Articulo original Original article

M.etro .
Ciencia

11

Trasplante hepdtico de donante vivo.
Parte 1. Evaluacion del donante

Living donor liver fransplantafion,
Part 1: Evaluation of the donor

Dr. Juan Carlos Aguilar!, Dr. Patl Astudillo?, Dr. Juan José Suarez?,
Dr. Enrique Carrera®, Dr. Juan Garcés®, Dra. Elizabeth Zamora*, Dr. Vladimir Ullauri,
Dr. Nelson Montalvo®, Dra. Angélica Garcia’, Dr. Christian Armijos®, Dr. Raul Flores’,
Lcda. Carmen Vasconez!?, Dra. Paulina Chiluiza'®, Dr. Frans Serpa'.

Cirujano, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano'; Cirujano Pediatra, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®;
Hepatélogo, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®; Radidlogo, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®;
Cardidlogo, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®; Patélogo, Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®;
Clinical Fellow Liver Trasplant Unit Seoul National University’; Fellow Radiology Department Samsung Medical Center®;
Laboratorio de Inmunologia Hospital Metropolitano®; Unidad de Trasplantes Hospital Metropolitano®.

Recibido: 19 de agosto 2014. Aceptado: 19 de agosfo 2014.

Resumen:

El trasplante hepético es un tratamiento eficaz de la enfermedad
hepatica terminal; sin embargo, existe una brecha entre el niimero de
donantes y los pacientes en lista de espera. Frente a esta realidad, el
trasplante hepatico de donante vivo es una opcion valida. La evaluacion
del donante vivo de higado debe ser rigurosa para evitar complicaciones
en el donante y aumentar la probabilidad de éxito en el receptor.

Palabras claves: trasplante hepatico, trasplante hepatico de donante
vivo, donante cadavérico.

Abstract:

Liver transplantation is an effective treatment of end stage liver disease,
however a gap exists between the number of donors and patients in
waiting list. Living donor liver transplantation is a valid option. The
living liver donor evaluation must be rigorous to avoid complications in
the donor and increase the likelihood of success in the recipient.

Key words: liver transplantation, living donor liver tranplantation, brain
death donor.

INTRODUCCION

El trasplante hepatico es un tratamiento establecido para los
pacientes con enfermedad hepatica terminal aguda o crénica.

En el mundo hay una necesidad cada vez mayor de trasplante
de higado que no es cubierta por los donantes cadavéricos
(THDC).

Correspondencia: Dr. Juan Carlos Aguilar
e-mail: jeaguilarmd@gmail.com

En USA hay mas de 15 mil personas en lista de espera de
trasplante hepatico, y aproximadamente 9.000 pacientes se
afiaden cada afio, pero sé6lo unos 5.000 higados de donante
cadavérico estan disponibles. Alrededor de 1.400 personas
mueren cada afio esperando un nuevo higado.

El trasplante hepatico de donante vivo (THDV) se ha
desarrollado en respuesta a la escasez de donantes cadavéricos,
especialmente en paises de Asia, donde las tasas de donacion
son muy bajas.
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El THDV ha demostrado tasas de sobrevivencia del receptor
comparables al THDC, y los donantes pueden someterse al
procedimiento quirurgico con seguridad.

El THDYV tiene la ventaja sobre el THDC de que los tiempos
de isquemia fria son mas cortos, la compatibilidad del receptor
y del donante son evaluadas previamente, la calidad del injerto
es mejor, existe la posibilidad de programar la intervencion
quirurgica, ademas evita que la enfermedad progrese a un
estado en que el trasplante hepatico sea imposible.

Los pacientes son liberados de la lista de espera y aumenta la
cantidad neta de 6rganos disponibles para trasplantes.

Historia: el higado posee una capacidad de regeneracion
unica que posibilita las resecciones hepaticas sin compromiso
posterior de la funcion del érgano; esto fue descrito por los
antiguos griegos, con el mito de Prometeo, hace mas de 2.500
afios.

El primer trasplante hepatico lo efectué Starzl en 1963
Después que el THDC fue establecido como terapia estandar,
se desarrollaron nuevas técnicas para acortar la brecha entre el
numero de donantes y los pacientes en espera de un trasplante
hepatico. En 1984, Bismuth realiz6 el primer trasplante con
higado reducido para un paciente pediatrico, superando asi la
diferencia de tamafio.

En 1988, Pichlmayr desarrollé el trasplante de higado con
division para 2 receptores (split): un adulto y un nifio®.

Las primeras ideas de realizar un trasplante de donante vivo la
dio en 1966 Dagradi, y en 1969 Smith*>.

En 1989, Raia en Brasil reporto6 el intentd del primer trasplante
de donante vivo de un adulto a un nifio*’.

El primer THDV exitoso fue descrito en Australia en 1989 por
Strong?*. Broerlsch reportd, en 1990, las primeras series de
THDV de adulto a nifio en Chicago después de establecer su
programa en 198936

La falta de donantes cadavéricos ha impulsado el desarrollo de
los programas de THDV en adultos (THDVA), particularmente
en Asia>*71L,

En 1991, Haberal et al intentaron por primera vez usar el 16bulo
izquierdo en un receptor adulto, pero no tuvieron éxito.

El 16bulo izquierdo fue utilizado con éxito por primera vez en
un trasplante adulto-adulto en Japon, en 1993, por el grupo de
Shinsu liderado por Makuuchi'2.

El uso del 16bulo izquierdo en adultos tenia la dificultad de no
lograr la suficiente masa para el receptor.

En 1993, en Kyoto, en un caso de THDV de adulto-nifio
tratando de evitar la anatomia dificil del 16bulo izquierdo del
donante, utilizaron el 16bulo derecho?.

El primer THDVA utilizando el l6bulo derecho, en Europa fue
hecho en Essen por Broelsch en 19985,

En USA, el primer THDVA de l6bulo derecho fue reportado
por Wachs et al en 1998,

Posteriormente, el uso del 16bulo derecho para el THDVA se
extendi6 al mundo entero'.

En Hong Kong, el primer caso de THDVA se hizo en la
Universidad de Hong Kong, Hospital Queen Mary'¢. En Corea
del Sur, el primer THDVA fue reportado por Sung-Gyu Lee en
1998"". Este mismo grupo en Asan Medical Center ha descrito
la utilizacion de 2 16bulos izquierdos (dual graft) de donantes
diferentes para un solo receptor adulto; con esto el riesgo del
donante disminuye”!"18,

En Espafia, el Hospital Clinic de Barcelona inici6 su programa
de THDV en el afio 2000%.

En América Latina, segin el registro de trasplantes del afio
2011 de la Sociedad de Trasplante de América Latina y el
Caribe (STALYC), se necesitaban 14.195 trasplantes hepaticos
y se realizaron 2.168; esto refleja la gran brecha entre el nimero
de donantes y receptores. Existen centros que han realizado
THDV en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, México, Perti, Uruguay y Venezuela®.

En 2010, el documento de Aguas Calientes del Primer Foro de
Bioética de la STALYC, analiza el desarrollo de los trasplantes
en la region y extiende recomendaciones para que sea regulada
dentro de estrictos parametros cientificos y éticos; este
documento tiene una menciéon importante del trasplante con
donante vivo*'.

En el Ecuador, desde marzo de 2011, estd vigente la “Ley
Organica de Donacion y Trasplantes de Organos, Tejidos y
Células™, y desde junio de 2012 se aplica el reglamento para
esta Ley®. En el Ecuador, el primer programa de trasplante
hepatico de donante cadavérico se inicid en diciembre de 2009
en nuestra institucion.

EVALUACION DEL DONANTE VIVO
La intervencion quirurgica del donante vivo tiene la

particularidad de que es realizada en una persona sana, para
una enfermedad de la que no padece.
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La prolijidad en la evaluacion del donante vivo de higado debe
ser igual o mayor que la cirugia misma.

La evaluacion empieza cuando el donante manifiesta su deseo
de donar; esta voluntad es el criterio de seleccion primario.

Cada donante es diferente y tiene caracteristicas Unicas;
un protocolo de evaluacion debe permitir estudiar estas
particularidades.

El objetivo de la evaluacion es evitar cualquier intento
de retribucion econdémica y que las complicaciones sean
minimizadas.

Se debe informar, al posible donante y al receptor, de las
alternativas a la donacion en vida. También se les hara conocer
el pronoéstico del procedimiento. El donante debe saber que
puede detener la evaluacion en cualquier momento del proceso;
si lo hace, se le proporcionard una justificacion de que no
cumple los criterios técnicos del programa para donacion, mas
no se basara en una justificacion médica para evitar que tenga
dificultades familiares, sociales o de seguros de salud®*.

La evaluacion considera elementos psicosociales y médicos.

La evaluacion se hard por etapas para evitar traumas y
complicaciones; debe iniciarse por las pruebas menos invasivas.
Tomar en cuenta:

Evaluacion psicosocial.

Evaluacion médica.

Exémenes de laboratorio y gabinete.

Exémenes radiograficos para evaluar la anatomia del
donante.

5. Firma de consentimientos.

b=

Después de finalizar la evaluacion del donante, los expedientes
del donante y del receptor seran revisados por el comité de
trasplantes que determinard si el procedimiento es factible o
no. Si se acepta, fijard una fecha tentativa para la intervencion
quirtrgica, con un periodo de “enfriamiento” minimo de un
mes, siempre que sea posible. Dos semanas antes del trasplante,
el donante sera entrevistado nuevamente y se firmaran los
consentimientos informados®. Ademas, se legalizaran, ante las
autoridades, los consentimientos de la donacion en vida.

Edad del donante

La edad apropiada para la donacion en vida es de 18 afios como
limite inferior (en relacion a la validez legal del consentimiento
informado); el limite superior es de 50 afios***?7 (por el
riesgo de la hepatectomia, posiblemente una menor capacidad

regenerativa del higado y la mayor probabilidad de morbilidades
ocultas a medida que avanza la edad)’**?739,

Algunos grupos aceptan donantes de 60 afios, haciendo énfasis
en que la edad biologica es mas importante que la cronologica’!.

1. EVALUACION PSICOSOCIAL

Sera realizada por profesionales calificados, trabajadora social,
psiquiatra o psicologo.

Objetivos

* Revisar los eventos y motivos que llevaron a la decision
de donar. Debe establecerse que esta decision es totalmente
voluntaria y no esta sujeta a coercion econdémica, emocional,
etcétera®’.

» Establecer la relacion entre el donante y el receptor.

* Revisar los problemas psicosociales que pueden complicar
la recuperacion del donante vivo e identificar riesgos en el
pronostico psicosocial.

* Identificar factores que aseguren las intervenciones de
educacion y terapéuticas antes y después de la donacion.

Si se sospechan alteraciones psiquiatricas previas o actuales,
como abuso de sustancias, el profesional debe remitir
al potencial donante para una evaluacion psicolégica o
psiquiatrica mas exhaustiva.

* Revisar el estado financiero del potencial donante, por
ejemplo, empleo, seguro médico. El potencial donante
debe entender las posibles implicaciones econdémicas de
la donacioén en vida y debe asegurarse la disponibilidad de
recursos para afrontarla.

* Informar al potencial donante que puede tener dificultades
en el futuro para obtener beneficios por incapacidad o
cobertura de seguros después de la donacion.

» Comprobar la capacidad del potencial donante de entender
los riesgos a corto y largo plazo asociados a la donacion en
vida.

* Determinar la capacidad del potencial donante de tomar una
decision basada en el consentimiento informado y manejar
las consecuencias fisicas y emocionales que se derivan de
una cirugia mayor.

* Para que el consentimiento tenga valor deben cumplirse los
siguientes parametros:*
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- Informacién adecuada.
- Capacidad apropiada para tomar decisiones.
- Libre de coercion.

*  Comunicar al potencial donante que su evaluacion médica
es confidencial.

El potencial donante debe recibir el suficiente material
educativo que le permita tener una imagen clara acerca de
la donacion y la recuperacion; hay que asegurarse de que
tenga un adecuado soporte social, emocional y financiero.

Después de esta evaluacion psicosocial, el profesional
recomendara independientemente si el candidato presenta
o no condiciones para ser donante.

2. EVALUACION MEDICA DEL POTENCIAL DONANTE
Sera exhaustiva. Sus objetivos son:

e Evaluar la compatibilidad del potencial donante con el
receptor.

* Determinar el estado general de salud del potencial donante.

» Investigar las condiciones que puedan aumentar el riesgo
quirurgico del potencial donante.

* Realizar pruebas en el potencial donante para identificar
enfermedades transmisibles al receptor.

» Estudiar la anatomia del higado del potencial donante
para estimar el éxito del trasplante de un injerto parcial de
higado, dadas la anatomia, diagnostico y gravedad de la
enfermedad en el receptor.

* En los casos en que hay restricciéon del tiempo (como
en la falla hepatica fulminante), puede no ser posible
realizar algunas pruebas. Pero es esencial que consten el
consentimiento informado, la evaluacion psicosocial y
la presencia de un abogado independiente del potencial
donante.

A. Historia clinica completa

* Hipertension arterial

» Diabetes

* Enfermedad pulmonar

* Enfermedad cardiaca

* Enfermedad gastrointestinal
* Enfermedad autoinmunitaria
* Enfermedad neurologica

Enfermedad genitourinaria

Enfermedad hematologica

Alteraciones de la coagulacion/sangrado

Tabaquismo, alcohol, uso de drogas

Conductas de riesgo

Medicacion actual y pasada (hepatotoxicos, analgésicos de
uso cronico, anticonceptivos)

Alergias

Antecedentes familiares: cardiacos, cancer, coagulacion,
etc.

Higado personal: riesgos de hepatitis viral, historia de
enzimas alteradas, diabetes, infiltracion grasa, ictericia,
sangrado, prurito.

Higado  familiar:  enfermedades  autoinmunitarias,
congénitas, hepatitis viral, diabetes.

Historia social

Empleo

Seguro de salud
Inestabilidad social
Arreglos de vida

. Examen fisico

Talla

Peso

IMC: 1a probabilidad de esteatosis es mayor en los pacientes
con sobrepeso (26 a 29) y obesidad (mayor de 30). Un
paciente con un IMC mayor de 35 puede tener una alta
tasa de complicaciones. Estos pacientes no son aceptables
como donantes, a menos que se sometan a un régimen de
reduccion de peso®*.

Examen por sistemas.

Examen fisico especifico del higado

Investigar estigmas de hepatopatia:

Hepatomegalia
Esplenomegalia
Aranas vasculares
Edema

Eritema palmar

. LABORATORIO Y GABINETE GENERAL

. General

Biometria hematica, conteo plaquetario
TP, INR, TTP
Bilirrubinas, TGO, TGP, GGT, FA
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Na, K, Cl, Ca, P

BUN, creatinina

Amilasa

BHCG cuantitativa en mujeres de edad fértil
T3, T4, TSH

Panel de sustancias de abuso
Coproparasitario

Elemental y microscopico de orina
Rx térax

Electrocardiograma

Ecografia de higado

. Pruebas especificas para higado

Anticuerpos antinucleares, anticuerpos antimitocondriales,
anticuerpos anti musculo liso

Ceruloplasmina

Hierro, transferrina, ferritina

Nivel de alfa 1 anti-tripsina

. Pruebas de coagulacion

Actividad de proteina Cy S
Factores V, VIl y VIII, protrombina II, antitrombina I1I

. Pruebas inmunologicas
Tipificacion sanguinea ABO
. Pruebas metabolicas

Glucosa en ayunas
Colesterol en ayunas (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL)

. Pruebas de enfermedades transmisibles

CMV IgG

Varicela

HIV1y2

HBsAg, anti HBs, anti HBc IgG, 1gM
HBYV DNA (si anti-HBc es positivo)
Anti HCV

Anti HVA

VDRL, RPR

EBYV, anticuerpos VCA o EBNA si EBV seronegativo (IgG)
Tuberculosis

HTLV-1/2

Chagas

Toxoplasmosis

PCR
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G. Pruebas de cancer

Las pruebas se solicitaran tomando en cuenta el riesgo por
edad, sexo y antecedentes familiares:

e Ca cervicouterino

¢ Cade mama

* Cade prostata

e Cade colon

* Cade piel

* Antigeno carcinoembrionario, AFP, Ca 19-924

H. Especiales

* Evaluacion de enfermedad coronaria, si amerita.
* Pruebas de funcion pulmonar en fumadores.

4. EVALUACION ANATOMICA

Ayuda a determinar si la intervencion quirtirgica en el
potencial donante es posible, asi como la factibilidad de
implantar el injerto en el receptor. Los estudios requeridos son:
angiotomografia de abdomen y MRCP; eventualmente puede
necesitarse otros estudios, como angiografia.

Los componentes esenciales de la evaluacion anatomica
comprenden:

a) Volumetria del injerto y del remanente.

b) Anatomia vascular.

¢) Anatomia biliar.

d) Variantes anatomicas.

e) Evaluacion no invasiva de esteatosis.

f) Descartar presencia de lesiones del parénquima hepatico
focales o difusas.

[ -

\

Figura 1. Segmentacion hepatica, segin Coinaud.
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a) Volumetria del injerto y del remanente

Determinar los volimenes hepaticos asegurara la suficiente
masa del injerto y del remanente, para que la regeneracion sea
optima y la funcion sea adecuada en el postquirurgico.

El tiempo que toma la regeneracion hepatica es maxima en la
primera semana del postquirtrgico y termina aproximadamente
6 a 8 semanas después de la cirugia, cuando el higado ha
alcanzado 75% a 95% de su tamafio original.

La tasa de regeneracion es directamente proporcional a la
cantidad de tejido resecado; es mayor cuando se dona el l6bulo
derecho, pues el remanente izquierdo tiene que regenerar mas
volumen para suplir las demandas.

El volumen de higado que un paciente requiere puede variar,
dependiendo de los requerimientos y condicion del receptor,
debiendo ser mayor en los siguientes casos:

* Grado de hipertension portal

» Esteatosis del injerto

e Tiempo de isquemia

* Probabilidad de complicaciones postquirtrgicas o rechazo

El 16bulo derecho (segmentos V, VI, VII y VIII) representa
60% a 70% del higado generalmente utilizado en el trasplante
de donante vivo en adultos. El 16bulo izquierdo (segmentos
II, 1T y IV, incluyendo o no el segmento I) el 30 a 40%. Los
segmentos laterales II y III representan aproximadamente 20%
a 30% utilizados en el trasplante pediatrico®; sin embargo, el
uso de lobulos izquierdo o derecho dependera del peso y la
talla del receptor, entre otras variables, pudiendo por ejemplo
utilizarse un 16bulo izquierdo para un adulto pequefio.

TIPOS DE INJERTO ADULTO-ADULTO

&>

INJERTO IZQUIERDO CON VHM INJERTO IZQUIERDO CON LOBULO
CAUDADO

INJERTO DERECHO SIN VHM INJERTO DERECHO CON VHM

,

INJERTO DERECHO SEGMENTOS
LATERALES

Figura 2. Tipos disponibles de injerto de higado en adulto (irea sombreada)’

INJERTO IZQUIERDO LATERAL

Figura 3. Injerto de higado de segmentos laterales.

El plano de transeccion se evalua cuidadosamente utilizando
estudios de tomografia o resonancia magnética. A su vez, el
calculo de la volumetria se hace delineando los 16bulos derecho
e izquierdo, excluyendo las estructuras que no correspondan al
parénquima hepatico.

Figura 4. Delineacion en la tomografia para el cdlculo volumétrico.

La tasa del peso injerto-receptor (GRWR: Graft to Recipient
Weight Ratio) dptima para proporcionar un volumen adecuado
ha sido establecida en 0.8%, que es aproximadamente el
40% del volumen promedio estimado (SLV: Standard Liver
Volume)é,l9,24,26,27,30,33,34'

En el trasplante hepatico pediatrico es aceptado un GRWR
entre 1 y 5%

Algunos grupos recomiendan corregir este volumen para el
grado de esteatosis, debido a la presuncion de que la grasa no
es funcional, pues cada porcentaje de grasa disminuiria 1% de
la masa funcional del injerto®333.
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El riesgo de un volumen menor de 0.8% es la probabilidad
del "sindrome de pequefio para la talla" (small for size

syndrome), caracterizado por ascitis, ictericia y congestion
hepéticaS’19’24’26’27’30’33’34’36’39

Por el contrario, cuando el injerto es grande para la talla
(large for size) esto es un GRWR de 5% o mas, especialmente
en pacientes pediatricos muy pequefios, puede provocar
compresion de las estructuras vasculares ¢ incremento de la
presion intraabdominal aumentando el riesgo de trombosis
arterial o de la porta.

Para el donante el volumen del remanente que permitira una
funcion adecuada en el postquirtrgico se ha estimado en no
menor de 30% de SLV2427:3341-43,

b) Estructuras vasculares

Las estructuras vasculares del higado presentan variables que
deben ser evaluadas cuidadosamente en el pre-quirtrgico, pues
en algunos casos pueden contraindicar la donacion, y para el
procedimiento en si ayuda a evitar lesiones y planificar los
métodos de reconstruccion en la cirugia de banco? 4.

El higado tiene 3 sistemas de estructuras vasculares, 2
hepatopetales: sistemas portal y arteria hepatica, y uno
hepatofugal: sistema de venas hepaticas.

La segmentacion hepatica estd basada en los territorios que
cubren estos sistemas; cada uno de estos segmentos puede
ser resecado sin consecuencias funcionales en el resto del
parénquima*,

Los objetivos del estudio angiografico son:

1. Delinear la anatomia arterial, de la vena porta y venas
hepaticas.

2. Identificar variantes vasculares importantes.

3. Identificar el origen y el trayecto de las arterias del segmento
Iv.

Vena porta:

En la anatomia usual de la porta, ésta se bifurca en el hilio
en los pediculos derecho e izquierdo. El derecho se divide en
ramos anterior y posterior que, a su vez, se bifurcan en ramos
ascendentes y descendentes, que irrigan los 4 segmentos del
16bulo derecho. El pediculo izquierdo se divide en 3 ramos, uno
para cada segmento del 16bulo izquierdo.

En caso de donacion del lobulo derecho es tutil medir la longitud
del pediculo derecho desde la bifurcacion del tronco, y en el
caso de donacion de adulto a nifio, debe reportarse el diametro
de la vena porta izquierda.

VENA PORTA

A

=
e ok
4 e VES

Figura 5a. Patrones de la vena porta en el hilio hepdtico. A: anterior,

P: posterior, I: izquierdo.

i w

Figura 5b. Porta tipo 2 (trifurcacion).

Las variantes de la vena porta pueden presentarse en alrededor
del 10% de casos (Figura 5a. VP2 y VP3), principalmente en la
vena porta derecha*#.

Las variantes que produzcan un injerto de l6bulo derecho con 2
aberturas, como en la trifurcacion de la porta (Figura 5p), 0 en la
division extraparenquimatosa del ramo anterior derecho desde
la vena porta izquierda (Figura 5a. VP3), deben ser unidas en una
sola abertura en la cirugia de banco (venoplastia) si es que la
distancia entre ellas lo permite, o anastomosadas por separado
en el receptor.

Las variaciones en la porta izquierda no son tan comunes pero
deben tomarse en cuenta: la ramificacion dentro del parénquima
de un ramo derecho anterior desde la vena porta izquierda, o
una porta no dividida, que son contraindicaciones de la cirugia.
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Arteria hepatica:

Las variantes anatomicas de la arteria hepatica pueden
presentarse en 15% a 42%. Las mas comunes son una arteria
hepatica derecha (AHD) reubicada o accesoria originada en
la arteria mesentérica superior (AMS) o una arteria hepatica
izquierda reubicada o accesoria desde la arteria gastrica
izquierda*.

Ademas, la irrigacion arterial del segmento I'V puede tener uno
o mas aportes desde la AHD, AHI o ambas*.

Las variaciones de la distribucion arterial practicamente no
contraindican la cirugia. Es importante obtener una longitud
apropiada para la reconstruccion. Algunas variantes son
apropiadas para el trasplante y otras no. En caso de arterias
filiformes o redundantes puede ser imposible la reconstruccion.
Las arterias reubicadas AHD o AHI generalmente son mas
largas y facilitan la reconstruccion. En caso de presencia de
AHD o AHI accesorias, no necesariamente se requiere una
reconstruccion doble pues existen anastomosis intrahepaticas
que permiten la ligadura del ramo mas pequefio.

Un ramo puede ser sustituido por 2 6 mas, lo cual es mas
comun y complejo en la AHI que en la AHD. Debe medirse
la distancia entre los ramos; si no es muy grande pueden
anastomosarse en una sola boca, de otro modo se requiere
multiples anastomosig2o#446:49:30,

ARTERIA HEPATICA
JHP AHP(AGI ams M AHP A]-[ip
Al A2 A3 A4 AS

81.9% 9.4% 9% 58.2% 41.8%

Figura 6. Variaciones anatomicas de la arteria hepdtica. AHP: arteria
hepatica propia. AGI: arteria gdstrica izquierda. AMS: arteria mesentérica
superior. M: arteria hepdtica media®.

Figura 7. Arteria hepdtica izquierda originada en la arteria gdstrica
izquierda (flecha).

El flujo arterial al segmento IV debe preservarse pues, en el
caso de donacion del 16bulo derecho, representara el 40% del
volumen remanente; debe identificarse su origen en el estudio
tomografico pre-quirtrgico.

Figura 8. Arteria hepdtica media.
Venas hepaticas:

La anatomia del drenaje venoso hepatico es variable; el patron
mas comun es el de 3 venas hepaticas principales.

Figura 9. Venas hepaticas.

La vena hepatica derecha (VHD) es la de mayor calibre y drena
la mayor parte del lobulo derecho; confluencia distal se forma
con 2 tributarias, una postero-lateral que drena el segmento

VII y un drenaje anteromedial desde los segmentos VI y parte
de V-VIIL
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VENA HEPATICA DERECHA

A

TIPO1 TIPO 2

TIPO 3 B TIPO 4

Figura 10. Vena hepdtica derecha y sus tributarias’'.

Figura 11. Vena hepdtica inferior derecha que drena directamente en la
vena cava.

La vena hepatica media (VHM) drena los 16bulos centrales del
higado (segmentos IV,V y VIII); sus ramificaciones son muy
variables*. La VHM usualmente se une a la VHI que drena los
segmentos laterales (segmentos II y III), formando un tronco
comun hacia la vena cava inferior (VCI).

La VHM tiene variaciones que son importantes al momento de
planear la reseccion y durante la reconstruccion en la cirugia
de ban0026,44,46,47,50,52

Existen numerosas venas hepaticas inferiores derechas
(VHI) que, segun sea su diametro mayor o menor de 5 mm,
deberan ser preservadas para su reconstruccion o ligadas,
respectivamente®.

VENA HEPATICA MEDIA

\

|
A/
b 209%  70%

1 2 3

Figura 12. Incidencia de los 3 principales tipos de VHM. La posible linea de
transeccion se muestra en rojo. Las lineas amarillas indican la bifurcacion™.

Las tributarias de la VHM de los segmentos V (V5) y VIII (V8)
son importantes para evitar la congestion del injerto; como
regla general, si son mayores de 5 mm deben reconstruirse
(Figura 13)>°.

Figura 13. Vena hepdtica media con ramos de los segmentos Vy VIII.

La vena hepatica izquierda (VHI) tiene 3 variantes comunes.
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VENA HEPATICA IZQUIERDA

73% 14% 13%

1 2 3

Figura 14. Vena hepdtica izquierda y frecuencia de sus patrones™.
¢) Via biliar

La via biliar debe ser evaluada preoperatoriamente mediante
resonancia magnética (MRCP); mejor resultado se obtiene con
gadoxetate disodium (Primovist®) como contraste’’.

La via biliar sigue el patron segmentario de la vena porta.
El conducto hepatico derecho (CHD) suele tener un ducto
posterior (DP) que drena los segmentos VI y VII, y otro
anterior (DA) que drena segmentos V y VIII. El ducto
posterior tiene un trayecto horizontal y el anterior mas vertical.
El conducto hepatico izquierdo (CHI) esta formado por los
ductos de los segmentos II-IV. El conducto hepatico comun
(CHC) se forma de la union de los CHD y CHI. Existe un
ducto que drena el 16bulo caudado y se une al CHD o CHI en

M 9 -
su Orlgen4,13,1 9.24,26,27.30,33.34.46,56-59

El DP presenta mas variaciones, la mas frecuente es su
desembocadura en el CHI antes de que éste se una al CHD.
Otra es la triple confluencia en la que el DA, DP y CHI
desembocan en el CHC, el CHD no se forma. Un ducto DP
que desemboca en el CHI es una variante que debe tenerse en
cuenta durante una hepatectomia izquierda, pues su ligadura
produciria cirrosis biliar de los segmentos afectados. Puede
presentarse un conducto izquierdo accesorio que drene en el
CHD, y cause dificultades durante la hepatectomia derecha del
donante’".

ViA BILIAR

B3
10%

B2
15.4%

B1
50%

BS
4.5%

20%

Figura 15. Variaciones de la via biliar.

Figura 16. Conducto hepatico derecho posterior desembocando en el CHI.

d) Biopsia hepatica

En la evaluacion del donante vivo la biopsia hepatica tiene
un rol controversial. En un estudio de 144 candidatos para
donacion, 31 (21%) presentaron un hallazgo histologico que
no permitié la donacion, 21 tuvieron esteatosis y 10 otros
diagnosticos (hepatitis no A no B 6, granulomatosis difusa 2,
esquistosomiasis 1 y fibrosis criptogénica en 1). Otro estudio
encontrd anormalidades en la mitad de potenciales donantes
aparentemente sanos, lo cual permite considerar a la biopsia
como una herramienta 1til en la evaluacion del donante®'.

La determinacion de la esteatosis hepatica se puede hacer
mediante estudios no invasivos, como resonancia magnética
o tomografia, y la biopsia tendria un papel secundario. La
incidencia de esteatosis en el donante vivo es de alrededor de
20%*%. La esteatosis se clasifica en®:

e Leve: menos de 30%
e Moderada: 31 a 60%
e Severa: mas de 60%

Algunos grupos realizan biopsia hepatica rutinariamente, y
otros al no estar libre de complicaciones, la solicitan de manera
selectiva en las siguientes situaciones®:

* Pruebas de funcion hepatica anormales.

» Esteatosis en los estudios de imagen.

* IMC mayor de 30.

* Antecedentes familiares de hepatopatia autoinmunitaria o
genética.

» Serologia positiva para HBVc.

» Historia previa de abuso de alcohol.
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RIESGOS DE LA EVALUACION

Alergias: leve a severa asociada al material de contraste
utilizado en los estudios de imagen.

Deteccion de enfermedades desconocidas para el paciente:
infecciones, tumores, enfermedades que deben reportarse a
organismos de control sanitario.

Complicaciones de la biopsia: el higado es un 6rgano muy
vascularizado; sin embargo, las complicaciones de la biopsia
no son frecuentes, se estiman en 0.2% a 1.79%%.

La mayoria de las complicaciones son evidentes en las
primeras 2 horas posteriores al procedimiento (60%) y las 24
horas (96%).

Los problemas mas frecuentes son: sangrado y dolor,
generalmente autolimitados; sin embargo, si el dolor es
intenso debe alertar la posibilidad de irritacion peritoneal. El
sangrado profuso del sitio de biopsia es raro, se manifiesta
en las primeras 2 a 3 horas después del procedimiento, los
factores de riesgo para producir una lesion en el higado son:
inspiracion profunda durante la puncion, edad avanzada, y
mas de 3 intentos. Hemobilia es una complicaciéon muy rara
y se manifiesta con sangrado gastrointestinal, célico biliar e
ictericia. Puede presentarse bacteremia transitoria en 5.8% a
13.5% de pacientes®.

La mortalidad después de la biopsia se estima entre 1 en 10.000
y 1 en 12.000 procedimientos.

Problemas de identidad: durante la evaluacion de grupo
sanguineo o HLA puede encontrarse la veracidad del parentesco
y crearse problemas que el donante u otros miembros de la
familia no quisieran dar a conocer.

Las pruebas pueden llevar a que se tomen decisiones que no
estaban contempladas previamente por el donante o el equipo
médico.

Los examenes pueden requerir complementarse con pruebas
adicionales o necesitar tratamiento; esto sera responsabilidad
del donante o su seguro.

RIESGOS DEL DONANTE

La donacién de higado en vida tiene riesgos y la evaluacion
permite minimizarlos; sin embargo, continan presentandose
en todos los centros del mundo. La mayoria de las
complicaciones de la hepatectomia se presentan en el periodo
periquirargico!>27-283341,

Riesgos anestésicos:
* Anafilaxia
Riesgos quirurgicos:

+ Falla hepatica

* Sangrado

* Fuga biliar

e Trombosis

e Infeccion

e Dolor

e Estenosis via biliar

* Riesgo de muerte: 0.1% a 0.3% y posiblemente 0.5%
cuando se dona el 16bulo derecho?-26:28:33:41:59.64,

1 de cada 3 donantes tendra una complicacion tomando en
cuenta todas, desde la mas leve a la mas severa. La mayoria
(95%) son menores y sin secuelas permanentes®. La morbilidad
total esta entre 0% y 39.6%°.

Tabla 1. Escala modificada de Clavien para las complicaciones del

donante vivo.

GRADO DEFINICION
1 Cualquier desviacion del curso normal del post-
operatorio, sin requerir tratamiento farmacologico o
intervencion quirurgica, endoscopica o radioldgica.
11 Necesidad de  tratamiento  farmacologico  con
medicamentos no contemplados en las complicaciones
grado 1.
IIIA Necesidad de intervencion quirurgica, endoscopica o
radioldgica sin anestesia general.
I11B Necesidad de intervencion quirargica, endoscopica o
radiologica bajo anestesia general.
IVA Disfuncion de un solo érgano.
IVB Disfuncion multiorganica.
v Muerte del paciente.

Criterios de exclusion de donante vivo

» Edad menor de 18 afios o mentalmente inhabilitado para
tomar una decision de donacion.

*  Mayor de 50 afios.

* Diabetes.

+ Historia de trombosis o embolismo.

» Historia de sangrado patologico.

* Enfermedad psiquiatrica no controlada.

* Obesidad morbida.

* Enfermedad coronaria o vascular periférica.

* Enfermedad valvular cardiaca.

* Enfermedad pulmonar con alteracion de la oxigenacion o la
ventilacion.
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Cancer reciente o historia de malignidad con intervalos
largos de recurrencia (Ca de mama).

Anomalias vasculares o biliares del donante que hagan que
el éxito del implante sea bajo o que aumente el riesgo en el
potencial donante.

Esteatosis mayor de 30% (macro).

Cirugias previas complejas o miltiples en el abdomen
superior.

Remanente hepético en el potencial donante, menor de 30%
del volumen total.

GRWR menor de 0.8.

Genotipo asintomatico de alfa 1 -antitripsina ZZ, Z-null,null-
null y S-null.

Niveles bajos de alfa 1-antitripsina®*!°2427:34,

Seguimiento del donante

Se vigilara la aparicién de complicaciones a corto y largo plazo.

Es importante valorar el impacto en la calidad de vida.

Es

recomendable que los donantes se encuentren vacunados

contra hepatitis Ay B.
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