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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Luego de reportes internacionales exitosos de trasplante hepdatico
con injertos de donantes vivos (IDV) y considerando la tasa de
mortalidad en lista de espera, se dio inicio a un programa de IDV
en Chile, cuyos resultados se presentan en esta comunicacion.

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio de pacientes sometidos a trasplante hepatico (TH) con
IDV versus ID Fallecido (IDF), permitié comparar caracteristicas
demogriéficas, complicaciones, y sobrevida de injerto y pacientes
entre ambos tipos de TH. El TH con IDV, a pesar de presentar ma-

yor porcentaje de complicaciones quirtrgicas, probablemente de-
terminadas por caracteristicas de los receptores de IDV, que son
mds pequefios que los receptores de IDF, presenta resultados simi-
lares de sobrevida de injerto y pacientes.

Resumen Palabras clave:
Trasplante Hepdtico;

El trasplante hepdtico (TH) es la terapia de eleccién en pacientes con enfermedad hepatica créni- Donante Vivo;

ca terminal, insuficiencia hepdtica aguda grave y enfermedades metabolicas, entre otras patologias. Pediatria;

Histéricamente han existido mds pacientes en lista de espera que 6rganos para trasplante, por lo cual ~ Complicaciones

en 1999 se inicié un programa de donante vivo relacionado. Objetivo: Comparar resultados quirtr- Postoperatorias

gicos, sobrevida de injerto y pacientes trasplantados hepaticos con injerto de donante vivo (IDV)
versus injerto de donante fallecido (IDF). Pacientes y Método: Estudio retrospectivo observacional
analitico de pacientes pediatricos sometidos a TH en 2 centros asistenciales de Santiago, Chile, entre
1999-2020. Se agruparon en IDV e IDF y compararon las caracteristicas demograficas, complicacio-
nes, sobrevidas de injertos y pacientes. Resultados: 276 TH, 198 incluidos, 81 IDV y 117 IDF. Los
receptores de IDV presentaron menor peso promedio (p < 0,001), mayor frecuencia de trombosis de
vena porta (13,6% versus 4,3%; p=0,006), estenosis de via biliar (38,3% versus 14,5%; p < 0,001) y
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reintervencion quirdrgica (76,5% versus 57,3%, p = 0,006). La sobrevida de pacientes con IDFa 1y
5 anos fue 86,1% y 72,3% versus 82,5% y 81,1% en IDV respectivamente (p = 0,16), la sobrevida del
injerto fue significativamente mayor en IDV, 80% al afio y 78,6% a 5 afios versus 79% y 62% en IDF
respectivamente (p = 0,032). El peso del receptor entre 9-13 kg se correlaciond significativamente
con mayor frecuencia de trombosis de arteria hepatica (RR = 1,98) en el andlisis multivariado. Con-
clusién: Nuestro estudio demostré resultados comparables a largo plazo en IDV a pesar de mayores
complicaciones postoperatorias, lo que apoya el continuar con su utilizacién como opcién en TH
pedidtrico.

Abstract Keywords:
Liver Transplantation;

Liver transplantation (LT) is the therapy of choice in patients with end-stage chronic liver disease, se- Living Donors;

vere acute liver failure, and metabolic diseases, among other pathologies. Historically, more patients ~ Pediatrics;
have been on the waiting list than organs for transplantation. In 1999, we started a living-related ~ Postoperative
donor liver transplantation program. Objective: to compare surgical results and graft survival in ~ Complications

liver transplanted patients with living donor graft (LDG) versus deceased donor graft (DDG). Pa-
tients and Method: Retrospective observational analytical study of pediatric patients undergoing LT
at the Dr. Luis Calvo Mackenna Hospital and Las Condes Clinic between 1999 and 2020 in Santia-
go, Chile. They were grouped into LDG and DDG and demographic characteristics, complications,
and graft and patient survival were compared. Results: 276 LT were performed. Of these, 198 were
included, of which 81 were LDG and 117 were DDG. The recipients of LDG had a lower average
weight (p < 0.001), a higher frequency of portal vein thrombosis (13.6% versus 4.3%; p = 0.006),
biliary stricture (38.3% versus 14.5%; p < 0.001), and surgical reintervention (76.5% versus 57.3%,
p = 0.006). Survival of DDG and LDG patients at 1 year and 5 years was 86.1% and 72.3% versus
82.5% and 81.1%, respectively (p = 0.16). Graft survival at one year and 5 years was significantly
higher in LDG with 80% and 78.6% versus 79% and 62% in DDG, respectively (p = 0.032). The
recipient’s weight between 9-13 kg was significantly correlated with a higher frequency of hepatic
artery thrombosis (RR = 1.98) in the multivariate analysis. Conclusion: Our study demonstrated
comparable long-term results in LDG despite greater postoperative complications, which supports
continuing its use as an option in pediatric LT.

Introduccién

El trasplante hepético (TH) es la terapia de eleccién
en pacientes con insuficiencia hepdtica en etapa termi-
nal, aguda o crénica, enfermedades metabdlicas y en
tumores hepdaticos primarios irresecables"?, logrando
una sobrevida entre 85% y 95%?2°. En Chile el trasplan-
te hepdtico pedidtrico representa aproximadamente un
25% del total de trasplantes hepaticos realizados anual-
mente®. Las principales causas son atresia de vias bilia-
res (AVB) en el 50%, falla hepatica fulminante (FHF)
en el 25% y otras enfermedades colestdsicas en el 10%’.

Hist6ricamente en Chile, similar a lo que ocurre en
el resto del mundo, han existido mds pacientes en lista
de espera que los drganos para trasplante, en abril del
2021, existian 154 pacientes enlistados para TH®. La
tasa de mortalidad en EEUU en lista de espera de TH
para pacientes pedidtricos se acerca al 9% anual’, en
Chile la mortalidad global de pacientes pediétricos en
lista de espera fue 25,1%, y en el subgrupo de menores
2 anos se observé una mortalidad estimada a un ano
de 38,1%”°.

Luego de los exitosos reportes de Nagasue y cola-
boradores en Japon'® y Broelsch en Chicago'!, muchos
equipos de TH comenzaron con programas de donan-
te vivo. Estos reportes, la experiencia del equipo local
en cirugia hepdtica, junto a la escasez de 6rganos en
Chile y la mortalidad de los receptores pediatricos, lle-
v6 a la creacién de un programa de donante vivo rela-
cionado para TH en el afio 1999 que se ha mantenido
hasta la fecha.

El injerto de donante vivo (IDV) teéricamente au-
mentaria el riesgo de complicaciones pues las anasto-
mosis vasculares y biliares son técnicamente mds di-
ficiles en comparacion al injerto de donante fallecido
(IDF). A pesar de la mayor presencia de complicacio-
nes quirtrgicas graves que requieren reintervencion
quirtrgica en IDV, la mayoria de los trabajos coinci-
den en que las tasas de sobrevida tanto de injerto como
de pacientes se mantienen similares a las de receptores
de IDF'>13. Parece indispensable, por lo tanto, evaluar
el riesgo-beneficio de esta practica quirtrgica, valoran-
do el riesgo que comporta para el donante.

El objetivo de este estudio fue comparar los re-
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sultados quirurgicos, la sobrevida del injerto y de los
pacientes pedidtricos trasplantados hepaticos con IDV
versus IDF en nuestro equipo.

Pacientes y Método

Luego de aprobado por el comité de ética local, se
realizé un estudio retrospectivo observacional anali-
tico de la cohorte histérica de pacientes menores de
18 anos sometidos a TH en el Hospital Dr. Luis Calvo
Mackenna y Clinica las Condes, ambos en Santiago,
Chile, entre abril de 1999 y abril de 2020, con segui-
miento post trasplante de al menos un afo.

Se excluyeron 2 pacientes por datos incompletos
en la ficha clinica y aquellos pacientes con trasplante
de mds de un érgano (n = 10; 10 IDF), retrasplantes
(n =47; 51DV y 42 IDF) y trasplantes por causa on-
colégica (n = 19; 7 IDV y 12 IDF) por representar un
volumen bajo de pacientes y demogrificamente no
comparables para el estudio propuesto.

Para el TH con IDV se realiz6 una segmentecto-
mia lateral izquierda (SLI), primariamente por cirugia
abierta convencional y desde el 2015 por via laparoscé-
pica. Este dltimo procedimiento se realizé con éptica
10 mm/30°, trocares de 10/12 mm e instrumental de
5 mm. Se inicié con la diseccién del ligamento hepa-
toduodenal verificando la anatomia arterial hepdtica,
luego disecciéon del hilio hepético izquierdo, se aisl6
entre cintas vasculares la arteria hepdtica y vena por-
ta izquierda. Con el dispositivo de energia Harmonic®
HD 10001 se secciond el ligamento triangular izquier-
do, manteniendo el ligamento falciforme para fijacién
del higado. Con gancho de diseccién se realizé demar-
cacion de la linea de transeccion hepdtica, 1 cm a la de-
recha del ligamento falciforme, se transect el higado
por la linea previamente demarcada con Harmonic® y
CUSA® laparoscépico. Las ramas portales y arteriales
al 16bulo caudado fueron seleccionadas, controladas
con clips metalicos y luego seccionadas. La transeccién
llegé a la desembocadura a la vena cava de la vena su-
prahepdtica izquierda que se controlé con sutura me-
cénica. El control vascular de la arteria hepatica y vena
porta izquierda se realizé6 con Hem-o-lok® y de vasos
menores con clips metalicos. Posteriormente se identi-
fic6 el conducto biliar para los segmentos II y III que
fue controlado con clip. Se extrajo el injerto en bolsa
estéril por una incisién suprapubica tipo Pfannenstiel
y se dej6 un drenaje aspirativo al lecho operatorio. Una
vez extraido de la cavidad abdominal, el injerto se per-
fundi6 por via arterial y portal directamente, con solu-
ci6én de preservacion estdtica SPS-1®, Organ Recovery
Systems.

Para el trasplante con IDF, se realizé la técnica de
procuramiento multiorgdnico con perfusién adrtica y
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portal. Para receptores bajo 25 kg promedio, se realizé
reduccion de higado extracorpérea en cirugia de ban-
co, utilizando los segmentos laterales izquierdos, para
nifios bajo 40 kg, injertos de l6bulo izquierdo e injertos
completos en nifios mayores o donantes pedidtricos.

En la cirugia del receptor, se realizé hepatectomia
con preservacion de vena cava, se implanté el 6rgano
anastomosando con técnica de triangulacion el cuft de
la/las venas suprahepdticas del injerto a la vena cava
del receptor, seguida por anastomosis portal termino-
terminal, utilizando injerto venoso ante la presencia
de hipoplasia de vena porta. Se realizé reperfusion
hepidtica, con posterior anastomosis termino terminal
arterial, utilizando desde el afio 2015 anastomosis mi-
croquirudrgica en casos de didmetro de la arteria hepa-
tica del injerto o del receptor menores a 3 milimetros
o puente aértico en casos de disparidad marcada del
didmetro de arteria de injerto/receptor.

Los pacientes en estudio se agruparon segun el tipo
de injerto en IDV e IDF y se compararon entre ellos
las caracteristicas demograficas y clinicas (sexo, edad,
peso, causa del trasplante, tipo de donante, tipo de
anastomosis vasculares y biliar y necesidad de laparos-
tomia contenida), complicaciones vasculares (trom-
bosis arteria hepdtica (TAH), trombosis vena porta
(TVP), estenosis arteria hepdtica, estenosis vena porta
y estenosis venas hepdticas) y complicaciones biliares
(filtracién biliar (FB) y estenosis biliar (EB)) que requi-
rieron reintervencién quirurgica. Se calcularon sobre-
vidas del injerto y de pacientes con IDV versus IDF al
afo y 5 afios. Se realizé un subandlisis de la sobrevida
dividiendo la poblacién en tres grupos con el mismo
tamano muestral segin fecha de trasplante para eva-
luar el impacto de la curva de aprendizaje, no se uti-
lizaron anos calendario pues el nimero de trasplantes
varia segun los afios.

El andlisis de los datos demogréficos se realizé se-
gun el ndmero total de pacientes a estudiar, para lo cual
se aplico estadisticas de resumen de tendencia central
(promedio, mediana) y de dispersién (desviacién es-
tandar y rango intercuartilico percentiles 25y 75). Para
las medidas de asociacién y magnitud de la asociacién
se estimaron los riesgos relativos (RR) con sus respec-
tivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Para
la comparacién entre los grupos se aplicé la prueba de
Rangos de Wilcoxon para variables de tipo cuantitativa
y en el caso de las variables cualitativas la prueba de Chi
Cuadrado.

Para la estimacién de probabilidad de superviven-
cia del injerto y de los sujetos en el tiempo se utiliz6
la funcién de Kaplan-Meier y la comparacioén entre
grupos se utiliz6 la prueba Log-Rank. Para todas las
pruebas se considerd un p-valor menor a 5% estadisti-
camente significativo. Los andlisis estadisticos se reali-
zaron con el paquete estadistico Stata v.14.0.
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Resultados

Entre abril de 1999 y abril de 2020 se realizaron
276 trasplantes hepdticos en pacientes pedidtricos en el
Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y Clinica las Con-
des, 200 pacientes cumplian los criterios de inclusién
de este estudio. El grupo de estudio incluy6 a 198 pa-
cientes, 90 ninos (45,5%) y 108 ninas (54,5%). Ochen-
tay un pacientes (41%) recibieron un IDVy 117 (59%)
IDF.

Datos demogrificos

La indicacién de trasplante mds frecuente fue AVB
con un 67,9% de los casos de IDV y 50,4% de IDF
(p = 0,02), seguidos por la FHF con 19,8% de IDV y
28,2% de IDF (p = 0,19).

En la tabla 1, se expresan las caracteristicas clini-

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

ARTICULO ORIGINAL

cas y demogréficas de ambos grupos. Los receptores
de IDV presentaron menor peso promedio, 9,3 kg
(7,1;13,5) versus 18 kg (11;30), p < 0,001 y menor edad
promedio, 19 meses (11;30) versus 50 meses (24;108),
p < 0,001, que los pacientes con IDF.

El dato del tipo de anastomosis arterial estuvo dis-
ponible en 165 nifios (67 IDV y 98 IDF), mayoritaria-
mente se realizé anastomosis termino terminal tnica
en ambos grupos. La microcirugia para la anastomosis
arterial se realiz6 en 17 pacientes del grupo IDV (21%)
versus 1 paciente del grupo IDF (0,9%), con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0,001). En re-
lacién a la anastomosis portal se conocia el dato en 120
pacientes (51 IDV y 69 IDF), en ambos grupos la ma-
yoria fueron anastomosis termino-terminales, 96,1%
IDV y 91,3% IDF. Las anastomosis biliares se conocian
en 190 pacientes (79 IDV y 111 IDF), la mayoria fue-

Variable Escala Injerto donante Valor p
Vivo (n = 81) Fallecido (n = 117)
Edad Meses 19 (11; 30) 50 (24; 108) < 0,001
Peso kg 9,3(7,1; 13,5) 18 (11; 30) < 0,001
Diagnostico AVB 55 (67,9%) 59 (50,4%) 0,029
FHF 16 (19,8%) 33(28,2%)
Sindrome de Alagille 2 (2,5%) 9(7,7%)
Hepatitis neonatal 3(3,7%) 0
PFIC 1(1,2%) 1(0,9%)
Enfermedad metabdlica 1(1,2%) 6 (5,1%)
Enfermedad autoinmune 0 6 (5,1%)
Desconocida 2 (2,5%) 2 (1,7%)
Otra 1(1,2%) 1(0,9%)
n=381 n=116
Donante Adulto 81 (100%) 76 (65,5%) < 0,001
Pediatrico 0 40 (34,5%)
n=381 n=116
Técnica Reducido 81 (100%) 39 (33,6%) < 0,001
Completo 0 77 (66,4%)
Anastomosis arterial n=67 n=98
1 Anastomosis 58 (86,6%) 81 (82,7%) 0,061
2 Anastomosis 8(11,9%) 7 (7,1%)
Puente 1(1,5%) 10 (10,2%)
Microcirugfa Si 17 (21%) 1(0,9%) < 0,001
Anastomosis vena porta n=>51 n=69
T 49 (96,1%) 63 (91,3%) 0,416
Puente 2 (3,9%) 4 (5,8%)
Parche 0 2(2,9%)
Anastomosis biliar n=79 n=111
YR 75 (94,9%) 85 (76,6%) < 0,001
2 VB YR 4 (5,1%) 0
CC 0 26 (23,4%)
Laparostomia contenida Si 11 (13,6%) 24 (20,5%) 0,26

AVB, Atresia de vias biliares; FHF, falla hepatica fulminante; PFIC, Colestasis intrahepatica familiar progresiva; TT, Termino-terminal; YR, Y de

Roux; VB, Via biliar; CC, Colédoco-colédoco.
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ron mediante una hepato-yeyunoanatomosis en Y de
Roux, 76,6% IDF versus 100% IDV, de estas ultimas 4
fueron dos vias biliares a una Y de Roux, con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0,001).

No hubo diferencia estadistica (p = 0,71) en rela-
cién a los pacientes en que se decidié dejar laparosto-
mia contenida; 38 pacientes en total (19,2%), 14 IDV
(17,3%) y 24 IDF (20,5%).

Complicaciones quirurgicas (tabla 2)

Los pacientes que recibieron IDV presentaron
mads reintervenciones programadas o no programadas
(76,5%) que los que recibieron IDF (57,3%), lo que re-
present6 una diferencia estadisticamente significativa
con RR 1,34 (IC 1,09;1,64), p = 0,01. La causa mds fre-
cuente de reintervencién fue la estenosis biliar con 48
casos, 31 IDV (38,3%) y 17 IDF (14,5%), seguido por
el cierre de laparostomia en 14 IDV (17,3%) y 24 IDF
(20,5%), TAH en 12 IDV (14,8%) y 21 IDF (17,9%),
filtracién biliar en 12 IDV (14,8%) y 17 IDF (14,5%),
sangrado en 9 IDV (11,1%) y 9 IDF (7,7%), TVP en
11 IDV (13,6%) y 5 IDF (4,3%), estenosis vena porta
8 IDV (9,9%) vy 7 IDF (6%), aseo quirtrgico en 7 IDV
(8,6%) y 3 IDF (2,6%), obstruccién intestinal en 3 IDV
(3,7%) v 2 IDF (1,7%), estenosis de vena hepética en 1
IDV (1,23%) y 4 IDF (3,4%), fistula intestinal en 2 IDV
(2,5%) y 1 IDF (0,85%), estenosis arteria hepdtica en 1
IDV (1,23%) y 1 IDF (0,85%), reconstitucién de tran-
sito en 2 IDV (2,5%), evisceracién herida operatoria en
1 IDF (0,85%) y laceracion hepatica en 1 IDF (0,85%).

Complicaciones arteria hepatica: Las complicacio-
nes en relacién a la anastomosis de la arteria hepati-
ca se produjeron en 16% de pacientes con IDV y en
18,9% de IDF. La TAH ocurrié en 12 pacientes con

Tabla 2. Frecuencia de complicaciones

Trasplante Hepatico Pediatrico - G. Gonzalez G. et al

IDV (14,8%) versus 21 con IDF (18%). Por otro lado,
la estenosis de arteria hepdtica se produjo en 1 paciente
de cada grupo (1,2% de IDV y 0,9% de IDF). Ambas
complicaciones no demostraron una diferencia con
significancia estadistica (p = 0,56 en TAH y p = 0,79 en
estenosis de arteria hepdtica).

Complicaciones vena porta: En el 27,2% de los pa-
cientes con IDV y en el 10,3% de los IDF hubo compli-
caciones en relacién a la anastomosis de la vena porta.
La TVP se produjo en 11 (13,6%) de los IDV en com-
paracién con 5 (4,3%) IDF (RR 4,04, p = 0,002). El
hipoflujo de la vena porta se produjo en 3 pacientes
con IDV sin casos en IDF y la estenosis ocurrié en 8
IDV (9,9%) y 7 IDF (6%).

Complicaciones vena suprahepdtica: La estenosis
de la vena suprahepitica se present6 en 1,2% de IDV
versus 3,4% de IDF, sin existir diferencia significativa
entre los grupos (RR 0,36, p = 0,33).

Complicaciones biliares: Los pacientes que recibie-
ron IDV tuvieron complicaciones biliares en el 54,3%
en comparacién a los IDF con 31,6%, de estas la mds
frecuente fue la EB con 31 IDV (38,3%) versus 17 IDF
(14,5%), RR 2,63 (IC 1,57;4,23), p < 0,001. Por otro
lado, la estenosis intrahepatica multiple ocurri6 en 1
caso con IDV y 2 casos con IDF y la FB no represent6
una diferencia entre los grupos (14,8% IDV y 14,5%
IDF).

Sobrevida de pacientes e injerto

En el grupo que se trasplant6 con IDV la sobrevida
de pacientes al afo fue de 82,5% y a los 5 afios 81,1%
en comparacién con el grupo que recibié IDF, 86,1%
al ano y 72,3% a 5 afos, sin una diferencia estadistica-
mente significativa (figura la).

Tipo de complicacién IDV IDF RR (IC95%) Valor p
(n=81) (n=117)
Reintervencién 62 (76,5%) 67 (57,3%) 1,34 (1,09;1,64) 0,010
Arteria hepética
Trombosis 12 (14,8%) 21 (18%) 0,82 (0,43;1,58) 0,561
Estenosis 1(1,2%) 1(0,9%) 1,44 (0,09;22,76) 0,793
Vena porta
Trombosis 11 (13,6%) 5 (4,3%) 4,04 (1,52;10,79) 0,006
Hipoflujo 3(3,7%) 0
Estenosis 8(9,9%) 7 (6%) 1,65 (0,62;4,37) 0,309
Vena suprahepatica
Estenosis 1(1,2%) 4 (3,4%) 0,36 (0,04;3,17) 0,335
Via biliar
Filtracion 12 (14,8%) 17 (14,5%) 1,02 (0,52;2,02) 0,956
Estenosis 31 (38,3%) 17 (14,5%) 2,63 (1,57;4,23) <0,001
Estenosis intrahepatica multiple 1(1,2%) 2 (2,6%) 0,48 (0,05;4,55) 0,513

IDF, Injerto donante fallecido; IDV, Injerto donante vivo.
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Se evalu6 la influencia de la curva de aprendizaje
en la sobrevida de pacientes comparando 3 grupos con
el mismo nimero de individuos (n = 66) (figura 1b),
esto mostré una mejoria de la sobrevida en el dltimo
grupo al afio y 5 anos (87,7% y 86,2% respectivamente
(grupo 3)) versus 81,3% y 70,3% respectivamente en el
inicio del programa (grupo 1).

En relacién a la sobrevida del injerto esta fue signi-
ficativamente mayor en el grupo con IDV (p = 0,032)
con una tasa al ano de 80% (IC 69,5; 87,2) y a los 5
afos 78,6% (IC 67,8; 86,1) (figura la).

El retrasplante fue necesario en 10 pacientes del
grupo que se trasplanté con IDV (12,4%) y en 25 que
recibieron IDF (21,4%); las causas se resumen en la ta-
bla 3, la causa de retrasplante mas frecuente fueron las
complicaciones vasculares con un total de 15 pacientes
(n=7,70% IDV versus n = 8, 32% IDF), seguido por
el rechazo crénico con 9 pacientes (n = 1, 10% IDV
versus n = 8, 32% IDF).

También se evalud el efecto de la curva de aprendi-
zaje en la sobrevida del injerto, demostrando una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,011) entre
los grupos con una sobrevida que alcanzé un 84,6% al
afo en el grupo 3 versus un 71,8% en el grupo 1y un
83,1% a los 5 afios en el grupo 3 versus un 52,4% en el
grupo 1 (figura 1b).

ARTICULO ORIGINAL

Mortalidad

Durante el periodo de estudio fallecieron 61 pacien-
tes, 19 (23,5%) del grupo IDV versus 42 (35,9%) del
grupo IDF, sin una significancia estadistica (p = 0,062).
La causa mds frecuente fue la sepsis, ocurrida en 29 pa-
cientes (10 receptores de IDV (52,7%) vy 19 de IDF
(45,3%)), shock hipovolémico en 2 IDV (10,5%) vy 7
IDF (16,7%), insuficiencia hepatica (2 por falla prima-
ria injerto y 6 causa vascular) en 1 IDV (5,3%) y 7 IDF
(16,7%), complicacién intracraneal (1 Hemorragia
intracraneana, 1 infarto cerebral isquémico, 1 aneu-
risma roto y 3 hipertensién endocraneana) en 2 IDV
(10,5%) vy 4 IDF (9,5%), insuficiencia respiratoria en 2
IDV (10,5%) y 2 IDF (4,8%), en el intraoperatorio (1
insuficiencia cardiaca, 1 hemorragia masiva y 1 falla
primaria de injerto) en 2 IDV (10,5%) y 1 IDF (2,4%),
sindrome linfoproliferativo en 1 IDF (2,4%) e intoxi-
cacion medicamentosa en 1 IDF (2,4%).

Andlisis multivariado

En el andlisis multivariado se incluyeron las varia-
bles: sexo, tipo de donante, causa del trasplante, técni-
ca (completo versus segmentado), microcirugia, tipo
de anastomosis arterial, tipo de anastomosis portal y
tipo de anastomosis de via biliar y las variables de edad
y peso categorizadas (menores de 9 kg (n = 53), entre
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Tabla 3. Causas retrasplante

Trasplante Hepatico Pediatrico - G. Gonzalez G. et al

IDV IDF Valor p
(n=281) (n=117)

Retrasplante Si 10(12,4%) 25 (21,4%) 0,102
Causa Complicacion vascular 7 (70%) 8 (32%) 0,167
Falla primaria del injerto 0 4 (16%)

Estenosis Via biliar 2 (20%) 3(12%)

Rechazo crénico 1(10%) 8 (32%)

ABO | 0 2 (8%)

IDF, Injerto donante fallecido; IDV, Injerto donante vivo; ABO |, Incompatibilidad de grupo sanguineo.

Tabla 4. Analisis multivariado

Variable TAH TVP Filtracion biliar Estenosis biliar ~ Estenosis portal
Sexo Masculino 1,64 (0,53; 5,08)
Donante Vivo 4,67 (1,43; 15,22) 3,67 (1,84; 7,21)
Edad < 17 meses

17y 31 meses

32 y 69 meses 0,14 (0,02; 0,84)

> 70 meses
Peso <9kg

9kg-13kg 1,98(0,89; 4,39)

14 kg - 20 kg 7,33 (1,83; 29,45)

>21kg

1 anastomosis
2 anastomosis
Puente

Anastomosis arterial
(n=165)

Anastomosis portal (n = 120) Puente

3,09 (0,52; 18,26)
1,67 (0,18; 15,72)

TAH, Trombosis arteria hepatica; TVP, Trombosis vena porta.

9kgy 13 kg (n=50), entre 14 kg y 20 kg (n = 48) y ma-
yor o igual a 21 kg (n = 47)). La variable de peso entre
9 kgy 13 kg se correlaciond significativamente con una
mayor frecuencia de TAH (RR 1,98).

La filtracién biliar tuvo una relacién estadistica-
mente significativa con el peso del receptor entre 14
kg v 20 kg (RR 7,33) y con anastomosis arterial con
puente (RR 3,09). Por otro lado, la EB se asoci6 al uso
de IDV (RR 3,67).

En complicaciones de anastomosis portal, la este-
nosis portal tuvo asociacién con anastomosis portal
con puente venoso (RR 1,67), y la TVP tuvo asociacién
con el uso de IDV (RR 4,67).

Se realiz6 subanilisis de complicaciones segun
etiologias mas frecuentes, comparando complicacio-
nes vasculares en pacientes con dafio hepdtico crénico
(DHC) versus la FHF, se encontr6 una diferencia es-
tadisticamente significativa en la presencia de TVP, en
el grupo DHC ocurrié6 en 22% IDV y 5% IDF versus 0
IDV y 3% IDF (p = 0,013).
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Ademds, se analiz6 los resultados de los IDV lapa-
roscopicos versus abiertos, encontrando una disminu-
cién estadisticamente significativa en la presentacién
de TAH, en el grupo laparoscépico 4% versus 20%
(p = 0,003), sin variacién de otras complicaciones.

Discusion

El trasplante hepético pediatrico representa aproxi-
madamente un 25% del total de trasplantes hepdaticos
realizados en Chile, anualmente se realizan un pro-
medio de 76 trasplantes hepaticos®, existiendo en lista
de espera de higado 154 pacientes en abril del 2021,
lo que demuestra escasez de drganos para trasplantes
provenientes de donantes fallecidos, por lo que los
donantes de higado vivo relacionados/emparentados
constituyen una oportunidad para disminuir la morta-
lidad y el tiempo en lista de espera. A pesar de ser una
fuente de injerto susceptible de mejorar la sobrevida
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de pacientes que requieren un trasplante, su utilizacién
demostré mas complicaciones globales en los recepto-
res, similar a lo encontrado en la literatura®, el grupo
IDV presenté mds complicaciones que requirieron
reintervencién quirdrgica que el grupo IDF (76,5%
versus 57,3%, respectivamente), sin embargo no son
grupos demograficos similares, los pacientes trasplan-
tados con IDV, son mds pequenos y jévenes presen-
tando un peso promedio de 9,3 kg (7,1;13,5) versus
18 kg (11;30), p < 0,001 y menor edad promedio con
19 meses (11;30) versus 50 meses (24;108), p < 0,001,
que los pacientes con IDF. Las complicaciones més fre-
cuentes en receptores de IDV y que representaron una
diferencia estadisticamente significativa con los que
recibieron un IDF fueron las complicaciones biliares y
TVP (p = 0,006).

La TVP ocurri6 en un 13,6% de IDV versus 4,3%
de IDF, siendo similar al 2%-13,7% de TVP reporta-
do por la literatura®*'>'*. La tnica variable con la que
se encontrd asociacién en nuestro estudio fue el IDV,
sin embargo, también podria contribuir el menor peso
de los receptores, con venas porta mas pequenas, ade-
mds, la AVB es significativamente mds frecuente como
etiologia en este grupo de pacientes, lo que se relacio-
na con venas porta hipopldsicas y trombosis crénicas
que llevan a un aumento de TVP en el postoperatorio
por discrepancia de tamafo y alteracién endotelial. Se
agrega a esto la presencia de colaterales que provocan
hipoflujo relativo de la vena porta. La enfermedad he-
pética fulminante es una etiologia con un mayor peso
relativo en el grupo de pacientes trasplantados con
IDF, con flujo y anatomia portal no alteradas en forma
pretrasplante’®.

En cuanto a complicaciones biliares, la EB fue
mas frecuente en IDV presentdndose en un 38,3%
versus 14,5%, estando en rango alto respecto a la lite-
ratura internacional, donde se reportan porcentajes
entre un 6,8% y 21,3% de los casos**'®!”, no encon-
tramos una causa de la alta tasa de EB, excepto que
el grupo de estudio esta conformado por pacientes
de bajo peso y una alta tasa de AVB, estas dos con-
diciones son riesgos conocidos para la ocurrencia de
complicaciones biliares'®. Otros factores asociados,
TAH vy los tiempos de isquemia fria (media 236 min)
y caliente (media 42 min) son similares a la literatu-
ra; las soluciones de preservacién han variado duran-
te el periodo, por lo que analizamos el porcentaje de
EB alo largo del tiempo, no existiendo una variacién
entre los grupos.

La frecuencia de TAH reportada por la literatura en
IDV fue entre 3-18% y en IDF 1-12%*>!>%, en nuestro
estudio fue similar entre los grupos, en IDV ocurri6
en 18% y en IDF en 14,8%, siendo el peso del recep-
tor entre 9 kg v 13 kg el unico factor asociado en el
andlisis multivariado, presentando TAH en 24%. En el
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andlisis llam¢ la atencién que el grupo menor de 9 kg
present6 un porcentaje de TAH de 17%, sin embargo,
en este grupo se utilizé microcirugfa en un 22% versus
un 10% en el grupo de 9 kg a 13 kg. Debido al alto
porcentaje de TAH histérico en la serie, incorporamos
cambios en la técnica de anastomosis arterial de IDV
desde el 2015, con la introducciéon de sutura microvas-
cular para las arterias hepdticas, nuestro porcentaje de
TAH baj6 a 0% en IDV (Descrito en un trabajo presen-
tado previamente en el congreso nacional de la Socie-
dad Chilena de Cirugia Pedidtrica el afio 2020) lo que
influye en este resultado.

En ambos grupos la causa mds frecuente de retras-
plantes fueron las complicaciones vasculares, pero el
peso estadistico de esta etiologia fue mayor en IDV que
en IDF, 70% versus 32% (p < 0,001). Los grupos de
andlisis son demogréficamente diferentes, los pacien-
tes que reciben IDV, tienen peso menor, referido a la
necesidad de recibir una masa hepdtica trasplantable
que no debe ser menor del 10% del peso del receptor,
esto hace que los pacientes que reciben IDV son mas
pequenos en edad y peso y por tanto su etiologia es
mds frecuentemente AVB (p = 0,02), esto se relaciona
a mayor frecuencia de vena porta hipopldsica, arterias
hepdticas pequefias, y mayor deterioro preoperatorio
con mayor puntaje PELD (Pediatric End-stage Liver
Disease) (mediana 21 (rango 1-42)), todo esto relacio-
nado en la literatura a una mayor frecuencia de com-
plicaciones vasculares'.

A pesar de que las complicaciones fueron més fre-
cuentes en el grupo IDV, los pacientes que recibieron
IDF tuvieron mayor pérdida del injerto y mayor tasa
de retrasplantes (21,4% IDF versus 12,4% IDV), esto
es similar a lo reportado por Mogul y colaboradores
quienes encontraron una asociacién del IDV con me-
nos riesgo de falla del injerto®.

La sobrevida del injerto fue mayor en receptores
de IDV al aio y 5 anos que en IDF (80% y 78,6% en
IDV versus 79,1% y 62% en IDF, respectivamente), si-
milar a lo demostrado en otros grupos de estudio*?.
El efecto de la curva de aprendizaje en la sobrevida del
injerto demostré una mejoria estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,011). La sobrevida de pacientes repor-
tada por la literatura es entre 85% y 95%?>, Yankol
y colaboradores® reportaron una sobrevida similar en
ambos grupos al igual que en nuestro estudio (IDF
86,1% versus IDF 82,5% al afio), esto apoya el uso
de IDV para pacientes en lista de espera, aunque el
donante asume un riesgo al intervenirse quirtrgica-
mente. Uribe y colaboradores realizaron previamen-
te un andlisis de las causas por las que no se realizé
trasplante con donante vivo relacionado, encontrando
que la principal causa fue el miedo de los padres al
procedimiento quirdrgico (36,4%)%, pero la morbili-
dad reportada internacionalmente del procedimiento
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varfa entre 3,7-17%*>* generalmente necesitando un
manejo conservador y el riesgo de muerte para un do-
nante de segmento lateral izquierdo se ha estimado en
0,1%?. Con la cirugia laparoscépica del donante, se ha
demostrado disminucién del sangrado, menor tiempo
de hospitalizacién y menor morbilidad intra y posto-
peratoria®. Desde que se inici6 la SLI laparoscépica
en 2015, nuestro grupo presentd un 3% de complica-
ciones postoperatorias (1 paciente con filtracién biliar
manejada con colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica exitosamente), similar a lo reportado por
otro grupo de nuestro pafs, estudio en el cual presen-
taron morbilidad segin Clavien-Dindo en 5 pacien-
tes (33,3%) con sélo uno grado III que requirié un
drenaje percutdneo de bilioma®*. Por esto es muy im-
portante aclarar dudas con los familiares en relacién a
la donacién y desde el inicio para fomentar el uso de
higados de donante vivo y con esto reducir la mortali-
dad en lista de espera, ya que a pesar de las complica-
ciones del IDV este tiene mejor sobrevida del injerto
y similar sobrevida de pacientes, lo que podria tener
relacion con el menor tiempo de isquemia fria, dismi-
nuyendo el efecto de la cascada inflamatoria asociada
ala muerte cerebral, asociado a esto, el DV nos permi-
te planificar el procedimiento y los receptores tienden
a estar en mejores condiciones clinicas®”, pues se ha
demostrado que el puntaje PELD no se correlaciona
en forma adecuada con la gravedad y empeoramiento
en lista de espera de pacientes pedidtricos’.

En conclusién, la poblacién de estudio representa
mas del 80% de los TH pedidtricos realizados en nues-
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tro pais e incluye el dnico programa de TH pedidtrico
con IDV del sistema de salud publico en Chile. A pesar
de que los receptores de IDV presentaron un menor
peso al trasplante, lo que lleva a una mayor tasa de
complicaciones por si misma, demostramos resultados
a largo plazo comparables con el uso de IDV, y baja
tasa de complicaciones en el donante, lo que apoya el
continuar con su utilizacién.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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