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Introduction: Living donor liver transplantation (LDLT) is a surgical technique developed with the aim of )
addressing the low donation rate. Living donor selection is crucial to minimize donor risks and maximize ~ Sofreshondencia
recipient outcomes. Computer tomographic right liver volumetry (CTRLV) is one of the most important dibmartin@gmail.com
steps when planning a living donor right hepatectomy. Methods: Retrospective study of all patients who

underwent right lobectomy for living donor liver transplantation at Red de Salud UC-CHRISTUS, between E_ISSN 2452-4549
January 2016 and December 2021. CTRLV and corrected CTRLV (CTRLVc) were compared with graft = =
weight by calculating the mean difference, using Paired sample t-test, the calculation of the Pearson’s @ (1)
correlation coefficient to evaluate its linear correlation and the performance of the Bland-Altman (BA) =
test and the calculation of the intraclass correlation coefficient (ICC) to evaluate The concordance. Objec-
tives: The principal aim is to determine the correlation and concordance between a semiautomatic method
for estimating CTRLV and the weight of the liver graft in adult-to-adult living donor hepatectomy. As a
secondary objective, we aimed to assess the concordance and correlation of a semiautomatic method for
estimating CTRLV between two independent observers. Results: 41 patients underwent right lobectomy
for living donor liver transplantation, among these, 36 had preoperative CT right liver volumetry. The mean
CTRLV and CTRLVc were 902.7 + 162 cc and 739.9 + 132.8 cc, respectively. The graft weight (GW)
average was 773.8 = 126.9 cc. The average of the CTRLV was significantly higher than the GW (16.7%
overestimation. The mean CTRLVc was still different than mean graft weight (4.4% underestimation).
There was a direct linear correlation between the computer tomographic volumetry (CTV) and the GW
when calculating Pearson’s correlation coefficient (r = 0.796; p < 0.001). When calculating average GBWR
with the estimated graft weight according to CT volumetry, it was 1.27. When recalculating this value, but
with the actual graft weight (measured during surgery), the average GBWR was 1.05, considered safe in
LDLT. Conclusions: The calculation of the CTRLV with a correction factor has a good correlation and
concordance with the graft weight obtained after a right lobectomy for living donor liver transplantation.
Key words: living donor; transplantation; volumetry.
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Resumen

Introduccion: El trasplante hepatico con donante vivo (THDV) es una técnica quirtirgica desarrollada con
el objetivo de enfrentar la baja tasa de donacion. La seleccion del donante vivo es crucial para minimizar
los riesgos del donante y maximizar los resultados en el receptor. La volumetria hepatica derecha mediante
tomografia computada (VITCHD) es uno de los pasos mas importantes al planificar una hepatectomia
derecha de donante vivo (HDDV). Métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes en los que se
realizo una HDDV en el Hospital Clinico Universidad Catdlica (HCUC), entre enero de 2016 y diciem-
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bre de 2021. Se compararon la VTCHD y la VTCHD corregida (VTCHDc) (correspondiente al VTCHD
al cual se le agregd un factor de correccion de 1,22 que corresponde a un promedio de la proporcion de
sangre del injerto (VTC/1,22)) con el peso del injerto (PI) mediante el calculo de la diferencia de medias,
utilizando t de student para muestras pareadas, el calculo del coeficiente de correlacion de Pearson para
evaluar su correlacion lineal y la realizacion del test de Bland-Altman (BA) y el célculo de coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) para evaluar la concordancia. Objetivos: El objetivo primario es determinar
la correlacion y concordancia entre un método semiautomatico de estimacion de VTCHD vy el peso del
injerto hepatico en donantes vivos adulto-adulto sometidos a hepatectomia derecha de donante vivo. Como
objetivo secundario quisimos evaluar la concordancia y correlaciéon de un método semiautomatico de
estimacion de la VTCHD entre 2 observadores. Resultados: 41 pacientes fueron sometidos a una HDDYV,
de los cuales 36 contaban con una VTCHD. El promedio de VTCHD y VTCHDc fue de 902,7 + 162 cc y
739,9 + 132,8 cc, respectivamente. El promedio de PI fue de 773,8 + 126,9 cc. El promedio del VTCHD
fue significativamente superior al del PI (16,7% de sobre-estimacion. El promedio del VTCHDc persistio
siendo diferente al del PI (4,4% de sub-estimacion). Existi6 una correlacion lineal directa entre el VTC y el
PI al calcular el coeficiente de correlacion de Pearson (r = 0,796; p < 0,001). Al calcular GBWR promedio
con el peso estimado del injerto segtin volumetria por TC este fue de 1,27. Al calcular nuevamente este
valor, pero con el peso real del injerto (medido en la cirugia), el GBWR promedio fue 1,05, estando este
ultimo también sobre el valor considerado seguro en trasplante hepatico de donante vivo. Discusion y
Conclusion: El calculo de la VTCHD con factor de correccion tiene una buena correlacion y concordancia
con el peso del injerto obtenido posterior a la HDDV.

Palabras clave: donante vivo; volumetria hepatica; trasplante.

Introduccion

El problema de la baja tasa de donacion de orga-
nos es un factor limitante en el trasplante hepatico.
La creciente desproporcion entre el nimero de can-
didatos alistados para trasplante hepatico y la falta
de donantes fallecidos, es un problema en casi todos
los paises y la tasa de mortalidad en las listas de
espera de trasplante de higado en el mundo oscilan
entre el 5y el 25 %'2. En este escenario, se desa-
rroll6 la técnica de trasplante hepatico de donante
vivo (THDV) para hacer frente a este problema, con
excelentes resultados para el donante y el receptor.
En este momento disponemos de datos de mas de
15.000 THDV, con resultados similares a los obte-
nidos con injerto de donante cadaver *-.

La técnica de THDV tiene varias ventajas para
el receptor: se puede realizar el trasplante de forma
electiva antes de que se produzca una descompen-
sacion grave en el receptor, se minimizan las com-
plicaciones asociadas a la preservacion del 6rgano,
se aportan injertos de 6ptima calidad y se ofrece la
posibilidad de trasplante hepatico a pacientes selec-
cionados que han sido descartados como candidatos
recibir un injerto hepatico de donante fallecido®. El
problema de este tipo de donacion de higado es el
riesgo potencial de muerte o complicaciones graves
en el donante y complicaciones técnicas en el recep-
tor. Por esta razon, la seleccion de un donante ade-
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cuado es crucial para minimizar las complicaciones
postoperatorias del donante y mejorar los resultados
tanto del injerto como del receptor’™°,

La volumetria hepatica mediante tomografia
computada (VTC) es uno de los pasos mas impor-
tantes al planificar un THDV para obtener éptimos
resultados postoperatorios tanto en el receptor
como el donante!!. Para el donante, un volumen del
remanente hepatico mayor a 30-40% del volumen
hepatico total es necesario para disminuir el riesgo
de desarrollar una falla hepatica post-hepatecto-
mia'?. Para el receptor, si el injerto hepatico es muy
pequetio en relacion al peso del receptor se puede
generar “small-for-size syndrome” (SFSS), el cual se
refiere a la disfuncion del injerto hepatico dentro de
la primera semana posterior al trasplante hepatico,
lo que se evidencia por el desarrollo de colestasia,
ascitis, coagulopatia y encefalopatia en el receptor;
y se diagnostica luego de excluir otras etiologias.
En general, los injertos con una relacion entre el
peso del injerto y peso del receptor (GRWR) menor
a 0,8% tienen un mayor riesgo de desarrollar este
sindrome'',

A nivel internacional existe un gran nimero de
estudios que han demostrado una adecuada correla-
cion entre la VTCHD vy el peso del injerto'®, pero a
nivel nacional no hay estudios que lo hayan evalua-
do, es por esto que decidimos realizar este estudio
con el objetivo primario de determinar la correlacion
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y concordancia entre un método semiautomatico de
estimacion de VTCHD vy el peso del injerto hepatico
en donantes vivos adulto-adulto sometidos a hepa-
tectomia derecha de donante vivo. Como objetivo
secundario quisimos evaluar la concordancia y co-
rrelacion de un método semiautomatico de estima-
cion de la VTCHD entre 2 observadores.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con datos
de nuestro centro. Fueron incluidos todos aquellos
pacientes en los que se realizd una hepatectomia
derecha de donante vivo en el Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile, entre
enero de 2016 y diciembre de 2021. Se excluyeron
aquellos pacientes en los que no se realizé TC en
el preoperatorio. Este estudio fue aprobado por el
comité ético-cientifico institucional previo a la re-
copilacion de los datos.

Andlisis volumétrico

La tomografia computada (TC) se llevé a cabo
con 2 tomografos: TC Brilliance con 64 canales
(Phillips Healthcare, Cleveland, Ohio, EUA) y
TC BrightSpeed de 16 canales (General Electrics
Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, EUA).
Los parametros del procedimiento para donante
vivo fueron los siguientes: 120 Kv y mAs prome-
dio 250 con correccion de dosis. Se obtuvieron las
siguientes fases: sin contraste, arterial con bolus
tracking (treshold 150 UH), fase porto-venosa a los
60 segundos y tardia a los 3 minutos. En todos se
realiz6 reconstruccion de fase porto-venosa de 3mm
para volumetria.

Para el analisis volumétrico semiautomatico del
higado y el célculo del VTCHD, se utiliz6 el sistema
LiverAnalysis incluido en el software Intellspace
portal V9 (Phillips Healthcare, Cleveland, Ohio,
EUA). El proceso const6 de 4 etapas: (1) Segmenta-
cion automatica del volumen hepatico total y vasos
centrales. (2) Correlacion manual con correccion de
bordes, extraccion de estructuras no parenquimato-
sas y correccion de segmentacion de vasos centrales.
(3) Separacion de segmentos posicionando puntos
de referencia asistido por el software. (4) Certificar
la adecuada segmentacion y envio de los valores de
volumetria hepatica al sistema de almacenamiento
y distribucién de imagenes médicas de nuestra ins-
titucion (Figura 1).

En todos los casos, se obtuvo una nueva variable
denominada VTC corregido (VTCHDc) correspon-
diente al VTCHD al cual se le agregd un factor de
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correccion de 1,22 (VTC/1,22), que corresponde a
una modificacion en relacion al promedio de sangre
estimado en el injerto, segun se describe en el estu-
dio realizado por Hwang et al en el 20026

Peso del injerto (PI)

Se obtuvo el peso definitivo del injerto en pabe-
116n luego de la hepatectomia derecha del donante
con o sin preservacion de la vena hepatica media y
posterior a la exanguinacion y perfusion del injerto.

Recoleccion de datos

Se recabaron desde la ficha clinica electronica,
en forma retrospectiva, diversas variables de interés.
Dentro de los antecedentes incluidos se encuentran
variables sociodemograficas (edad, sexo ¢ IMC),
la VTC del lobulo hepatico derecho y el peso del
injerto.

Ademas, se realizd un analisis de un subgrupo
de la muestra correspondiente a 12 pacientes para
evaluar la concordancia inter-observador. Para
esto se utilizaron dos Radiologos con 2 y 1 afios de
experiencia, los cuales realizaron la VTC en forma
independiente y ciega con respecto al analisis del
otro experto, previa capacitacion basica.

Los datos obtenidos se recopilaron en una base de
datos en el software Microsoft Excel® 2011.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el software
computacional Stata 14®. Las variables son presen-
tadas utilizando estadistica descriptiva. Las variables
categoricas se presentan utilizando su niimero ab-
soluto y porcentaje. Las variables continuas se pre-
sentan utilizando su promedio y desviacion estandar
(DE). Se compararon la VTCHD y la VTCHDc con
el PI mediante el calculo de la diferencia de medias,
utilizando t de student para muestras parcadas, el
calculo del coeficiente de correlacion de Pearson
para evaluar su correlacion lineal y la realizacion
del test de Bland-Altman (BA) y el céalculo de coe-
ficiente de correlacion intraclase (CCI) para evaluar
la concordancia. Para el estudio de concordancia
inter-observador se utilizo el test de BA y ICC.

Resultados

Entre enero de 2016 y diciembre de 2021, 41
pacientes fueron sometidos a una hepatectomia dere-
cha de donante vivo, de los cuales solo 36 contaban
con una VTCHD. Los 5 restantes fueron excluidos
pues solo contaban con volumetria hepatica median-
te resonancia magnética.
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Figura 1. Andlisis volumétrico semiautomatico del higado. Segmentacion automética del volumen hepatico total y vasos centrales (A). Correccion manual: bordes,
extraccion de estructuras no parenquimatosas, correccion de segmentacion de vasos centrales (B y €). Separacion de segmentos (Couinaud) posicionando puntos
de referencia asistido por el software (D). Certificar la adecuada segmentacion y envio de la tabla resumen al PACS con volumen separados por segmentos (E).

Las variables clinicas sociodemograficas se pre-
sentan en la Tabla 1. El promedio + DE de la edad
fue de 34,3 + 8,6 afios. 16 pacientes fueron hombres
(50%). El promedio + DE del IMC fue de 25,6 +
2,5 kg/m?.

En la Tabla 2 se muestra la comparacion entre
el VTCHD y VTCHDc con el PI. El promedio +
DE del VTCHD fue de 902,7 + 162 cc. El prome-
dio = DE del VTCHDc fue de 739,9 + 132,8 cc.
El promedio + DE del PI fue de 773,8 = 126,9 cc.
El promedio del VTCHD fue significativamente

superior al del PI (p < 0,001). Al aplicar el factor
de correccion, el promedio del VTCHDc persistio
siendo significativamente superior al del PI, pero
con un menor valor p (p 0,019).

Tabla 1. Variables sociodemograficas

Variable N=36
Edad (media + DE) 34,3 + 8,6 afios
IMC (media + DE) 25,6 + 2,5 kg/m?

Tabla 2. Comparaciéon de VTCHD y VTCHDc con el PI

VTCHD PI p value
Volumen 902,7+162 cc 773,75+129,9 cc <0,001

VTCHDe¢ PI p value
Volumen con factor de correcion (/1,22) 739,9+132,8 cc 773,8+126,9 cc 0,01982
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Existié una correlacion lineal directa entre el
VTC y el PI al calcular el coeficiente de correlacion
de Pearson (r = 0,796; p < 0,001) (Figura 2-A y
2-B). El CCI mostré una concordancia buena del
VTC (0,716) y excelente del VTCHDc (0,872) para
la estimacion del peso del injerto. El grafico de BA
mostré una buena concordancia con una diferencia
promedio de 128,98 cc + 194,14 cc para la VTC
y de -33,81 cc + 162,86 cc para la VTCHDc, para
un intervalo de confianza del 95%. Tanto para la
VTCHD como para la VTCHDc se evidenci6 una
tendencia a la sobreestimacion en voliimenes mayor
a 800cc (Figuras 3-A y 3-B).

Se realizo el analisis de un subgrupo de la mues-
tra correspondiente a 12 pacientes para evaluar la
concordancia inter-observador y se evidencid que

ARTICULO ORIGINAL

no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los promedios de VTCHD de ambos observa-
dores (Promedio = DE = 770 + 131 vs 783 + 142,
p > 0,05) (Figura 4-A). El grafico de BA mostro
que la concordancia entre ambos fue excelente con
una diferencia promedio de -15 cc + 45 cc para un
intervalo de confianza del 95% (Figura 4-B). E1 CCI
mostr6 una concordancia casi perfecta entre ambos
observadores (0,992).

Al calcular GBWR promedio con el peso estima-
do del injerto segin volumetria por TC este fue de
1,27. Al calcular nuevamente este valor, pero con
el peso real del injerto (medido en la cirugia), el
GBWR promedio fue 1,05, estando este ultimo tam-
bién sobre el valor considerado seguro en trasplante
hepatico de donante vivo.
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Figura 3. Gréfico de Bland-Altman. Concordancia entre VTCHD y el PI; CCl: 0,716 (A).
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Concordancia entre VTCHDc y el PI; CCl: 0,872 (B).
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Figura 4. Diagrama de dispersion y grafico de Bland-Altman para andlisis inter-observador. Correlacion entre VICHD y el Pl en ambos observadores. P > 0,05 (A).
Concordancia entre VTCHD y el PI; CCl: 0,716 (A). Concordancia entre VTCHDc y el Pl entre ambos observadores; CCl: 0,993 (B).

Discusion

La estimacion adecuada del peso del injerto es
un paso esencial en la planificacion de un trasplante
hepatico con donante vivo. Un injerto hepatico
con un peso adecuado es necesario para prevenir
complicaciones como el SFSS. Actualmente el
gold standard es la estimacion volumétrica manual
mediante tomografia computada'”'®. Los métodos
automaticos y semiautomaticos de VTCHD per-
miten una estimacion adecuada del peso del injerto
con una reduccion importante del tiempo requerido
para este proceso, pero con una tendencia a la sobre
estimacion al compararlo con métodos manuales'*?!.

Existen muchos factores que pueden explicar la
diferencia entre el VTCHD vy el PI. Se ha identifica-
do la inclusion de la sangre intrahepatica circulante
al momento de la estimacion volumétrica mediante
estudios de imagen como un elemento asociado a la
sobreestimacion del peso del injerto al compararse
con su peso real exanguinado luego del procura-
miento®?>?*, Esto se debe a que la condicion del
injerto hepatico en la cirugia de banco durante el
trasplante no es fisioldgica, ya que se encuentra
colapsado luego de que los fluidos internos se han
disipado a través de las estructuras vasculares no
ligadas'S.

Otros factores que contribuyen a esta diferen-
cia entre el peso estimado por TC y el peso real
de injerto son la discrepancia entre el plano de
transeccion virtual (radiologico) versus el plano
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de transeccion real en el parénquima hepatico y la
deshidratacion del injerto producida por la solucién
de la Universidad de Wisconsin debido a su alta
osmolaridad®.

El error en la estimacién volumétrica por TC,
podria atribuirse ademas hasta cierto punto a la den-
sidad fisiologica variable del injerto. En la mayoria
de los trabajos revisados, los valores volumétricos
de TC se convirtieron en valores de peso sobre la
base de la suposicion general de que la densidad del
tejido hepatico era de 1,00 g/cc. Sin embargo, en un
pequetio estudio con 16 donantes vivos de higado
la densidad hepatica media fue aproximadamente
un 12% superior a 1,00 g/cc ya que se produjeron
variaciones individuales sustanciales de la densidad.
La posibilidad de artefactos de movimiento en las
imagenes obtenidas por TC, que provoquen discre-
pancias en el volumen hepatico es minima®.

Como una forma de sortear esta discordancia
entre el volumen medido por TC y el peso real del
injerto, Hwang et al, midi6 la cantidad de sangre
en los injertos hepaticos y analiz6 la correlacion
entre la VTCHD vy el PI. Ellos concluyeron que un
factor de conversion de 1,22 debia ser usado para
la estimacion del PI exanguinadol6'®. En nuestro
estudio la utilizacion un factor de correccion en la
estimacion del PI demostré una mejoria en su con-
cordancia con la estimacion volumétrica.

Ademas, como objetivo secundario en este
trabajo quisimos evaluar la reproducibilidad inter-
observador de método semiautomatico de VTCHD,
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logrando demostrar una alta concordancia entre
diferentes operadores, lo que demostraria que este
método es altamente reproducible por diferentes
observadores, con diferentes afios de experiencia.

Las limitaciones en este estudio son las propias
de un trabajo observacional. Ademas, el bajo tama-
flo muestral aumenta la variabilidad de los datos
obtenidos.

En conclusion, VTCHD es un método reprodu-
cible con buena concordancia entre observadores
independientes y existe una buena correlacion entre
VTCHD y PI.

Sugerimos uso de la VTCHD corregida para la
estimacion preoperatoria del peso del injerto en
donante vivo de l6bulo hepatico derecho para evitar
sobreestimacion

La relevancia clinica del método es que permite
una mejor evaluacion de remanente hepatico y
relacion injerto-peso receptor para evitar la falla
hepatica postoperatoria.
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