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ANTECEDENTES 
 

El primer TH se llevó a cabo el 1 de marzo de 1963 en Denver, Colorado por el Dr. Thomas 

Starzl en un paciente de 3 años con diagnóstico de atresia de vías biliares, quien falleció 

durante la cirugía por un sangrado incontrolable [1]. Durante ese año, se realizaron varios 

intentos de trasplante; cuatro por el Dr. Starzl, uno por el Dr. Francis Moore en Boston, 

Massachusetts y otro por el Dr. Demirleau en Paris, Francia. Debido a que ningún 

receptor sobrevivió más de un mes se suspendieron los proyectos de trasplantes en 

enero de 1964. Con ayuda en los avances en la preservación de órganos, 

inmunosupresión y comprensión en que la compatibilidad de los tejidos tenía menor 

relevancia en el hígado que en los riñones se generó un nuevo entusiasmo por el 

trasplante de hígado. El 27 de julio de 1967 el Dr. Starzl realizó un TH en un paciente de 

1 año con diagnóstico de tumor hepático que sobrevivió 13 meses y posteriormente murió 

por enfermedad metastásica, considerándose el primer caso exitoso reportado en la 

literatura [2]. 

 

Con los años mejoraron las técnicas quirúrgicas, convirtiéndose en el tratamiento de 

elección para los pacientes con enfermedad hepática terminal. La baja disponibilidad de 

órganos para pacientes en lista de espera se convirtió en un problema de salud pública, 

que hasta la fecha persiste. La mortalidad en la lista de espera de hígado en el paciente 

pediátrico es mayor del 35% al año [3]. Se desarrollaron nuevas modalidades quirúrgicas 

para disminuir el tiempo en lista de espera como el TH segmentario o reducido de cadáver, 

el split o dividido en los años 80’s en Francia [4,5]. En 1989 se llevó a cabo el primer 

trasplante hepático de donante vivo (THDV) exitoso de un adulto a un paciente pediátrico 

en Sao Paulo, Brasil [6] mejorando la sobrevida de los pacientes en lista de espera. 

 

Por otro lado, el primer trasplante hepático exitoso en México se realizó en 1988 en un 

paciente masculino de 41 años con diagnóstico de cirrosis, por el equipo del Dr. Díliz [7]. 

El primer trasplante hepático en niños lo realizó el Dr. Trejo Bellido en 1994 [8]. En junio 

de 1998 el Dr. Varela inició el Programa de Trasplante Hepático Pediátrico en el HIMFG, 

donde en 2001 se llevó a cabo el primer THDV exitoso en el país y en 2003 el primer 

trasplante hepatorrenal simultáneo       en un niño en México [9]. 
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En 2017 se publicaron las guías de THDV por la Sociedad Internacional de Trasplante 

Hepático (ILTS), donde menciona que el 80% de los TH realizados en Asia provienen de 

donantes vivos, excepto en China Continental. En Estados Unidos y Europa representan 

menos del 5% de todos los TH [10]. En 2016 la ILTS publicó el estado actual del THDV en 

América Latina, donde reporta que únicamente 8.5% de todos los TH realizados en esta 

región, son provenientes de donantes vivos. Actualmente este procedimiento se realiza 

en 30 centros de los 160 existentes en América Latina [11], incluyendo el Hospital Infantil 

de México Federico Gómez. 

 

En Estados Unidos de América se reportaron 380 pacientes menores de 18 años en lista 

de espera de un TH [12]. En el 2020, se encontraban listados 311 pacientes para un TH 

en México, de los cuales el 35% eran pacientes menores de 18 años de edad [3]. 
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MARCO TEÓRICO 
 

El trasplante hepático (TH) es el tratamiento de elección para los pacientes pediátricos 

con falla hepática aguda o enfermedad hepática terminal. En México y en gran parte de 

los países de occidente el trasplante hepático pediátrico de donante fallecido (THPDF) es 

la técnica quirúrgica más realizada. La falta de donantes fallecidos es el factor limitante 

más importante para acceder al TH. En la población pediátrica, el tamaño apropiado del 

injerto también representa una limitante importante. En consecuencia, el trasplante 

hepático pediátrico de donante vivo (THPDV) ha surgido como alternativa para disminuir 

los tiempos en lista de espera para el TH [13]. En el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez se realizó el primer trasplante hepático de donante vivo (THDV) exitoso en el país 

y contamos con un programa activo de THPDV [8]. No existe en la actualidad información 

sobre los resultados del THDV en México. 

 

El trasplante hepático pediátrico (THP) ha mejorado de forma significativa en los últimos 

40 años, obteniendo índices de sobrevivida a largo plazo mayores del 85% en los centros 

más especializados [14]. En los Estados Unidos de América (EUA), más de la mitad de 

los niños en lista de espera para THP son menores de 5 años, donde los menores de 1 

año tienen las tasas de mortalidad en lista de espera más altas [15]. En los EUA, la 

mortalidad pediátrica en la lista de espera es alrededor del 8 – 12% por año con una 

mediana de tiempo de espera de 100 días; los pacientes menores de 1 año de edad 

experimentan una tasa de morbilidad y mortalidad desproporcionadamente alta [16-18]. 

En México, según datos abiertos del Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) en un 

análisis de pacientes entre el 2012 y 2019 registró la mortalidad en lista de espera para 

los adultos del 12%, para los pacientes pediátricos se incrementó al 25% y para los 

menores de 3 años de 35%, debido en parte, a que la tasa de donación cadavérica en 

nuestro país es de tan solo 4.6 donantes/millón de habitantes/año [3]. 

 

Uno de los factores que condicionan el retraso en el trasplante, corresponde a la escasez 

de órganos en la población pediátrica y se reconoce como un problema de salud pública 

desde que inició la era de los trasplantes. Por esta razón, han surgido nuevas técnicas 

quirúrgicas para disminuir la mortalidad en lista de espera. Dentro de las técnicas descritas 
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y que han demostrado eficacia, se encuentran los injertos de tamaño reducido de 

donantes fallecidos y el trasplante hepático pediátrico de donante vivo. En 2018 los 

injertos de tamaño reducido de donantes fallecidos representaron menos del 30% de 

todos los THP realizados en los EUA y los pacientes sometidos al THPDV representaron 

un porcentaje todavía menor, cercano al 8.4% [19]. El THPDV es una opción segura 

que ha demostrado aumentar la sobrevida del paciente y del injerto [20]. 

 

El trasplante hepático de tamaño reducido de donantes fallecidos consiste en dividir el 

hígado de un donante fallecido, con fin de poder mejorar el acceso a aloinjertos del mismo 

tamaño para candidatos pediátricos; no obstante, 2 análisis recientes de datos de EUA 

demostraron que solo el 3.4 – 3.8% de los injertos de donante fallecido “dividido” en 

realidad se dividieron [20,21]. 

 

En 2019, el THPDV aumentó a 14.3% de todos los THP realizados en EUA [15]. Sin 

embargo, el THPDV no ha sido la técnica de elección en la mayoría de los centros debido 

a su alta complejidad quirúrgica. Las alternativas de tamaños de injerto utilizados en el 

THPDV se han expandido desde el segmento lateral izquierdo, lóbulo izquierdo, lóbulo 

derecho y modificaciones en el segmento lateral izquierdo para pacientes pequeños. 

Actualmente se conocen muchas ventajas acerca del mismo en comparación con el 

THPDF [22,23]. En México según el reporte anual del CENATRA del 7 – 8% de todos los 

TH que se hacen en el país son de donante vivo, la mayoría en receptores pediátricos [3]. 

 

El THPDV ha logrado disminuir el tiempo de espera al trasplante y por lo tanto reducir el 

deterioro clínico previo al TH que es indispensable para el procedimiento. También evita 

hospitalizaciones frecuentes, desnutrición progresiva y el retraso del crecimiento que se 

desarrollan durante el tiempo de lista de espera; lo que conduce a mejores resultados 

funcionales especialmente entre los niños pequeños [24,25]. Del mismo modo, otros 

beneficios de realizar un trasplante temprano en niños son evitar el retraso en el 

crecimiento y la pérdida de la educación escolar para mejorar el desarrollo individual y 

social; mismos que empeoran cuando el tiempo en lista de espera es muy prolongado y 

el deterioro clínico del paciente es frecuente. En comparación al THPDF, el THP de 

donante vivo ofrece mayores ventajas inmunológicas posteriores al TH que se asocian a 
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una menor tasa de rechazo celular agudo (RCA), rechazo crónico y puede requerir 

menos inmunosupresión en comparación con el THPDF [26-28]. 

 

Un principio fundamental dentro de la medicina es primum non cere, quiere decir 

“primero, no dañar”. El donante sano será sometido a una cirugía mayor, sin obtener un 

beneficio físico; con un rango de mortalidad del 0.1 – 0.3% [29,30] y una tasa de morbilidad 

del 20 – 40% [31,32]. Las complicaciones en el donante vivo tienen una incidencia en 

relación con el trasplante de 8.4% aproximadamente. Éstas incluyen complicaciones 

biliares en 3%, reoperaciones en 1.3%, condiciones clínicas severas en 0.06% y muerte 

en 0.03% [33]. A pesar de ello ha demostrado ser un procedimiento seguro, donde los 

beneficios obtenidos son mayores a los riesgos [20]. 

 

La evaluación prequirúrgica del donante vivo pretende eliminar los riesgos durante y 

posterior al procedimiento, así como reafirmar los motivos altruistas del donante [34]. El 

bienestar físico y psicosocial de un donante sano debe ponerse en el contexto de las 

necesidades del receptor y el impacto de la enfermedad del receptor sobre el donante. 

Por ello, en el año 2006 se publicó en la revista Transplantation las recomendaciones del 

Foro Ético de Vancouver acerca de las implicaciones bioéticas para donantes vivos de 

pulmón, hígado, intestino y páncreas, donde se concluyó que sólo se deben hacer 

trasplantes de donante vivo, cuando los beneficios en el paciente (supervivencia, calidad 

de vida, psicológicos y bienestar social) compensen los riesgos en el donante y en el 

receptor [35]. 

 

Se han realizado varios estudios que comparan la sobrevida entre THPDV y del THPDF, 

sin embargo, los resultados son variables, algunos mencionan mejor sobrevida en el 

grupo de donantes vivos y otros no demuestran diferencias entre ambos grupos [36-41]. 

Nuestro estudio pretende comparar la sobrevida del paciente y del injerto a largo plazo, 

las complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas, la incidencia de rechazo y la 

accesibilidad al trasplante entre los TH de donante fallecido y TH de donante vivo en la 

población pediátrica. También se analizarán las complicaciones quirúrgicas y 

posquirúrgicas inmediatas en los donantes y los efectos a largo plazo en su salud. Es un 

estudio retrospectivo, comparativo, observacional de dos cohortes de 150 pacientes 
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pediátricos trasplantados de hígado de 2001 a mayo de 2023. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La mayoría de los candidatos a trasplante hepático pediátricos son lactantes o 

preescolares. El deterioro clínico es rápidamente progresivo y frecuentemente fatal antes 

de los dos años de edad o 10 kg de peso. La tasa de donante fallecido en México continúa 

siendo críticamente baja, por lo que el trasplante hepático de donante vivo puede ser una 

alternativa para solucionar la escasez de donadores, pero implica un riesgo importante 

para el donador. 

 

Actualmente no existen reportes en el país de resultados de una serie de trasplante 

hepático de donante vivo. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo, complicaciones 

quirúrgicas y postquirúrgicas, la incidencia de rechazo y la accesibilidad al trasplante 

entre los donantes vivos y los donantes fallecidos? 

 

¿Cuáles son las complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas inmediatas en los 

donadores y los efectos a largo plazo en su salud? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El Hospital Infantil de México Federico Gómez cuenta con la serie de trasplante hepático 

en niños más grande del país y con el mejor programa de donante vivo. El comparar los 

resultados a largo plazo de los receptores de trasplante hepático proveniente de un 

donante vivo contra un donante fallecido puede orientar cuál es la mejor estrategia para 

seguir. 

 

Determinar la seguridad del procedimiento para el donador en condiciones nacionales 

puede incrementar la donación en vida. 
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HIPOTESIS 
 

La supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo, la incidencia de rechazo y las 

complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas son similares entre los receptores de un 

donante fallecido vs un donante vivo. 

 

La mortalidad y morbilidad del donante no son significativos en relación al beneficio del 

trasplante en el receptor. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general: comparar los resultados a largo plazo del trasplante hepático pediátrico 

proveniente de un donante fallecido contra donante vivo. 

 

Objetivos específicos: 

1. Comparar la supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo. 

2. Comparar las complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas. 

3. Comparar la incidencia de rechazo. 

4. Comparar la accesibilidad al trasplante entre ambos grupos. 

5. Determinar las complicaciones quirúrgicas y posquirúrgicas inmediatas en los 

donantes. 

6. Determinar los efectos a largo plazo en la salud de los donantes. 
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MÉTODOS 
 

Población 

Pacientes pediátricos trasplantados de hígado. 

 

Diseño 

Es un estudio retrospectivo, comparativo y observacional de dos cohortes. 

 

Muestra 

No es necesario el cálculo del tamaño de muestra, en virtud de que se estudiarán a todos 

los pacientes trasplantados de hígado realizados de 2001 a pmayo de 2023 en el Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

En virtud de que se dispone de una base de datos del departamento de trasplantes, no 

aplicarán criterios de inclusión o exclusión. 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Análisis descriptivo: se obtendrán frecuencias relativas y absolutas de las variables 

categóricas. Mientras que en las variables de escala continua se obtendrán medidas 

tendencia central y dispersión. 

 

Análisis inferencial: se evaluará la distribución de probabilidad de las variables continuas 

para determinar el tipo de pruebas estadísticas a utilizar (pruebas paramétricas o no 

paramétricas). En el caso de las variables categóricas se harán inferencias mediante 

tablas de contingencia con la prueba exacta de Fischer. El análisis de supervivencia se 

realizará mediante el método de Kaplan – Meier. 

 

Análisis de regresión: para evaluar el efecto de las complicaciones y otras características 

sobre la supervivencia se ajustarán modelos de regresión de Cox. 

 

Todos los procedimientos se realizarán con el software STATA versión 19. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEL RECEPTOR 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Edad al 
trasplante 

Años cumplidos 

al momento del 

trasplante 

hepático 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
continua 

continua 1.  Años 

cumplidos 

Sexo Condición 

orgánica de los 

seres vivos 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómica 1. Masculino 

2. Femenino 

Peso al 
trasplante 

Medida de peso 

adquirida al 
momento del 

trasplante 

hepático 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
continua 

continua 1. Kilogramos 

Grado de 
desnutrición al 
trasplante 

Acción y efecto 

de desnutrirse 

Esta  variable 

será 

operacionalizada 

en una  escala 

ordinal, según la 

clasificación de 

intensidad  de 

Waterlow. 

ordinal 1. Grado I 

2. Grado II 

3. Grado III 

Diagnóstico Determinación 

de la naturaleza 

de una 
enfermedad 

mediante la 

Códigos 

asignados en la 

base de datos a 

cada categoría 

categórica 1. Diagnóstico 
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 observación de 

sus síntomas 

   

Cirugías previas Método médico 

para curar 

operando una 

parte del cuerpo 

afectada 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

MELD/PELD al 
trasplante 

Modelo de 

estimación de 

supervivencia y 

severidad sobre 

enfermedad 

hepática 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

continua. 
PELD < 12 años, 

MELD ≥ 12 años 

continua 1. Puntaje 

Tipo de 
trasplante 

Modalidades de 

trasplante 

hepático de 

donante 

fallecido  y 

donante vivo. 

Códigos 

asignados en la 

base de datos a 

cada categoría. 

categórica 1. Cadavérico 

completo 

2. Cadavérico 

reducido 

3. Cadavérico 

Split o 
dividido 

4. Donante 

vivo 

Sangrado 
transquirúrgico 

Pérdidas 

sanguíneas 

durante  el 

procedimiento 

quirúrgico, en 
volemias 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

dicotómica 

continuo 1. Volumen en 

volemias 

Transfusión 
transquirúrgica 

Administración 

de 

hemoderivados 
durante el 

Esta variable 

será 

categorizada en 

continuo 1. Volumen en 

volemias 
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 procedimiento 

quirúrgico, en 
volemias 

una escala 

dicotómica 

  

Tiempo 
quirúrgico 

Tiempo 

transcurrido el 

inicio al fin del 

procedimiento 
quirúrgico 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
continua 

continuo 1. Horas 

Tiempo en lista 
de espera 

Comprende el 

tiempo de 

ingreso a la lista 

de espera hasta 

el momento del 

trasplante 
hepático 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

continua 

continuo 1. Días 

Trombosis 
arterial 

Complicación 

postquirúrgica 

donde  se 

obstruye el flujo 

sanguíneo 

proveniente de 

la arteria 

hepática 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Trombosis portal Complicación 

postquirúrgica 

donde se 

obstruye el flujo 

sanguíneo 

proveniente de 
la vena porta 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Trombosis 
venosa 
suprahepática 

Complicación 

postquirúrgica 
donde se 

Esta variable 

será 
categorizada en 

dicotómico 1. Si 

2. No 
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 obstruye   el 

drenaje 

sanguíneo de 

las venas 
suprahepáticas 

una escala 

dicotómica 

  

Complicación 
biliar 

Complicación 

quirúrgica y/o 

postquirúrgica 

de la vía biliar 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Número de 
reoperaciones 

Cirugías 

realizadas 

posteriores al 

trasplante 

hepático, 

relacionadas 
con el mismo 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

continua 

continuo 1. Cantidad 

Egreso 
postrasplante 

Días de 

estancia 

intrahospitalaria 

desde el 

trasplante hasta 

su egreso 
hospitalario 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

continua 

continuo 1. Días 

Sobrevida del 
paciente 

Días de vida del 

paciente 

posterior al 

trasplante 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Días 

Causa de muerte Diagnóstico de 

defunción 

Códigos 

asignados en la 

base de datos a 
cada categoría 

categórico 1. Diagnóstico 
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Sobrevida del 
injerto 

Días de vida del 

injerto posterior 

al trasplante 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
continua 

continuo 1. Días 

Relación peso 
donador/receptor 

Tamaño relativo 

del injerto en 

relación con el 

receptor 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
continua 

continuo 1. Relación 

Relación ABO Compatibilidad 

de grupos 

sanguíneo entre 

el donante y el 
receptor 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
tricotómica 

tricotómico 1. Compatible 

2. Incompatible 

3. Idéntico 

Incidencia de 
rechazo 

Rechazo del 

injerto posterior 

al trasplante 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Incidencia de 
rechazo crónico 

Rechazo del 

injerto posterior 

al trasplante 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Rechazo 
resistente a 
esteroides 

Rechazo del 

injerto posterior 

al trasplante con 

mala respuesta 

a la 
administración 

de esteroides 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 

dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 
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Infección por 
CMV 

Presencia de 

infección 

confirmada por 

citomegalovirus 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Infección por 
VEB 

Presencia de 

infección 

confirmada por 

virus de Epstein 
- Barr 

Esta variable 

será 

categorizada en 

una  escala 
dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

CMV: citomegalovirus, VEB: virus de Epstein-Barr 
 
 
 

VARIABLES DEL DONANTE 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Tiempo 
quirúrgico 

Tiempo 

transcurrido el 

inicio al fin del 

procedimiento 

quirúrgico 

Esta variable será 

categorizada en 

una escala 

continua 

continuo 1. Horas 

Sangrado 
transquirúrgico 

Pérdidas 

sanguíneas 

durante  el 

procedimiento 

quirúrgico, en 
volemias 

Esta variable será 

categorizada en 

una escala 

continua 

continuo 1. Volumen 

en 

volemias 

Transfusión 
transquirúrgica 

Administración 

de 

hemoderivados 

durante el 
procedimiento 

Esta variable será 

categorizada en 

una escala 

continua 

continuo 1. Volumen 

en 

volemias 
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 quirúrgico, en 

volemias 

   

Complicación Complicación 

médica 

relacionada 

directamente 

con el 

procedimiento 

quirúrgico 

Esta variable será 

categorizada en 

una escala 

dicotómica 

dicotómico 1. Si 

2. No 

Egreso 
postrasplante 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

desde el 

trasplante hasta 

su egreso 
hospitalario 

Esta variable será 

categorizada en 

una escala 

continua 

continuo 1. Días 
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RESULTADOS 
 
Durante este periodo se realizaron 145 TH, que se distribuyeron de la siguiente manera: 

donante vivo 21, donantes fallecidos completos 117 y donante fallecido reducido 7. Las 

variables demográficas de los diferentes grupos se muestran en la tabla 1. 

 
Cuando se compararon, los receptores de los grupos de DV y DFR fueron 

significativamente más jóvenes y pequeños que los DFC (3.4-3.4 vs 7.4 años, p=0001; 

peso 11.4-11.7 vs 22.1 Kg, p=0.0001). Existieron diferencias significativas en cuanto a la 

etiología. La indicación más frecuente en los DV fue hepatoblastoma (33.8%), mientras 

que en los DFC fue la atresia de vías biliares (38.5%) y en los DFR la falla hepática 

fulminante constituyó el 85.7% de los casos (6/7), p<0.001. Por esta razón, la escala de 

riesgo PELD/MELD fue significativamente mayor en los DFR (35.6) vs DV (16.6) o DFC 

(15.8), p=0.002. El antecedente de cirugía abdominal previa fue significativamente mayor 

en los DV (76.1%) y DFC (63.25%) que en los DFR (14.2%), p=0.013. La combinación 

del alto riesgo (Donador+/Receptor-) para CMV y EBV, fue significativamente más alta 

en DV (24% y 52%, respectivamente), que en el DFC (18.8 y 22.2%) o DFR (0 y 0%), 

p=0.02 y p=0.01, respectivamente. No hubo diferencias significativas en el grado de 

desnutrición, valor de Z-score o distribución de grupos sanguíneos entre los grupos. 

 

En la tabla 2 se muestran las variables relacionadas al trasplante. Como era de 

esperarse, el tiempo de espera fue significativamente menor en los DFR por tratarse de 

receptores con falla hepática fulminante que se listaron como código 0 o urgencia 

nacional (2 días vs 425 días en el DV y 634 días en el DFC, p=0.001). La isquemia total 

fue menor en los DV (2.98h) comparada contra los DFC (7.81h) ó DFR (8.87h), p<0.001. 

El tiempo quirúrgico fue mayor en los injertos reducidos (DV 11.45h, DFR 10.54h) vs DFC 

(9.5h), p<0.001. y la relación de peso D/R también fue mayor en los injertos reducidos 

(DV 5.56, DFR 4.6) vs DFC (1.29), p<0.001. No hubo diferencias significativas en las 

demás variables transquirúrgicas como tiempo de hepatectomía, isquemia caliente, 

sangrado total o transfusión, compatibilidad ABO, relación de sexo D/R. 

 

Las complicaciones quirúrgicas, médicas, rechazo, infecciones virales y ELPT se 

muestran en la tabla 3. 
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Las complicaciones biliares fueron más frecuentes en el DV (52.3%) vs DFC (21.2%) 

DFR (0%), p=0.004. y la insuficiencia renal aguda fue más frecuente en DFR (50%) vs 

DV (0%) DFC (11.6%), p=0.003. No hubo diferencias en la incidencia de complicaciones 

vasculares (trombosis arterial, trombosis venosa o estenosis de venas hepáticas), 

rechazo, pérdida del injerto por rechazo, enfermedad linfoproliferativa postrasplante 

(ELPT), crisis convulsivas postrasplante, eventos vasculares cerebrales o replicación viral 

por CMV o EBV.  

 

La sobrevida actuarial del paciente de toda la serie fue de 89% al año y 75% a los 10 

años, y no hubo diferencia significativa en la sobrevida a 10 años entre DV (76%) y DFC 

(77%), pero si con DFR (43%), p=0.014). La principal causa de muerte fueron las 

infecciones (13) y la ELPT (4). Las curvas de sobrevida actuarial se muestran en la Figura 

1. 

 

Las características demográficas, volumétricas, transquirúrgicas y evolución 

postdonación de los donantes vivos se describen en la tabla 4. Los donantes fueron 

padres o madres de los receptores en todos los casos excepto en uno, en el que ambos 

padres no pudieron donar y se aceptó a una tía materna. La relación de peso entre 

donador y receptor varió de 3.2 hasta 10.7 veces, con una media de 6.4. En la volumetría 

preoperatoria, los segmentos S2-S3 de los donadores correspondieron al 17.2% del 

volumen hepático total (rango 14.5-22.5%), lo que significó que en todos lo casos, los 

donadores retuvieron más del 60% de su volumen hepático. El volumen real del injerto 

S2-S3 fue de 271gr en promedio, con un rango de 160 a 400gr. La relación de peso del 

injerto/peso del receptor fue de 2.63% (1.28%-5.71%). La concordancia entre el volumen 

calculado por tomografía y el volumen real de los segmentos S2-S3 fue del 86% (68-

104%). Solo 5/21 (23%) de los donadores requirieron de autotransfusión, el tiempo 

quirúrgico varió de 4.1 a 12 horas (media de 8.4h) y la estancia hospitalaria promedio fue 

de 6.5 días (6 a 9 d). No existió ninguna complicación postquirúrgica seria, únicamente 

una elongación del plexo braquial que se recuperó por completo. Todos los donadores 

mostraron función hepática normal en el seguimiento y recuperación del volumen 

hepático total en cuestión de semanas. 
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DISCUSIÓN 
 
Nuestros resultados demuestran que la sobrevida a largo plazo del THDV es similar a la 

del THDFC y que es un procedimiento seguro para el donador. Las tasas de 

supervivencia a 10 años del 76% son similares a las reportadas en centros europeos y 

americanos. Las diferencias en la sobrevida con el THDFR, se deben a que los receptores 

de este último tipo de TH, fueron pacientes más graves, en peores condiciones, 6/7 con 

falla hepática fulminante, bajo soporte vital en la unidad de terapia intensiva pediátrica 

(UTIP) previo al TH. Los DV no mostraron ninguna ventaja respecto a la incidencia de 

rechazo. Debido a que en nuestro país la tasa de donantes fallecidos es muy baja, la 

opción del DV es muy valiosa para disminuir la mortalidad en lista de espera. Bajo un 

protocolo de estudio estricto, los riesgos para el donador son aceptables. 
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CONCLUSIÓN 
 
El THDV es una alternativa más para disminuir la mortalidad en lista de espera para un 

TH en niños, sobre todo para aquellos que tendrán un deterioro acelerado y cuyo riesgo 

de mortalidad en espera de TH es infraestimado por el PELD (hepatoblastomas, AVB o 

metabólicos). 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Al ser un estudio retrospectivo la calidad de la información puede no ser adecuada. 
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ANEXOS 
 
Tabla 1. Variables Demográficas.    Total  n=145 
 Donante Vivo 

(n=21) 
Donante 
Fallecido 
Completo 
 (n=117) 

Donante 
Fallecido 
Reducido  

(n=7) 

Valor de 
p 

Edad        media (rango) 2.94 (1.07 – 8.5) 6.43 (0.99 – 17.96) 2.95 (0.73 – 7.58) <0.001 
Sexo 0.580 

F 10 (47.2%) 70 (59.8%) 4 (57.14%) 
M 11 (52.38%) 47 (40.2%) 3 (42.86%) 

Peso        media (rango) 12.5 (6.7 – 18) 18 (7.18 – 69.5) 11.5 (8 – 15.4) <0.001 
Grado de desnutrición 0.0674 

Sin desnutrición 3 (14.29%) 38 (32.48%) 3 (42.86%) 
Grado I 7 (33.33%) 35 (29.91%) 2 (14.29%) 
Grado II 8 (38.10%) 32 (27.35%) 1 (28.57%) 
Grado III 3 (14.29%) 12 (10.26%) 1 (14.29%) 

Z-score    media (rango) -2.3 (-7.2 – 0.1) -1.5 (-9.2 – 4.6) 1.3 (-5.7 –  -0.2) 0.069 

Diagnóstico <0.001 
Atresia de Vías 
Biliares 

5 (23.81%) 45 (38.46%) 1 (14.29) 

Metabólicas 3 (14.29%) 19 (16.24%) 0 (0%) 
Hepatitis 
Fulminante 

0 (0.0%) 14 (11.97%) 6 (85.71%) 

Hipoplasia de la 
Vía Biliar 

5 (23.81%) 14 (11.97%) 0 (0%) 

Tumores 5 (33.81%) 2 (1.71%) 0 (0%) 
Fibrosis 
Hepática 
Congénita 

0 (0.0%) 6 (5.13%) 0 (0%) 

Colestasis 
Crónica 

1 (4.76%) 9 (7.69%) 0 (0%) 

Hepatitis 
Neonatal 

2 (9.52%) 1 (0.85%) 0 (0%) 

Retrasplante 0 (0%) 3 (2.56%) 0 (0%) 
Criptogénicas 0 (0%) 2 (1.71%) 0 (0%) 
Autoinmune 0 (0%) 2 (1.71%) 0 (0%) 

MELD/PELD        media 
(rango) 

18.6 (2.5 – 26) 14 (0 – 55.8) 35.2 (25.7 – 51.3) 0.016 

Cirugías previas  16 (76.19%) 74 (63.25%) 1 (14.29%) 0.013 
Grupo sanguíneo 0.775 

A 7 (33.33%) 30 (26.22%) 0 (0%) 
B 0 (0%) 5 (4.35%) 0 (0%) 

AB 1 (4.76%) 4 (3.48%) 0 (0%) 
O 13 (61.90%) 76 (66.09%) 7 (100%) 
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Serologías CMV 0.021 
? 0 (0.0%) 12 (10.3%) 3 (42.9%) 

D-/R- 2 (9.5%) 7 (6.0%) 1 (14.3%) 
D-/R+ 1 (4.8%) 22 (18.8%) 1 (14.3%) 
D+/R- 5 (23.8%) 22 (18.8%) 0 (0.0%) 
D+/R+ 13 (61.9%) 54 (46.2%) 1 (14.3%) 

Serologías EBV 0.010 
? 1 (4.8%) 22 (18.8%) 5 (71.4%) 

D-/R- 0 (0.0%) 6 (5.1%) 0 (0.0%) 
D-/R+ 1 (4.8%) 11 (9.4%) 0 (0.0) 
D+/R- 11 (52.4%) 26 (22.2%) 0 (0.0%) 
D+/R+ 8 (38.1%) 52 (44.4%) 2 (28.6%) 

 
 
 
 
Tabla 2. Variables del Trasplante      Total  n=145 
 Donante Vivo 

(n=21) 
Donante 
Fallecido 
Completo 
(n=117) 

Donante 
Fallecido 

Reducido (n=7) 

Valor de P 

Lista de espera 
mediana (rango) 

481 (1-1508) 634 (1-2600) 2 (1-1395) 0.001 

Tiempo de 
Hepatectomía  
mediana (rango) 

5.18 (3.15–
9.81) 

4.08 (2.03–
8.26) 

4.31 (2.73–
7.13) 

0.221 

Isquemia Total 
mediana (rango) 

2.98 (1.6 – 
6.56) 

7.81 (3.51 – 
14.36) 

8.87 (5.41 – 
11.65) 

<0.001 

Isquemia Caliente 
mediana (rango) 

44 (28 – 62) 50 (32 – 75) 46 (38 – 64) 0.212 

Tiempo Quirúrgico 
mediana (rango) 

11.45 (8.91 – 
15.06) 

9.50 (6.16 – 
16.25) 

10.54 (9.6 – 
14) 

<0.001 

Sangrado (volemias) 
mediana (rango) 

0.58 (0 – 4.43) 0.42 (0 – 15.1) 0.54 (0 – 3.41) 0.322 

Transfusión 
(volemias)  
mediana (rango) 

0.49 
(0 – 5.24) 

0.43 (0 – 25.5) 1 (0 – 5.31) 0.345 

Relación Peso 
Donador/Receptor 
mediana (rango) 

5.56 (3.2 – 
10.72) 

1.29 (0.4 – 
5.05) 

4.6 (4 – 6.81) <0.001 

Relación Sexo (Donador/Receptor) 0.978 

F/F 3 (14.29%) 20 (17.7%) 1 (16.67%) 
F/M 7 (33.33%) 45 (39.82%) 3 (50%) 
M/F 4 (19.05%) 19 (16.81%) 1 (16.67%) 
M/M 7 (33.33%) 29 (25.66%) 1 (16.67%) 

Edad Donador 
mediana (rango) 

31 (23 – 55) 7.42 (0.41 – 
55) 

22.5 (10 – 39) 0.323 
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Diagnóstico del Donador <0.001 

Anafilaxia 0 (0.0%) 1 (0.9%) 0 (0.0%) 
Anoxia 0 (0.0%) 11 (9.4%) 0 (0.0%) 

AVC 0 (0.0%) 16 (13.7%) 2 (28.6%) 
Donante Vivo 21 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 

Encefalitis/meningitis 0 (0.0%) 3 (2.6%) 0 (0.0%) 
HIC/Hidrocefalia 0 (0.0%) 10 (8.5%) 1 (14.3%) 

Status Epiléptico 0 (0.0%) 4 (3.4%) 0 (0.0%) 
Trauma 0 (0.0%) 55 (47.0%) 3 (42.9%) 

Tumor SNC 0 (0.0%) 16 (13.7%) 0 (0.0%) 
Compatibilidad ABO-Trasplante 0.811 

compatible 3 (14.3%) 11 (9.4%) 0 (0.0%) 
idéntico 18 (85.7%) 101 (86.3%) 7 (100%) 

incompatible 0 (0.0%) 2 (1.7%) 0 (0.0%) 
 
 
 
 
Tabla 3. Complicaciones. Total n=145 
 Donante Vivo 

(n=21) 
Donante Fallecido 
Completo (n=117) 

Donante Fallecido 
Reducido (n=7) 

Valor de P 

Trombosis de 
Arteria Hepática 

0 (0%) 13 (11.5%) 0 (0%) 0.180 

Estenosis de 
Venas 
Suprahepáticas 

1 (4.7%) 1 (0.88%) 0 (0%) 0.371 

Trombosis de 
Vena Porta 

1 (4.7%) 1 (0.88%) 0 (0%) 0.371 

Complicaciones 
Biliares 

11 (52.38%) 24 (21.24%) 0 (0%) 0.004 

Crisis 
Convulsivas 
postquirúrgicas 

4 (19.05%) 10 (9.71%) 0 (0%) 0.438 

Evento Vascular 
Cerebral 

1 (4.76%) 6 (7.32%) 0 (0%) 0.734 

Insuficiencia 
Renal Aguda 

0 (0%) 12 (11.65%) 3 (50%) 0.003 

Rechazo 7 (33.33%) 43 (36.75%) 1 (14.29%) 0.473 
Rechazo Crónico 1 (4.76%) 3 (2.59%) 0 (0%) 0.770 
Timoglobulina 1 (5%) 4 (9.3%) 0 (0%) 0.671 
Pérdida de injerto 
por rechazo 

0 (0%) 3 (2.59%) 0 (0%) 0.693 

Infección por CMV 9 (45%) 40 (38.46%) 2 (66.67%) 0.550 
Replicación de 
VEB  

12 (57.14%) 61 (52.14%) 2 (28.57%) 0.001 

ELPT  2 (9.52%) 4 (3.42%) 0 (0%) 0.082 
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Tabla 4. Variables de Donantes 
Edad         Promedio (rango)  

32.14 (23 – 55) 
Sexo  

F 
M 

 
8 
13 

Peso        Promedio (rango)  
67.3 (54 – 84) 

Parentesco 
Madre 
Padre 

Tía 

 
7 
13 
1 

Relación peso Donador/Receptor 
Promedio (rango) 

 
6.4 (3.2 – 10.7) 

Volumen Hepático Total        Promedio (rango)  
1,362.2 (1,156 – 2,443) 

Volumen de segmentos S2-S3 calculado 
Promedio (rango) 

 
241.3 (119 – 385) 

Volumen S2-S3/VHT        Promedio (rango)  
17.2% (14.5% – 22.5%) 

Volumen de segmentos S2-S3 real 
Promedio (rango) 

 
271 (160 – 400) 

Relación Peso Injerto/ Peso Receptor 
Promedio (rango) 

 
2.63% (1.28% – 5.71%) 

Concordancia volumen calculado/ volumen real 
S2-S3            Promedio (rango) 

86% (68-104%) 

Sangrado         Promedio (rango)  
657 (0 – 3050) 

Transfusión sanguínea 
Si 

No 

 
5 
16 

Tiempo quirúrgico.         Promedio (rango)  
8.47 (4.16 – 12) 

Días de estancia hospitalaria     Promedio (rango)  
6.5 (6 – 9) 

Complicaciones Elongación del plexo braquial 
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Figura 1. 

 
 
 
 


