaticas cortas, ademas de la
vena suprahepatica derecha formando un
solo conducto que se anastomosa a la
vena cava inferior del receptor. Mientras
gue la técnica descrita por Asan Medical
Center describe una venoplastia entre las
venas hepaticas cortas mediante un
parche de injerto de V.S.M formando un
puente entre estas y, posteriormente, una
plastia tipo fence circunferencial. 16 17

Figura 5. Reconstrucciones de venas hepaticas
cortas.

A. Técnica de la Universidad de Tokio. B. Técnica de
Asan Medical Center. IVC: Vena cava inferior.

“Common Large Opening “ HV Reconstruction

. :fﬁ!

* SV

(a) Double Vena Cava Technique using (b) Quilt Venoplasty using Autogenous Vein
Crvopreserved Vein (Tokyo 2004) (Asan Medical Center 2005)

Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38
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Reconstruccion arterial

Una adecuada seleccion de la arteria del
receptor, la correcta preservacion vy
longitud de la arteria del injerto y la técnica
a utilizar para realizar la anastomosis son
factores determinantes en la
reconstruccion arterial.1s

Es necesaria la utilizacion de técnicas de
microcirugia debido a que los vasos de los
injertos parciales son de bajo calibre. El
microscopio quirdrgico de alto poder ha
demostrado ser superior a otras técnicas,
con altas tasas de permeabilidad arterial y
menor riesgo de trombosis arterial. 17 1s

El 40% de los |ébulos izquierdos y el 5%
de los Iébulos derechos tienen arterias
multiples, y a pesar de que existen
controversias sobre realizar anastomosis
multiples, plastias o cierres de mufon,
como regla general, se deben realizar
anastomosis multiples siempre que sea
posible en injertos hepaticos derechos y
de forma selectiva en los Iébulos
izquierdos, debido a la gran dificultad que
presenta identificar una arteria dominante
en estos casos. 18

Es ideal realizar anastomosis anatémicas
término terminales entre la arteria
hepatica del injerto y una de las ramas de
la arteria hepatica del receptor, con el
objetivo de mantener un adecuada
proporciéon entre el diametro de ambas
arterias, tomando en cuenta tanto en
diametro interno como el engrosamiento
de la intima. Manteniendo una proporcion
no mayor de 2:1 asegurando que ninguna
de las arterias tenga un diametro interno
mayor a dos veces su contraparte. 1s

Se sujetan los mufiones arteriales con
clamp de microcirugia de doble brazo, los
cuales aproximan los extremos de los
vasos para realizar una anastomosis libre
de tensidén y sin torsion. Se coloca cada
brazo del clamp, aproximadamente, a un
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centimetro de cada extremo arterial, se
realiza lavado de la luz de los vasos con
solucion salina heparinizada (10 U/ml),
para remover los coagulos y la adventicia
alrededor de las bocas anastomaticas. 1s
Se utilizan suturas no absorbibles
monofilamento, el calibre depende del
diametro interno arterial, la sutura debe
incluir todas las capas de la pared arterial
y con los nudos externos. Se colocan
inicialmente suturas en los extremos
laterales. Se realiza primero la
anastomosis de la cara anterior, se coloca
un punto de sutura a nivel medial sin
anudar, el segundo y tercer punto se
colocan entre las suturas colocadas
anteriormente. Una vez colocados todos
los puntos se procede a anudar. Para
realizar las suturas en la cara posterior se
rota el clamp y se repiten los pasos sobre
esta cara. 1 18

Figura 6. Anastomosis de Arteria Hepatica.Técnica
microcirugia.

A. colocacion de puntos separados. B.Cara anterior de
anastomosis. C. Cara posterior de anastomosis.

(a) ) (©

Balci D, Ahn CS. Hepatic artery reconstruction in living donor liver transplantation.
Curr Opin Organ Transplant. 2019;24(5):631-636

Se puede realizar la anastomosis con
sutura continua, con puntos de adentro
hacia afuera en la arteria del injerto. Se
realiza de igual forma la cara anterior vy,
posteriormente, se rota el clamp para
realizar la cara posterior. 1s

En mufones cortos o arterias fragiles, en
los que no es posible rotar el clamp, se
debe iniciar la anastomosis por la cara
posterior, se puede realizar de forma
continua o con puntos interrumpidos
dejando los nudos en el exterior de la
anastomosis. 1s

En aquellos casos que se presenten
arterias hepaticas multiples en el injerto,
se realizan reconstrucciones latero
laterales entre arterias adyacentes para
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formar un unico lumen, o anastomosis
término laterales si alguno de los vasos es
corto. Otra opcién corresponde con la
reconstruccion de los vasos cortos con la
arteria cistica del receptor. 11s

Se pueden llevar a cabo reconstrucciones
no anatémicas  con la  arteria
Gastroepiploica derecha o utilizar tanto
injertos de arterias iliacas criopreservados
con reconstruccion vascular desde la
aorta del receptor, asi como injertos
autégenos por interposicion de arteria
Mesenterica Inferior o Sigmoidea e
inclusive injertos de la V.S.M. Como otra
alternativa, se puede realizar la
anastomosis con injerto durante la cirugia
de banco, y emplear la arteria Hepatica
del receptor, arteria Radial o arteria
Gastroepiploica. . 17 18

Reconstrucciones de la vena cava inferior

Se pueden realizar un reemplazo total de
la vena cava inferior con injertos sintéticos
que se extienden desde el atrio derecho
hasta la porcién distal de la vena cava
inferior. Ademas, se pueden llevar a cabo
cavoplastias con o sin injertos venosos
criopreservados o autélogos. 1 19 20

Reconstrucciones de la vena Porta

En casos de trombosis portal se puede
realizar trombectomia con o sin plastia
venosa y posterior colocacion de stents
portales En algunas ocasiones no es
posible realizar trombectomia por lo que
se puede realizar derivaciones vasculares
utilizando circulacion colateral de gran
tamafio, injertos autologos o sintéticos por
interposicién desde la vena mesentérica
superior o la vena renal izquierda. 1 21

. bil

En la actualidad se prefiere la
reconstruccion biliar con anastomosis
ducto ductal primaria término terminal
sobre la derivacién bilis entérica, lo que
evita la manipulacion intestinal,
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manteniendo la fisiologia y anatomia
bilioenterica. Esto permite el posterior
abordaje endoscopico o radiolégico del
arbol biliar, y ademas, se preserva la
posibilidad de convertir la anastomosis en
una derivacion bilio entérica en caso de
complicaciones. 22 23

En el 88% de los injertos de lébulo
izquierdo existe un conducto Unico,
mientras que en los injertos derechos
hasta el 50% de los casos presentan
conductos multiples, por lo general dos o
tres, y con frecuencia se encuentran a
mas de 1 cm de distancia entre ellos. 1

En los injertos derechos es de especial
importancia localizar de forma adecuada
el sitio de seccion de la via biliar para
obtener conductos coalescentes. Cuando
se obtenga una transeccion casi completa
del parenquima hepatico, se realiza
colangiografia intraoperatoria transcistica
para asegurar la ubicacion del sitio de
seccion y se colocan dos bandas de hule
radio opacas 2 mm hacia lateral, en los
extremos del sitio de seccién. En caso de
existir multiples ductos se puede realizar
ductoplastia, siempre que la distancia
entre estos no sea mayor al diametro del

ducto mayor. 24

La ductoplastia consiste en la union de
dos ductos contiguos formando un septo
gue debe ser dividido hacia vertical vy,
posteriormente, suturar de forma
transversal para aumentar el diametro del
orificio.22 23
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Figura 7. Plastia de la via biliar en ductos
contiguos.

A. Orificios biliares contiguos. B. formacion de septo. C.
division de septo. D. Sutura transversal.

Cc D

Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38

En los casos en que los ductos biliares se
encuentren separados entre ellos y no se
pueda realizar una derivacion
bilioentérica, se pueden realizar
reconstrucciones de la via biliar utilizando
el conducto cistico o la diseccion de la
vida biliar del receptor hasta obtener los
conductos hepaticos de primer orden. 1

El uso de drenajes esta recomendado,
principalmente, en ductos en los que
lumen biliar es menor de 2 mm, sin
embargo, algunos centros han utilizado
de forma rutinaria la colocacion de
drenajes interno-externo en la via biliar,
con el objetivo de disminuir la presion
intraluminal 'y  evitar fugas de
anastomosis, ademas de mantener el
lumen biliar permeable durante el periodo
de postoperatorio temprano. 1

La literatura recomienda colocar drenajes
de silicon multifenestrados de
aproximadamente 2 mm de diametro para
“ferular” la anastomosis, los cuales se
deben exteriorizar posteriormente con
una incisién en la cara anterior de la via
biliar comun. El drenaje se fija a la
anastomosis con un punto de sutura
reabsorbible para evitar que este migre,
pero que permita remover el drenaje una
vez que se desee, alrededor de los tres
meses posteriores a la intervencion bajo
guia fluorocodpica.zs
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La utilizacion de drenajes internos-
externos permite tanto la medicién de la
produccién de bilis como la realizacion de
colangiografias trans ductales, y en casos
necesarios introducir una guia a travez del
drenaje para faciltar la terapia
endoscopica. 25

Figura 8. Colocacion de catéter de drenaje biliar.

Lee SG. A complete treatment of adult living donor liver transplantation: A review of
surgical technique and current challenges to expand indication of patients. Am J
Transplant. 2015;15(1):17-38

CONCLUSION

La adecuada eleccién del injerto, tanto
para el donante como para el receptor
hepatico, asi como el desarrollo de las
técnicas de reconstruccion vascular y
biliar, y plastias mediante injertos
homologos, autologos o sintéticos, han
permitido  sortear las limitaciones
asociadas al uso de injertos parciales con
camas vasculares intrahepaticas
reducidas y altas resistencias vasculares.
1

Los injertos pequenos para el tamafo, lo
cual se define como PI/PR menor de 0,8
o VI/VHE menor de 40%, no tienen la
capacidad de cumplir con las necesidades
metabdlicas, sistémicas y hemodinamicas
del receptor, y se encuentran con mayor
riesgo de presentar sindrome de injerto
pequefio para el tamafio. 1 26 27
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Existen multiples procedimientos
moduladores de la circulacién hepatica
que permiten regular los flujos de entrada
y salida del injerto, evitando lesiones,
tanto por hipertension arterial o venosa
como por hipoperfusion, que cobran vital
importancia en implantes parciales con
alto riesgo de ser pequefios para el
tamano. 26 27 28

El trasplante hepatico con donante vivo es
cada vez mas relevante, y gracias a la
experiencia adquirida en los centros
especializados se han consolidado cada
mas estas técnicas quirdrgicas como
seguras, las cuales, ademas, han
permitido optimizar la utilizacién de los
organos, y alcanzar sobrevidas a los diez
afios comparables con las obtenidas en
trasplante  hepatico con  donante
cadaverico. 29

Los principales beneficiados  del
trasplante hepatico con donante vivo son
los pacientes con indice MELD bajo que
se encuentran en la cola de la lista de
espera. Como es tipico en paises
occidentales, con bajas tasas de donacién
los pacientes esperan por un largo tiempo
un injerto cadavérico. Por ende, con la
utilizacién de injertos parciales se reduce
la mortalidad de los pacientes en lista de
espera de trasplante hepatico.
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