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RESUMEN

Para que el trasplante hepático llegue a ser lo que es hoy, muchas mentes bri-
llantes tuvieron que intervenir y numerosos sucesos históricos ocurrir. Con la 
descripción de la sutura vascular por Carrel se contemplaron los primeros atis-
bos de oportunidad para esta práctica. Luego el largo proceso continuo dan-
do sus primeros pasos con los experimentos en animales iniciados por Welch 
y Staudacher. A pesar de tropezar con el problema del rechazo inmunológi-
co al órgano implantado, la descripción de las bases de la aloreactividad por 
Medawar permitió a este emprendimiento continuar el camino con ayuda de 
la incorporación de drogas inmunosupresoras como la azatioprina y los corti-
coides. El  salto decisivo lo dio Starzl en 1963 logrando el primer trasplante he-
pático en humanos. El escepticismo que aún había en el medio fue fi nalmente 
erradicado cuando se alcanzaron sobrevidas mayores al año. Con cada vez más 
adeptos aportando experiencias exitosas en el campo, el empuje fi nal lo dio el 
avance en la inmunosupresión tras la incorporación de la ciclosporina y la im-
plementación del criterio de muerte cerebral que permitió la obtención de ór-
ganos de mayor calidad y con mejores resultados. La meta se alcanzó fi nalmen-
te cuando el trasplante hepático pasó de ser una práctica experimental a con-
vertirse en una opción terapéutica establecida tras la declaración del Instituto 
de Salud de los Estados Unidos en 1983. 
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ABSTRACT

For liver transplantation to become what currently is, many brilliant minds had 
to intervene and numerous historical events had to occur. With the descrip-
tion of the vascular suture by Carrel the fi rst glimpses of opportunity for this 
practice were contemplated. Then the long ongoing process began, giving the 
fi rst steps with animal experiments initiated by Welch and Staudacher. Despite 
stumbling upon the problem of immune rejection of the implanted organ, the 
description of the basis of the alloreactivity by Medawar allowed this venture 
to continue the journey using the incorporation of immunosuppressive drugs 
such as azathioprine and corticosteroids. The decisive leap came in 1963 when 
Starzl achieved the fi rst liver transplant in humans. Skepticism that was still in 
the medium was fi nally eradicated when survivals exceeding a year were achie-
ved. With more and more followers contributing successful experiences in the 
fi eld, the fi nal push was given by the advance in immunosuppression after incor-
poration of cyclosporin and the implementation of brain death criteria, allowing 
organ procurement of higher quality and better results. The goal was fi nally re-
ached when the liver transplant went from being an experimental practice to 
become an established treatment option after the declaration of the Institute 
of Health in the United States in 1983.
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Introducción

Se considera al trasplante hepático el más exigente téc-
nicamente de los trasplantes de órganos No solo su im-
plante es más complejo, sino también lo son la cirugía 
del donante y la extracción del hígado enfermo con los 
cambios anatómicos y fi siológicos que se producen con 
la enfermedad hepática subyacente. 
La indicación del trasplante hepático está dirigida al 
tratamiento de pacientes con enfermedades para las 
cuales no existen posibilidades curativas por otros me-

dios como la falla hepática aguda (hepatitis fulminan-
te) o crónica (cirrosis descompensada), desórdenes me-
tabólicos y algunos tipos de cáncer primario (hepato-
carcinoma) o metastásico (tumores neuroendocrinos)1. 
Esta práctica cada vez más habitual está al alcance de 
toda la población, no solo en nuestro país sino también 
en gran parte del mundo. El trasplante con donante ca-
davérico es el más común, pero otras opciones practi-
cadas con menor frecuencia permiten donantes vivos y 
el mejor aprovechamiento de un órgano que hace po-
sible el trasplante en dos receptores (bipartición hepá-
tica). La supervivencia actual en las series oscila entre 
80 y 90% a 1 año y entre 70 y 80% a 5 años posteriores 
al procedimiento. La mortalidad de 10 a 15% de este 
procedimiento se contrapone fuertemente con la eleva-
da mortalidad que padecen los enfermos con hepatopa-
tías en fases terminales2.
Estos logros no se dieron de un día para el otro. La cró-
nica del trasplante se remonta a hace casi más de un si-
glo con el surgimiento de la idea en las mentes de gran-
des emprendedores que estuvieron dispuestos a sobre-
llevar la frustración y la adversidad incontables veces 
sin desertar antes de ver a sus esfuerzos dar frutos.
La siguiente revisión tiene como objetivo relatar cro-
nológicamente los hitos más importantes que permitie-
ron desarrollar la técnica del trasplante hepático y los 
principales sucesos que infl uyeron decisivamente en la 
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evolución de este proceso. Lejos de ser el esfuerzo de un 
solo hombre, la historia del trasplante hepático, como 
la de otros logros de la humanidad, abarca una colabo-
ración interdisciplinaria que no solo atañe a la medici-
na sino también a la biología, las ciencias básicas y la 
farmacología.

Algunas defi niciones importantes

Tratándose de un tema intrincado, habitualmente co-
nocido en detalle sólo por el “súper especialista”, se hace 
necesario para discutir su historia defi nir primero algu-
nos términos.
Se denomina trasplante al procedimiento por el cual se 
implanta un órgano o tejido procedente de un donante 
a un receptor con el fi n de mantener la integridad fun-
cional. Existen dos grandes grupos: los trasplantes de 
órganos (riñón, hígado, pulmón, corazón, intestino) y 
los trasplantes de tejidos (médula ósea, córnea o hue-
so). Mientras que los primeros precisan de intervencio-
nes quirúrgicas complejas, procediéndose a las anasto-
mosis vasculares y de conductos excretores, en los de te-
jidos el procedimiento es simple, infundiéndose las cé-
lulas suspendidas (por ejemplo en el de médula ósea) o 
solo colocando el injerto en la zona afectada sin la nece-
sidad de anastomosis vasculares  (por ejemplo, en el in-
jerto óseo que tiende a reparar un hueso roto o un de-
fecto óseo de otra causa).
Se habla de alotrasplante cuando el órgano o tejido 
procede de otro individuo de la misma especie, auto-
trasplante cuando procede del mismo paciente y xe-
notrasplante cuando procede de un animal de otra es-
pecie. Por último se denomina trasplante ortotópico 
cuándo la localización del órgano implantado es la mis-
ma que ocupa el órgano nativo (por ejemplo, el tras-
plante hepático, cardíaco, pulmonar o intestinal); en 
cambio, se denomina trasplante heterotópico cuando 
el órgano es implantado en un sitio anatómico diferen-

te del ocupado por el órgano nativo; el ejemplo más fre-
cuente es el trasplante renal, en donde el injerto ocu-
pa la fosa ilíaca del receptor cuando este conserva am-
bos riñones nativos en sus sitios anatómicos originales3.

El inicio del trasplante, del mito 
al milagro

Existe evidencia desde hace varios siglos de que la hu-
manidad siempre ha estado interesada en reemplazar 
partes del cuerpo. Los relatos sobre el origen de los tras-
plantes de órganos han quedado plasmados en las anti-
guas tradiciones y manuscritos, por ejemplo en la mi-
tología griega se describió la existencia de Quimera, un 
animal fantástico, hijo de Tifón y de Equidna, que te-
nía tres cabezas, de león, cabra y dragón, el cual expulsa-
ba fuego por sus fauces. Ya en el imaginario de esta civi-
lización la convivencia de diferentes “partes” de anima-
les en una misma bestia parecía posible (Figura 1).
La primera descripción de un trasplante con donante 
cadavérico aparece en un libro del año 1275 d. C. de 
Jacobus de Voragine (1230-1298), Legenda aurea (La 
leyenda dorada). En esta se relata la historia de un sa-
cristán romano con un cuadro clínico compatible con 
gangrena en su pierna, quien soñó que los santos de 
la Iglesia de San Cosme y Damián (hermanos márti-
res cristianos quienes practicaban la medicina sin re-
cibir dinero a cambio) le cortaban su miembro afecta-

Figura 1. La Quimera de Arezzo es una estatua de bronce de arte etrusco que 
data del siglo V a. C. Fue hallada en Arezzo en 1553, una antigua ciudad etrus-
ca y romana en Toscana. Actualmente se encuentra en el Museo Arqueológico de 
Florencia. Disponible en https://es.wikipedia.org/wiki/Quimera_de_Arezzo#/me-
dia/File:Chimera_d%27arezzo,_fi ,_04.JPG. (Consultado el 05/07/2015).

Figura 2. Pintura al óleo atribuida al Maestro de Los Balbases, año 1495 
d. C., llamada “El sueño de un sacristán”, donde los santos Cosme y Damián 
llevan a cabo una cura milagrosa que consiste en el trasplante de una pier-
na. Disponible en http://www.wdl.org/es/item/3251/view/1/1/. (Consultado el 
05/07/2015).
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do y en su lugar le trasplantaban la pierna de un afri-
cano fallecido que había sido recientemente enterra-
do en un cementerio cercano. Al despertar, el sacris-
tán encuentra en lugar del miembro tumefacto una sa-
ludable pierna negra; al exhumar los restos del hom-
bre africano descubrió que faltaba uno de sus miem-
bros inferiores. Esta leyenda aparece representada en 
numerosas pinturas, una de las más famosas es un reta-
blo del siglo XV atribuida al Maestro de Los Balbases 
(Figura 2).

Los primeros avances técnicos

Ya alejándonos de estas historias fantásticas, en el si-
glo XX la posibilidad de sustituir un órgano enfer-
mo por otro sano fue uno de los sucesos científi cos 
más sobresalientes, tanto por sus méritos terapéuticos 
como por su signifi cación sobre nuestros conocimien-
tos de la biología y la inmunología. Este logro fue re-
sultado de una larga serie de investigaciones desde di-
ferentes áreas. Hacia fi nales del siglo XIX y comienzos 
del siglo XX, el trasplante de órganos sólidos era una 
perspectiva fuera del alcance de la medicina de la épo-
ca. Los pocos intentos llevados a cabo fracasaban por 
técnicas quirúrgicas poco efi cientes y procesos biológi-
cos que conducían al rechazo de los injertos por parte 
del huésped. Los primeros aportes esenciales en el cam-
po del trasplante pueden ser atribuidos a Alexis Carrel 
(1873-1944). En 1894, la carencia de técnicas de sutu-
ra vascular llevó a que el presidente de Francia, Marie 
François Sadi Carnot, no pudiera ser salvado de una pu-
ñalada que comprometió su vena cava superior. Este he-
cho llevó a Carrel a incursionar en el campo de la ci-
rugía vascular perfeccionando en su tiempo libre técni-
cas de anastomosis vasculares en arterias y venas de ca-
ninos. Así desarrolló métodos de sutura como la trian-
gulación para pequeños vasos o la sutura circular, ven-
ciendo la difi cultad de irrigación de los órganos injer-
tados y evitando la formación de coágulos que difi cul-

taran el fl ujo sanguíneo. Además, su profundo interés 
por el trasplante lo llevó a experimentar en caninos. En 
1902 logró extirpar el riñón de un perro, uréter inclui-
do, para luego colocárselo en el cuello logrando un nor-
mal funcionamiento del órgano pese al cambio de lo-
calización. Posteriormente trató de trasplantar el riñón 
de un perro a otro, que resultó en el cese del funciona-
miento del aloinjerto y abrió las puertas al cuestiona-
miento sobre estos heterogéneos resultados. Sus con-
tribuciones en este campo fueron galardonadas con el 
Premio Nobel de Medicina en el año 19124.

El trasplante hepático en animales

Si bien las bases de la cirugía vascular ya estaban des-
criptas, recién en 1955 fue reconocido el primer in-
tento de trasplante hepático. C Stuart Welch (1909-
1980), del Colegio Médico de Albany, en Nueva York, 
ejecutó un trasplante heterotópico en perros al colo-
car un hígado auxiliar en la fosa paravertebral de un ca-
nino dejando el propio intacto5. Al año siguiente, Jack 
Cannon, de la Universidad de Los Angeles, California, 
en un informe muy escueto y poco descriptivo (no se 
consignó el tipo de animal utilizado) describía lo que 
parecía ser el primer trasplante ortotópico documen-
tado en animales6. No sería hasta años después que 

Figura 3. Thomas E. Starzl en la década del 80 con su equipo quirúrgico del 
Presbyterian University Hospital en Pittsburgh, Pennsylvania. Disponible en http://
donarsangreyorganos.blogspot.com.ar/2011/03/thomas-starzl-el-padre-de-los.html. 
(Consultado el 05/07/2015).

Figura 4. El Profesor Carl Groth con 3 receptores de trasplante hepático que so-
brevivieron a largo plazo, en el verano de 1967. Disponible en http://www.starzl.
pitt.edu/transplantation/organs/liver.html (Consultado el 25-08-2015).
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se lo despojaría de su lugar en el podio entregándose-
lo a Vittorio Staudacher (1913-2005), profesor de ci-
rugía de la Universidad de Milán, quien habría realiza-
do los mismos experimentos en caninos previamente en 
19527, 8. Ya por la década de 1960, Francis D. Moore, 
del Brigham and Women Hospital en Boston, y el pa-
dre del trasplante hepático, Th omas E. Starzl (en ese 
momento en la Universidad de Northwestern), comu-
nicaron sus primeras experiencias en el trasplante he-
pático en 31 y 80 caninos respectivamente, expandien-
do el conocimiento disponible sobre el procedimiento 
quirúrgico existente hasta el momento9,10.

Primeras evidencias de la utilidad 
de las drogas inmunosupresoras

Con el ámbito técnico del procedimiento en su auge, 
aún quedaba por saldar la gran incógnita concernien-
te al rechazo de aloinjertos generada por las experien-
cias de Carrel en 1902. Las primeras aproximaciones 
hacia una respuesta que pudiera explicar este suceso lle-
garon casi 40 años después, gracias a la contribución del 
científi co británico nacido en Brasil Peter B. Medawar 
(1915-1987). Su hipótesis sobre la tolerancia inmuno-
lógica dejó de manifi esto intrínsecamente el concepto 
de alorreactividad; sostuvo que el rechazo de tejido fo-
ráneo por el receptor es producto de la respuesta inmu-
ne que lo reconoce como extraño. Dejando esto en cla-
ro, el descubrimiento de Medawar impulsó a la indus-
tria farmacéutica en la creación de drogas que permitie-
ron desactivar el sistema inmune evitando así el recha-
zo de los tejidos trasplantados. Por sus contribuciones, 
este científi co recibió el Premio Nobel de Medicina en 
el año 1960. Este emprendimiento dio frutos en 1962 
con el lanzamiento de la azatioprina, la primera droga 
inmunosupresora. Este derivado de la 6-mercaptopuri-
na actúa inhibiendo la producción de ácidos nucleicos, 
necesarios para la producción de las células encargadas 
de la respuesta inmune. De esta forma se frena la proli-
feración linfocitaria cuyo fi n es atacar el tejido recono-
cido como ajeno, evitando el fracaso del trasplante de-
bido al rechazo11. Joseph E. Murray (1919-2012), res-
ponsable del primer trasplante renal exitoso, fue el pio-
nero en implementar esta droga en el campo del tras-
plante de órganos. Sus experimentos en perros de 1962 
usando el fármaco como inmunosupresor antes del pro-
cedimiento quirúrgico proveyeron las primeras series 
con sobrevida prolongada de aloinjertos, renovando la 
esperanza de todos los especialistas que venían luchan-
do por sobrepasar la barrera inmunológica12.
El segundo componente de gran relevancia en la terapia 
para combatir el rechazo recayó en los corticoides. Pese 
a que ya habían sido descubiertos casi un siglo antes y 
eran usados ampliamente como tratamiento para enfer-
medades infl amatorias, fue Goodwin y Mims en 1963 
quienes primero notaron el poderoso efecto que tenían 

controlando el proceso de alorreacción, y lo usaron en 
la reversión del rechazo agudo en un trasplante renal 
con donante vivo. Posteriormente, Starzl y Marchioro 
realizarían un análisis exhaustivo en animales de ex-
perimentación para corroborar el hallazgo y otorgar a 
esta droga un lugar en el que permanece hasta nuestros 
días en la terapia inmunosopresora, tanto de inducción 
como en el mantenimiento, y en el tratamiento de los 
rechazos en el trasplante de órganos13,14. 
 
El trasplante hepático en humanos

El primer trasplante hepático en humanos fue realiza-
do el 1 de marzo de 1963 por Th omas E. Starzl y su 
equipo en el Veteran’s Hospital de Denver, Colorado 
(Figura 3). El receptor fue un niño de 3 años de edad 
que sufría de atresia biliar congénita. Para el momen-
to de la cirugía su estado general era muy malo, pesa-
ba solamente 8 kg y presentaba hepatoesplenomega-
lia, ictericia y ascitis. Fue sometido 20 días antes de la 
cirugía a una timectomía y recibió 13 días de inmuno-
supresión con azatioprina preoperatorios como profi -
laxis para el rechazo. El donante, también de 3 años 
de edad, murió en la sala de operaciones a causa de un 
paro cardíaco durante la resección de un tumor del 
tercer ventrículo. Por este motivo se le proporciona-
ron masajes cardíacos durante 45 minutos antes de 
que se declare ofi cialmente su muerte y otros 15 mi-
nutos fueron requeridos para poder conectar la circu-
lación extracorpórea antes de extraer el hígado. Estas 
circunstancias llevaron a un deterioro del tejido hepá-
tico, lo que infl uiría crucialmente en el resultado del 
trasplante. Una vez extirpado el hígado del donan-
te y tomadas las precauciones para su preservación, se 
procedió a extraer el hígado del receptor. Las técnicas 
usadas fueron las mismas que Starzl ya había descripto 
previamente en caninos. La cirugía del receptor duró 
casi 8 horas hasta que se logró reestablecer la circu-
lación en el órgano trasplantado. Lamentablemente, 
por la calidad del injerto, el receptor murió 5 horas 
después en el mismo quirófano, debido a una hemo-
rragia masiva secundaria a coagulopatía severa duran-
te el acto operatorio, como resultado de la falla prima-
ria del injerto15.
Pese a la muerte del paciente, ese mismo año Starzl in-
tentó nuevamente el procedimiento en dos pacien-
tes más. Uno se llevó a cabo en mayo y el otro en junio 
en adultos de 48 y 67 años respectivamente. Para estos 
nuevos intentos se tomaron mayores precauciones, eli-
giendo donantes cuya muerte no afectara la circulación 
hepática como en el intento previo. Ambas cirugías se 
dieron con éxito con una sobrevida de 22 y 7 días res-
pectivamente, logrando una función hepática normal.
A pesar de los resultados alentadores en estos tres pri-
meros intentos, no se volvería a realizar el trasplante he-
pático hasta 4 años después16, 17.
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La última etapa en la consolidación 
de la técnica

Algunos de los sucesos que mayor impacto tuvieron en 
el desarrollo de la técnica de trasplante hepático, que 
permitieron que dejara de ser una práctica experimen-
tal, se dieron a fi nes de la década del ´60 y comienzos de 
la década del ´70. En julio de 1967, Starzl logró el pri-
mer trasplante con una sobrevida mayor a un año. El re-
ceptor fue una niña de un año y medio que sobrevivió 
13 meses antes de morir por metástasis del carcinoma 
hepatocelular por el que fue trasplantada. Otros seis pa-
cientes operados durante ese mismo año sobrevivieron 
también entre 4 y 5 meses (Figura 4)18. En 1968, Roy 
Calne en Cambridge, Inglaterra; y Roger Williams en 
Londres, Inglaterra se unieron y realizaron un reporte 
sobre las difi cultades que encontraron en 5 trasplantes 
practicados en sus centros, marcando pautas que permi-
tieron mejorar las técnicas del momento19.
Fuera de los esfuerzos de cirujanos como Starzl y Calne 
para desarrollar en su totalidad el proceso de trasplan-
te, otros dos avances en el campo de la medicina fueron 
decisivos para su consolidación. El primero ocurrió en 
1968 cuando se acuñó el concepto de muerte cerebral 
para defi nir el fallecimiento de las personas con el fi n 
de no prolongar innecesariamente la vida de pacientes 
con coma irreversible. Este cambio permitió la extrac-
ción de órganos de pacientes con muerte cerebral mien-
tras aún estaban conectados a soportes vitales, logran-
do una mejor preservación del tejido extirpado para su 
posterior uso20. La incorporación de la ciclosporina al 
tratamiento inmunosupresor para evitar el rechazo de 
órganos es el segundo avance que hay que resaltar. Tras 
el descubrimiento de su acción farmacológica en 1972, 
Roy Calne incluyó la droga en protocolos de trasplan-
te cardíaco en cerdos publicando sus prometedores re-
sultados en 1978. Al comprobar que la ciclosporina lo-
graba una mejor evolución en los animales, al año si-
guiente la implementó en 32 trasplantes de riñón, 2 de 
páncreas y 2 de hígado; la publicación de sus resultados 
puso de manifi esto las ventajas de esta droga para la in-
munosupresión en el trasplante de órganos21.

De terapia experimental a una práctica 
aceptada como tratamiento habitual

En 1983, veinte años después del primer trasplante 
hepático, el Instituto de Salud de los Estados Unidos 
(National Institutes of Health) en una reunión con sede 
en Bethesda, Maryland, declaró el fi n del trasplante he-
pático como una terapia de experimentación y recono-
ció su valor como el único tratamiento efectivo para la 
enfermedad hepática aguda o crónica severa e irrever-
sible22. Esta decisión fue tomada en base a los datos 
presentados sobre más de 540 procedimientos exito-
sos llevados a cabo en 4 centros en todo el mundo lo-

calizados en Pittsburgh (Estados Unidos), Cambridge  
(Inglaterra), Hannover (Alemania) y Groningen 
(Países Bajos). Los resultados eran alentadores, con so-
brevidas al año que alanzaban del 60 al 70%. La decla-
ración estipuló que el trasplante sólo debía ser conside-
rado como una opción para determinadas enfermeda-
des hepáticas y únicamente cuando, de no efectuarse, la 
muerte del paciente fuese inminente, se produjera daño 
irreversible al sistema nervioso central o la calidad de 
vida se redujera a niveles inaceptables. Además, este or-
ganismo concluyó que el trasplante hepático debía se-
guir siendo estudiado y perfeccionado para optimizar 
aún más sus resultados23.

El trasplante hepático en Latinoamérica

Las primeras tentativas de trasplante de hígado en 
América del Sur fueron realizadas en el Hospital das 
Clínicas de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de São Paulo, Brasil, entre los años 1968 y 1972, y en el 
Hospital Naval de Viña del Mar, Chile, en 1969. Todas 
resultaron invariablemente en óbito precoz24. La reper-
cusión del advenimiento de nuevas drogas inmunosu-
presoras, el progreso en la técnica operatoria y en el ma-
nejo posoperatorio de los receptores de órganos moti-
vó a los equipos quirúrgicos en América del Sur a reto-
mar el trasplante hepático en Brasil y en Chile en 1985. 
El primer trasplante de hígado con éxito en esta región 
fue realizado en la Unidad de Hígado de la Universidad 
de São Paulo en un portador de hepatoblastoma, en el 
año 1985. El paciente presentó buena función del injer-
to, para fallecer 13 meses después de la cirugía debido a 
recurrencia del tumor24.
En enero de 1988, el Dr. Eduardo de Santibáñez y su 
equipo en el Hospital Italiano de Buenos Aires realiza-
ban el primer trasplante hepático en Argentina, en una 
mujer uruguaya de 19 años que padecía una colangitis 
esclerosante primaria. Pocos días después, en febrero 
del mismo año, repitieron el procedimiento en un pa-
ciente de dos años de edad que sufría de atresia de vía 
biliar; convirtiéndose en los pioneros del trasplante he-
pático pediátrico en esta parte del continente25.

El desarrollo de nuevas técnicas: las 
reducciones, la bipartición 
y el donante vivo

La escasez en el número de donantes pediátricos al ini-
cio de la era del trasplante ocasionó una elevada morta-
lidad en lista de espera, debido a la disparidad en el ta-
maño del injerto hepático entre donantes y receptores. 
La reducción hepática (resección de parte del hígado en 
la cirugía de banco ex situ) fue el primero de los inten-
tos para “adecuar” el tamaño de un donante adulto al de 
un receptor pediátrico. Esta técnica fue originalmente 
descripta por Bismuth y Houssin en el año 1984, y fue 
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implementada por primera vez en Latinoamérica en el 
año 1989 por Eduardo de Santibáñez y su equipo26,27. 
Si bien este procedimiento redujo la mortalidad en lis-
ta de espera pediátrica y obtuvo resultados de sobrevida 
postrasplante similares a los hígados enteros, no redu-
jo la falta de órganos en el grupo global de candidatos 
en lista y no mejoró el aprovechamiento de los órganos 
disponibles (ya que descarta el tejido hepático no utili-
zado). Otra estrategia propuesta para optimizar la utili-
zación de los injertos disponibles fue la bipartición he-
pática (llamada splits por los especialistas anglosajones), 
donde un órgano entero considerado ideal es dividido 
para obtener dos injertos, generalmente el segmento la-
teral izquierdo (II-III) o medial y lateral izquierdo (II-
III-IV) para un receptor pediátrico y el hígado derecho 
remanente para un receptor adulto. La técnica fue des-
cripta inicialmente por Pichlmayr en el año 1988 y fue 
utilizada en Argentina por primera vez en el año 1990, 
nuevamente por Eduardo de Santibáñez27,28.
El primer trasplante hepático con donante vivo 
fue realizado en el año 1988 por Silvano Raia en el 
Hospital das Clínicas de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de São Paulo en dos pacientes pediátricos 
en los que se implantó el segmento lateral izquierdo; 
si bien ambos fallecieron a corto plazo luego del pro-
cedimiento, se establecieronron las bases del procedi-
miento y su factibilidad29. Este reporte inicial fue segui-
do por la comunicación de Strong et al., de Australia, 
donde un niño recibe el lóbulo hepático izquierdo de 
su madre en forma exitosa en julio de 198930. En el año 
1992 el equipo médico de Eduardo de Santibáñez rea-
lizó el primer trasplante con donante vivo pediátrico 
en Argentina, en una niña que recibió parte del híga-
do izquierdo de su madre, convirtiéndose en el cuarto 
equipo en el mundo en realizar dicha técnica con éxi-
to31. Debido a los prometedores resultados observados 
en niños utilizando pequeños injertos (habitualmen-
te los segmentos II-III), los equipos quirúrgicos ofre-
cieron el trasplante con donante vivo a los candidatos 
a trasplante adultos. El primero de estos trasplantes fue 
realizado por Ichida Takafumi, de la Universidad de 
Nagoya, en Japón, país en donde la donación cadavérica 
era nula por cuestiones culturales. Si bien inicialmente 
utilizaron como injerto el lóbulo izquierdo, posterior-
mente Yamaoka et al. utilizaron el lóbulo derecho, me-
jorando la aplicabilidad y los resultados de esta técni-
ca32,33. En Argentina, el primer trasplante con donan-
te vivo adulto utilizando el lóbulo izquierdo fue rea-
lizado en el año 1998 (Eduardo de Santibáñez) y con 
el lóbulo derecho en febrero del año 2000 (Gustavo 

Podestá, en la Fundación Favaloro). En los siguientes 
años se constató una marcada actividad de trasplante 
con donante vivo en adultos, reportándose la primera 
serie Latinoamericana de 100 trasplantes con donan-
te vivo adulto realizados en 11 Unidades de Trasplante 
Hepático en Argentina en el 200531,34.

Trasplante hepático en la actualidad

Hoy en día, con la estandarización tanto de la obten-
ción de órganos como del procedimiento de implanta-
ción, la mejora en terapias de inmunosupresión y cuida-
dos perioperatorios, el trasplante hepático se ha vuelto 
el tratamiento defi nitivo de casi todas los tipos de enfer-
medades hepáticas terminales. La presencia de cientos 
de centros de trasplante en más de 88 países ha logra-
do cifras impensables en 2013 de alrededor de 25.050 
trasplantes realizados en todo el mundo, número que 
asciende año a año35.
Los centros europeos y de América del Norte son los 
que más contribuyen con estas cifras, realizando el 75% 
de los trasplantes hepáticos anuales, en su mayoría con 
donantes cadavéricos. Países de Asia, como Corea del 
Sur y Japón, destacan de la misma manera realizando 
casi exclusivamente trasplantes hepáticos con donan-
te vivo por las restricciones para aceptar donantes ca-
davéricos que sus dogmas les imponen. Latinoamérica, 
lejos de estar tan desarrollada económicamente como 
las potencias antes mencionadas, contribuye con casi 
el 17 por ciento de la cifra total de trasplantes pese a 
que más del 35 % de los países de la región no cuentan 
todavía con esta práctica36. En Argentina, desde el año 
1988 hasta el año 2014 se realizaron 4.298 trasplantes 
hepáticos, el 90% de los cuales se realizó con donantes 
cadavéricos2.
El trasplante hepático se ha ganado un merecido lugar 
como terapéutica fundamental para enfermedades hepá-
ticas terminales, y el crecimiento estadístico que se obser-
va con el correr de los años lo demuestra. Se podría creer 
que en su auge esta práctica logró superar todas las barre-
ras que se le presentaron; sin embargo, este mismo cre-
cimiento fue el origen de las problemáticas que lo limi-
tan en el presente. Cada vez más el trasplante hepático 
es la única terapéutica disponible para más enfermedades 
del hígado, por ende cada año aumentan no solo los tras-
plantes realizados sino también la cantidad de pacientes 
que ingresan a las listas de espera. Si bien la cuota de do-
nantes presenta también un ascenso, este no llega a suplir 
el requerimiento de órganos, produciéndose así una bre-
cha creciente entre la oferta y la demanda.
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