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Uno de los problemas más importante del trasplante hepático es la gran desproporción entre el número gradualmente creciente de pacientes candidatos para esta terapéutica y el número relativamente estable y claramente insuficiente de donantes. Ello se ha asociado a un incremento progresivo del tiempo en lista de espera hasta el trasplante con donante cadáver, con el consiguiente aumento de la mortalidad en lista de espera y de las posibilidades de llegar al trasplante en malas condiciones clínicas, lo que, a su vez, puede empeorar el pronóstico vital postraplante. Este problema es evidente incluso en áreas geográficas con tasas de donación elevadas, como ocurre en nuestro país. 

Ello ha hecho que, a lo largo de los últimos años, se hayan implementado distintas estrategias para aumentar el número de injertos hepáticos. Entre estas estrategias se halla el trasplante con donante vivo (living donor liver transplantation, LDLT) , generalmente utilizando el lóbulo izquierdo del donante si el receptor es un niño y el lóbulo derecho si el receptor es un adulto (1, 2). 

A pesar de que, en teoría, el LDLT podría mejorar ostensiblemente la escasez de donantes cadavéricos y de que el número de LDLT en pacientes adultos ha aumentado mucho en los últimos años (3, 4), la  aplicabilidad real de esta modalidad de trasplante en la práctica clínica aún no está bien establecida. En este contexto encajaría un estudio de nuestro grupo, recientemente presentado en el 7º Congreso de la Societat Catalana de Trasplantament (Barcelona, 2003), titulado “Aplicabilidad del trasplante hepático con donante vivo en pacientes adultos en nuestro medio”, y cuyos autores fueron Rimola A, García-Valdecasas JC, Fuster J, Grande L, Fondevila C, Navasa M, Fernández J, Cirera I, Visa J y Rodés J. Ese estudio tuvo por objetivo exponer los resultados del proceso que conduce al LDLT en pacientes adultos en lista de espera de trasplante hepático de donante cadáver, desde el momento en que los pacientes fueron informados de esta posibilidad. A continuación se describen los aspectos más relevantes de dicho estudio. 
Pacientes.

Se incluyeron 118 pacientes adultos (83 hombres y 35 mujeres) que estaban en lista de espera de trasplante hepático con donante cadáver, cuyo tiempo estimado en lista de espera era superior a 6 meses y que técnicamente eran adecuados para LDLT. La mediana de edad de los pacientes fue de 56 años (valores extremos: 23-67). El trasplante fue indicado por cirrosis en 66 casos, cirrosis asociada a hepatocarcinoma en 48 y otras enfermedades en 4.  
Métodos. 

El proceso conductor al LDLT, similar al utilizado en otros centros (1-5), se dividió en dos fases. La fase 1 tuvo por objeto la identificación de potenciales donantes vivos, y consistió en la información a los pacientes y familiares de la posibilidad del LDLT, de las ventajas y riesgos del LDLT y de los requisitos esenciales para ser donante vivo. Estos requisitos fueron: edad 18-55 años, compatibilidad de grupo sanguíneo ABO con el receptor, volumen estimado del lóbulo hepático derecho > 0.8% del peso corporal del receptor (6), y estado aparente de buena salud. 

La fase 2 tuvo por objeto la evaluación en profundidad de los potenciales donantes identificados en la fase 1, y consistió fundamentalmente en el estudio anatómico y funcional del hígado, pruebas dirigidas a la exclusión de enfermedades transmisibles y  otros problemas extrahepáticos y evaluación psicológica.  
Resultados.
Como se observa en la figura 1, 38 (32%) de los 118 paciente pudieron identificar uno o varios donantes vivos potenciales en la fase 1 del proceso. Los restantes 80 pacientes (68%) no consiguieron identificar ningún donante por diversos motivos, pero que estuvieron predominantemente relacionados con el propio receptor (Tabla 1). 

Después de la fase 2, 19 (50%) de los 38 pacientes que identificaron donantes potenciales en la fase 1 llegaron a ser trasplantados con sus donantes vivos, mientras que los 19 restantes no lo fueron por motivos variados, pero que en alrededor de la mitad de los casos también estuvieron relacionados con el propio receptor (Tabla 1). Ello representa que solo el 16% del total de los 118 pacientes acabaron recibiendo un LDLT. 

Comentarios. 
De los resultados de este estudio se puede concluir que, en nuestro medio, el LDLT puede realizarse en una proporción relativamente baja de pacientes adultos inicialmente considerados como candidatos adecuados para esta modalidad de trasplante hepático, que solamente alcanzó el 16%. Esta baja aplicabilidad del LDLT se ha hallado también en otros estudios, oscilando entre el 23% y 31%, aunque en estos estudios no se investigó la aplicabilidad desde el inicio del proceso sino a partir de determinadas fases más o menos avanzadas del mismo (5, 7, 8). La aplicabilidad del LDLT se ve limitada en gran parte por motivos relacionados con los propios pacientes, destacando la negativa de los propios pacientes a poner en riesgo a un ser querido que se ofrece como su donante, a pesar de que los riesgos reales de la donación del lóbulo hepático derecho sean muy bajos (2, 4). Otros motivos frecuentes son la imposibilidad de hallar donantes potenciales o que éstos, una vez evaluados en profundidad, no sean válidos para LDLT. 

En su conjunto, los datos del estudio expuesto y los datos publicados en la literatura sugieren que el LDLT permite aumentar el número de injertos hepáticos en una proporción modesta y que, por el momento, no cumple con la expectativa inicial de constituir la estrategia que debiera haber reducido de forma drástica la escasez de donantes de órganos para trasplante hepático. A ello hay que unir las reticencias éticas que despierta la realización de LDLT (9), que también contribuyen a que el LDLT no se haya convertido aún en una modalidad quirúrgica de aplicación generalizada en la práctica clínica diaria. 
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Pies de figura:

Figura 1: Resultados del proceso de identificación de donantes para trasplante hepático con donante vivo (LDLT) en pacientes adultos.

Tabla 1. Motivos por los que 99 de 118 pacientes adultos inicialmente válidos para trasplante hepático con donante vivo (LDLT) no lograran recibir un LDLT. 
_______________________________________________________________

Después de la fase 1 del proceso: 80 pacientes no identificaron donantes vivos potenciales. Motivos:  

A) Motivos relacionados con los pacientes .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   50 (62%)
     - Pacientes no aceptaron el LDLT  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   33

     - Pacientes se fueron a otro centro   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .     5

     - Trasplante con donante cadáver en dominó 

        durante la fase 1  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    8

     - Muerte del paciente durante la fase 1   .  .  .  .  .  .  .  .     3

     - Progresión tumoral durante la fase 1, 

        con exclusión del paciente de la lista de espera .  .  .     1

B) Motivos relacionados con los donantes potenciales .  .  .  .  .  .  .  30 (38%)
     - No se logró hallar donantes adecuados   .  .  .  .  .  .  .   16 

     - Donantes potenciales no aceptaron LDLT  .  .  .  .  .  .   14

Después de la fase 2 del proceso: 19 pacientes finalmente no recibieron LDLT a pesar de haber identificado uno o varios donantes vivos potenciales en la fase 1. Motivos: 

A) Motivos relacionados con los pacientes  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   9 (47%)
     - Muerte del paciente durante la fase 2   .  .  .  .  .  .  .  .     3

     - Progresión tumoral durante la fase 2    .  .  .  .  .  .  .  .      2

     - Trasplante cadavérico durante la fase 2  .  .  .  .  .  .  .     1 
     - No aceptación final de LDLT por el paciente  .  .  .  .  .     2

     - Imposibilidad técnica para el LDLT .  .  .  .  .  .  .  .  .  .      1

B) Motivos relacionados con los donantes potenciales .  .  .  .  .  .  .   10 (53%)
     - Donantes finalmente no adecuados   .  .  .  .  .  .  .  .  .     8 

     - Donantes finalmente no aceptaron el LDLT   .  .  .  .  .     2

______________________________________________________________________
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