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INTROOUCCION 

De las.patolog!as graves quo llevan irremediablemente a la mue_! 

te, la insuficiencia hepática progresiva descompensada en la -

edad pedi4trica ocupa un lugar preponderante, si tomamos en - -

cuenta las entidades cong6nitas y adquiridas de htgado y v1as -

biliares quo lo afectan. Sabemos que los pacientes que sufren 

descompenzaci6n hep!tica independientes de su etiologta presen­

tan una aobrevida a 3 años apenas un 25\ (1), además de una ma­

la calidad de vida del niño y su familia, debido al gran dete-­

rioro por los numerosos problemas cl1nicos y sociales derivados 

de su enfermedad (2). Es ante este problema que surge el trans­

plante hep&tico como Gnica alternativa para detener el curso f!, 

tal de estos pacientes. 

Los primeros intentos de transplante hepltico se realizaron por 

Welch en 1955 y por Cannon en 1956 (3, 4), quienes transplanta­

ron h!gado en animales de experlmentaci6n e hicieron descripci.2 

nos de la t6cnica quirQrgica y de los cambios histopatol6gicos­

causados por el rechazo. Posteriormente tambi6n en animales de­

experimentaci6n Moore en Boston en 1960 y Starzl en Chicago en-

196~ presentaron una sobrevida en c4nidos transplantados con ~~ 

uso de inmunosupresores de Azatioprina y Corticoides por m~s de 

4 años (4, S, 6). Finalmente en 1963 se realiz6 el primer tran_! 

plante hep&tico Ortotopico en hwnanos por Thomas Starzl en C012, 

rado, con fallecimiento del receptor y fu6 hasta 1967 cuando se 

logr~ realizar un transplante hepático exitoso en una niffa de -
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19 meses de edad con un hepatoma; aunque fallece 13 JOOSes dos-­

pude por metastasis es el primer paciente con sobrevida prolon­

gada {7). Despu~s de este per!odo nuevamente Las investiqacio-­

nes clínicas y de laboratorio se intensifican, mejorando eepe-­

cialmento los problemas t~cnicos (1, 7, 8, 9). 

Los transplantes hepáticos ortot~picos realizados hasta 1980 t_!! 

ntan una sobrevida al año do 40\ y a S años de un 30\ (4, 8)1-

con el advenimiento de la Ciclosporina como irununosupresor en -

1976 (10), se loqr~ un avance sustancial con sobrevida do 80\ a 

l año y 70\ a S años reportados por Starzl y otros centros de -

trasplantes en el mundo. 
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INDICACIONES 

Las indicaciones para realizar un transplante hep4tico en ln 

· -c~ad pedi4trica, son diversos padecimientos que llevan a una i~ 
"-

sufi"Ciencia hepática progresiva, los cuales no han respondido a 

manejo médico o quirdrgico establecido inicialmente. De astas -

se tiene como la entidad m4s frecuento a la atresia de v1as bi-

1 iares, la cual por 10 general se manojo en un principio mediaE 

te diversos procedimientos quirdrgicos, como es el de Kassai, -

con el que se logra una sobrevida de 20\ a S años de acuerdo a-

la Asociaci6n quirdrgica de la Academia Americana, y en la pro­

pia experiencia de Kassai en Jap6n (11), llevando a una insufi­

ciencia hep4tica progresiva por ausencia de restauraci6n del 

flujo biliar durante el primer año al 40\ do los pacientes y en 

los casos que se restauró el flujo biliar se presentan colcsta­

sis parcial persistente en un 30\ entre los 2 a 10 años, o tar­

dta en S\ (12) Figura No. 1. 

Los niños que presentan errores innatos del metabolismo, ocupan 

la sequnda causa de indicaci6n para el transplante hepAtico, ~­

donde se incluyen1 deficiencia de alfa-1-antitrip•ina, enferme­

dad de Wilson, tirosinemia, enfermedad por almacenamiento de -­

glucógeno e hipercolesterolemia homocigota tipo II (6, 8, 13}. 

otras indicaciones para el transplante hepStico son la hepati-­

tis activa crenica relacionada con medicamentos citotextcos, -­

con o sin radiacien, la hepatitis autoinmune y la hepatitis a;-
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FIGURA No. 1.1 CURSO DE PACIENTES CON ATRESIA DE VIAS BILIARES 
DESPUES DE HABERSE REALIZADO Uh PROCEDIMIENTO -
DE KASSAI. 

CIRUGIA DE ATRESIA DE VIAS BILIARES 

No presentan restitucien 
del flujo biliar 

Restauraci6n del flujo 
biliar 

l 
ITRANSPLl\NTE HEPATICO 1 

1-2 años 

Colestos~ parcial Cirrosis "l evolutiva 

1~·"'.'.'.'.~··~~~ ~·~ 

Coleatasia persistente No colestaaia 

l 
NO TRANSPLANTE / TRANSPLANTE HEPATICO) 

s-10 años 



siendo ésta Oltima discutida debida a recurrencias de la enfer­

medad luego del transplante (4, 1, 14). Los pacientes con tumo­

res hep4ticos primarios sin mctastasis, cirrosis biliar secund~ 

ria, s!ndrome de Dudd-Chiari, hepatitis neonatal y fibroaia he­

p4tica congénita son también candidatos al transplante hepático 

(S, 6, 12) (Cuadro No. 1). 
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CUADRO No. 1: INDICACIONES PARA TRANSPLANTE 
HEPATICO EN NIROS 

ATRESIA DE VIAS BILIARES 

Atresia de vtas biliares 

Hipoplasia de v!as biliares 

CIRROSIS 

Colestasis idiop4tica 

Cirrosis familiar 

Hepatitis cr6nica activa 

Pibrosis hep!tiea congénita 

Cirrosis biliar secundaria 

Cirrosis biliar prituaria 

colanqitis eaclerosante 

ENFERMEDADES METABOLICAS 

Dofieiencia de alfa-l-antitripsina 

Tirosinemia 

Enfermedad de Wilson 

Enfermodad por almacenamiento de 9luc6geno 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 

Necrosis hepltica aguda 

Necrosis hep&tica subaquda 

Síndrome de Reye 

TUMORES 

ffepatoblastoma 

He111anqioendoteliomo 

HISCELANEOS 

Síndrome de Budd-Chiari 

Trauma hepático 

s 1 
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CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones para el transplante hepático son cada 

vez menores, las cuales se dividen en absolutas y relativasr 

siendo las primeras, la presencia de infecciones del sistema h.!, 

patobil!ar o sist~icas y la presen~ia de diseminaci6n de un t.!:!_ 

mor hep&tico maligno. Las contraindicaciones relativas son: he­

patitis B antigAnica, trombosis de la vena porta, enfermedades­

sist6micas producidas por diabetos, insuficiencia renal, cnfer-

medades cardiopulmonares y otras que conduzcan a la insuficien­

cia hep4tica progresiva (Cuadro No. 2). 

Existe un factor limitante de transplante hepStico en niños pe­

queños como puede ser la falta de 6rganos de tamaño adecuado P!. 

ra su edad en el momento oportuno, sin embargo, la dism!nuci6n­

de tamaño de un h!gado de adulto para adecuar al receptor son -

estudiados y aplicados por la escuela de Louvain en Bruselas 

{14, 15), lo que vendría a facilitar este procedimiento. 

Independientemente de la etiología, los pacientes deben contar­

con una evaluac16n adecuada de su estado nutricional, ya que la 

misma enfermedad hep&tica descompensada generalmente se asocia­

ª un estado de desnutrici6n de grado variable de acuerdo al - -

tiempo de evoluci6n de su enfermedad, lo que hace prohibitivo -

en un momento el transplante en estas condiciones, por el alto­

riesgo de infecciones postoperator!as (2). 
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CUADRO No. 21 CONTRAINDICACIONES DE TRANSPLANTE 

HEPATICO EN NIROS 

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 

Hepatitis antigdnica B 

Trombosis de vena portal 

Enfermedades sist6micas (diabetes, insuficienCia renal, en­

fermedades cardiopulmonares, etc.). 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 

Infecci~n bacteria! o mic6tica en el sistema hepatobiliar. 

Enfermedades malignas con diseminaci~n extrahep4tica. 

7 



JUSTIFICACION 

En febrero de 1975 so hizo en el •centro Ho1pitalario 20 de No­

viembre" el primer transplante renal exitoso, realizandose has­

ta la fecha m4s de 300 transplantes renales, en consecuencia el 

equipo mddico y quirGrqico se ha consolidado tanto en los aspe.:, 

tos t6cnicos como en la experiencia del I!14n&jo m~dico de las -­

complicaciones y el uso de loe inmunosupresoree. Como en todas­

las unidades del mundo, estas experiencias emanadas del trans-­

plante renal son fundamentales para proyectarse despuds a la -­

realizaci6n de transplantee de.otros 6r9anos y ante la demanda­

do pacientes con insuficiencia hep&tica, nos permite contemplar 

a corto plazo la realización de transplantes hep&ticos ortot6p!, 

coa en la institución. Por este sentido se implementó un progr~ 

ma de adiestramiento mddico quirdrqico en tran•plante hepAtico­

ortotdpico a realizarse en animales de experimentacien en el -~ 

servicio de Ciruqta Experimental del "Centro Hospitalario 20 de 

Noviembre", tomando como animales de experimentación a c4nidos. 

•El Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los Trabaja­

dores del Estado• con m.ts de B Millones do derechohabientes, -­

tiene un nQmero considerable de pacientes que presentan insufi­

ciencia hepatica deecompenaada, donde el area pediltrica ocupa­

un lugar importante, calculandQae que solamente en atresia de -

v!as biliares se tiene un indice de presentación de 11 10 000 -

nacidos vivos y de ellos el 75\ requerirln invariablemente ante 

la amenaza de muerte un transplante hopatico. Sin dejar de men-
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cionar las otras causas ennumeradas en el Cuadro No. 1 (11). 

En este sentido so form6 un equipo de trabajo en base a La Uni­

dad do Transplantes, el servicio de Cirugta Pedi4trica, Unidad­

de Terapia Intensiva Pedi!trica y la unidad de C!rugta Experi-­

mental del "Centro Hospitalario 20 de Noviembre•, con el objet! 

vo de realizar a corto plazo transplantes hep!t!cos en humanos. 

En esta primera fase se realizó en animales de experimentación, 

para que el equipo se familiarice con la t'cnica quirttrg!ca y -

el manejo de las alteraciones hemodin!micas de este procedim!e.!!. 

to. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para la realizaci6n del presente programa de transplante hep4t! 

co ortot6pico en c!nidos, se form6 un equipo humano por mddicos 

de la Unidad de transplantes, Cirugta Pedi!trica y Unidad de -­

Terapia Intensiva Ped14trica, adem!s se conto con apoyo de per­

sonal del Servicio de Cirugta Experimental y de hemoperfus16n -

del "Centro Hospitalario 20 de Noviembre" del I.s.s.s.T.E. 

Con este motivo se seleccionaron 40 c!nidos adultos de raza me~ 

tiza, con peso promedio de 15 kg, desparasitados y vacunados P! 

ra investigac16n quir~rgica, utilizandose a 20 c!nidos como re­

ceptores y otros 20 como donadores, a ambos grupos dtas antes a 

la cirugta se tomaron ex4menes de laboratorio de Diomotrta hem! 

tica completa, tiempos de protrombina y trombina, electrolitos­

sdricos y glicemia. Los dos grupos de receptaros y donadores -­

fueron anestesiados con Pcntobarbital sddico a 28 mg/kg por v!a 

intravenosa y mantenicndose con infusi6n intermitente con el -­

mismo anestdsico durante el tiempo que dur6 la cirug!a, conec-­

tandose a un ventilador autom4tico de volumen mediante 1ntuba-­

ci6n endotraquoal. 

Previa a la laparatom!a en el c4nido receptor se realizaron vo­

nodisecciones de ambas venas yugulares externas, vena humeral -

derecha y femoral izquierda, ademas de arteriodisecci6n de hUm! 

ral derecha, donde se instalaron catGteres venosos centrales a­

travds do venas yugular y humeral, para control de presi6n ven~ 

sa central y administraci6n de llquidos1 tambidn se coloc6 cat! 

10 



ter arterial para control constante de presidn arterial med1a.­

Adem4s se instalaron electrodos precordiales para control do -­

frecuencia card!aca y monitoreo cardíaco continuo. 

11 



PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS EN EL DONADOR 

Se realizó laparotomía media desde ap4ndice xifoides hasta 5 cm 

por arriba del pubia y d!sec6 vena cava infrahep4tica hasta 2 -

cm por debajo de venaa renales, ligando vena adrenal derecha, -

posteriormente se d1aec6 vena porta hasta 2 cm por debajo de la 

un16n de vena mesent6r1ca superior con esplénica, liqandose ve­

nas colaterales con sedn 4-a, luego ae diseco el conducto colé­

doco hasta duodeno sin seccionarla~ se disecd la arteria hep6t! 

ca hasta la aorta ligando ramas gástricas izquierdA y esplénica 

de t~onco celíaco, so seccionaron los elementos de f1jact0n e -

instal6 un catGter a través de la vana espldnica para la irriq~ 

cidn hep,tica que se realizó con soluci~n de Hartman frin a 4ºC 

m!s 1000 u.1. de heparina por cada litro utilizado. So procedió 

a realizar la hepAtectomía in1ci4ndose con lA sección de la ao,:: 

ta que se obtuvo con segmento de 5 cm de porci6n intrator&cica­

y continQa con socci6n de vena porta, colAdoco, vena cava infr,! 

hep&tica tnfrarenal y se realiz6 una ventana diafragm&ttca para 

obtener una mayor longitud de la vena cava suprahopattca. Una -

vez extratda la gl6ndula se swnerg16 en un recipiente con hielo 

y solución fria e inm.ediatamente se irrt96 v!as biliares con ª2 

luciOn de Hartman fria a trav6s do un cat4ter en el fondo de V!, 

stcula, se continuo la irriqaci6n por vena eapl,nica hasta obt!, 

ner una plidez homogAnea del h!qado y procedió a re9ular1:ar ~­

las estructuras vasculares, dejando preparado para su tmplanta­

ciOn en el c&ntdo receptor. 

12 



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL RECEPTOR 

Luego de realizada la laparotom1a, se disecaron los elementos -

vasculares los m&s cercanos al htgado, se liberaron loa elemen­

tos de fijftción y preparó para entrar a la fase anhepStica, una 

vez que el h1gado donador estuvo preparado para su implante. 

En esta fase se utilizaron tres diferentes m6todoai 1) Bomba do 

circulación extracorporea, 2) puente venoso de vena cava infra­

hep&tica a suprahepltica y de porta a yugular y 3) pinzamionto­

de venas cavas y vena porta sin instalación de un sistema deri­

vativo. (Cuadro No. 3). 

BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA 

En los c4nidoa que se instaló este mGtodo derivativo, se colee~ 

ron c&nulas on venas femoral izquierda, porta y yugular externa 

izquierda, los cuales se conectaron a una bomba de circulaci6n­

extracorporea que favorecta el flujo aangu1neo hacia corazón de 

vena cava y lecho espl4cnico a trav6s de yugular externa. 

Este sistema fue manejado por personal especializado de la uni­

dad de hemoperfusi6n. (Figura No. 2). 

PUENTE VENOSO CAVA-CAVA Y PORTA-YUGULAR 

En este método derivativo se instaló inicialmente el puente de­

vana cava infrahep4tica a suprahop&tica hasta aurtcula, a tra-­

vAs de una venotomta realizada a 2 cm por arriba de la emergen-

13 



FIG. 2:- METOOO DE DERIVACION VENOSA DE CAIA Y PORTA A YUGULAR 
EXTEllNA CON USO DE BOMllA DE CIRCUl.ACION EXTRACORl'OllEA 
EN LA FASE ANHEl'llTICA. 

EXTRACORPOREA 

V. FEllORAL 
' 

i 

1 
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l 
cia de las venas renales y fueron mantenidas fijas en esta pos! 

c16n por ligaduras a vena cava 1nfrahep4t1ca e 1nfrad1afragm4t! 

ca, luego se secciond vena cava a 2 cm de las ligaduras y se ~­

instald el puente de vena porta a vena yugular externa izquier­

dA. 

En este sistema se Util17.aron tubos de pl&stico flexibles que 

fueron esterilizados Y heparinizados antes de su instalacidn. -

(16). (Figura No. 3). 

PINZAMIENTO DE VASOS VENOSOS 

Se roalizd este procedimiento mediante pinzamiento de vasos de­

vana cava infra y suprahep4t1ca, tomando ampliamente diafragma­

para dejar un mayor segmento de vena para facilitar posterior-­

mente la anastomosis. Igualmente so dejd pinzada vena porta lo­

mas cercano al h!gado posible. 

Se mantuvieron las pinzas fijas hasta terminar las anastarnosis­

sin instalar un m4todo derivativo. (Figura No. 4). 

MANEJO QUIRURGICO DE LAS ANASTOMOSIS 

Luego de instalado el mAtodo derivativo y realizada la hepatec­

tomta se procediO a las anastomosis vasculares, iniciandose por 

la vena cava auprahepStica con prolene vascular 4-0 en sutura -

continua, igualmente cava infrahep&tica, luego vena porta t8rm,! 

no-terminal con prolene vascular 6-0 y finalmente arteria hepS­

tica tdrmino-terminal o con seqmento de aorta del donador o ªº!. 
ta infrarenal del receptor, despinzando los vasos venosos antes 

15 



FIG. 3,. METOOO DE OERIVACION VENOSA OE CAVA-CAVA Y DE PORTA 
A YUGULAR EN LA FASE ANHEPATICA • 



FIG.4~ METOOO DE PINZAMIENTO DE VASOS VENOSOS DE CAVA 
Y PORTA EN FASE ANHEPATICA • 

' 

1 
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de dsta Qltima anastomosis para valorar la reperfusi6n hep,ti-­

ca. Finalmente so realizd la anastomosis de vesícula a un asa -

intest~nal de yeyuno en asa do Roux con Vicryl 4-0 en un plano. 

(Figura No. 5). 

Una vez corroborado el buen funcionamiento de las anastomosis -

realizadas y adecuada perfusidn hep&tica, a los c4nidos sobre-­

vivientes se los sacrificó con una sobre dosis de anest~sico. 

MANEJO MEDICO TRANSOPERATORIO 

En el cánido recoPtor el Volumen de ltquidos fue mantenido con­

la adminietracidn de soluciones salinas al 0,9\ 1 soluciones gl~ 

casadas al 5\ y 10\ 1 polímeros de gelatina, Dextran 40 y san- -

gre, que fue obtenida del mismo animal dtaa previos a la ciru-­

gta. Estos volQmenes fueron administrados de acuerdo a valora-­

cienes de sangrado y volumen vascular detectado por presidn ve­

nosa central, tensidn arterial y cambios en la frecuencia car-­

d!aca. (Cuadro No. 4). 

El mayor volumen de liquidas administrados se realizd luego del 

pinzamiento de vasos y proceder a la hepatectom!a del receptor, 

donde se presentaron grandes alteraciones.hemodin4micas que pr2 

dujeron bradicardia e hipotenaidn severa que requirieron en oc! 

sione• hasta e litros de ltquidoe, con sangre y eepaneorea pla! 

mlticos para lograr su estabilizacidn, lo cual •e produjo una -

vez instalado el m6todo derivativo. Ea de hacer notar que dsta­

eatabilizacidn hemodinllmica se produjo m!a pronto y duradero en 

16 



FIG. 5:- TRANSPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIOO CON -
ANASTOMOSIS REALIZADAS. 

COUCISTillll­

A. Hl""TICA ---'r 



CUADRO No. J; METOOOS DERIVATIVOS UTILIZADOS EN TRANSPLANTE - ·­
llEPATICO ORTOTOPICO EN CANIOOS EN 1.1' FASE ANHEPA­
TICA. 

HETODOS UTILIZADOS No. DE CANIDOS 

Bomba de c1rculac1l5n extracorporea e 
Puente venoso cava-cava y porta-yugular 4 

Pin~am!ento de vasos venosos e 

Total de cif nidos 20 
-

CUADRO No. 41 PRODUCTOS SANGUINEOS Y CRISTALOIDES USADOS EN 
TRANSPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDOS. 

PRODUCTOS CANTIDAD 

Sangra total (unidades) 1-J 
Soluc1l5n salina 0.9t (litros) 1-4 
Soluc1l5n 9lucosada St (litros) 1-2 
Poltmero da gelatina (Haemavel) (litros) 1-J 
Dextran 4.0 (Dextrabot) (litros) 1-J 

14 



, 

los casos que se instaló el puente venoso cava-cava y porta- -­

yugular sin bomba, adem4s de requerir menor volumen de l!qui- ~ 

dos. Hotando que se empleO mayor cantidad de líquidos y presen­

taron mayores alteraciones en los c~nidos que se realizaron cl­

m6todo de pinzamiento do vasos sin instalación de un sistema d! 

rivativo. 

Se requiri6 tambidn en esta fase la administración de dosis al­

tas de bicarbonato de Sodio en infusión continua para mantener­

el Ph !? m4s cercano a los valores normales posibles, igualmen­

te la administraci6n de inotropicos de Doparnina y Atropina, ad~ 

rn4s de Metilprednisolona y Gluconato de Calcio, con los que se­

consigui6 estabilizar la frecuencia card!aca y presión arterial, 

pero a medida que la fase anhep4tica se prolongó, se hizo re- -

fractaria la bradicardia e hipotensión al tratamiento instala-­

do, intensificandose paulatinamente hasta llegar al paro cardí! 

co irreversible a las maniobras de reanimación despuds de un -­

tiempo m&ximo de faso anhep&tica de 45 minutos. En los c&nidos­

que se lograron realizar las anastomosis vasculares en este --­

tiempo, presentaron incremento de cifras tensionales y frecuen­

cia cardíaca hasta alcanzar los valores que presentaban antes -

de la cirugía (gr4fica 2, l). (Cuadro No. SJ. 
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CUADRO No. 5t FARMACOS UTILIZADOS EN TRANSPL.ANTE HEPATICO 

ORTOTOPICO EN CANIDOS. 

FARMACOS DOSIS 

Dopamina 10 - 20 mcgr/kg/min 

Atropina 2 - 4 mg/kg 

Bicarbonato de sodio 20 - 30 mEq/kg 

Hetilprednisolona 500 - 1500 mg/kg 

Gluconato de calcio 30 . 60 m9/k9 
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i 
'· 

ESTA TESIS 
~~t~AI>OllF 

no DEBE 
',1•' ' ' ~·· 

na acuerdo al método derivativo utilizado en la fase anhapSti-~ 

ca, se presentaron las a19uien~es complicaciones: 

Con la utilizaci6n de bomlla do circulaci6n cxtracorporea se pr2 

sentaron 2 cánidos co~ edema agudo de pulmOn1 uno fue por inyc,9_ 

ci~n de aire a trav4s de 1a c4nula por error tdcnico en el man~ 

jo de bomba y el otro por sobre carga de líquidos. Un c4ntdo ~­

presentó sangrado abundan~e por sobredosis do heparina. ~n doe­

c4nidos se presentart:>n hipovolemia por sangrado masivo 1ncontr2 

lable, y en otro se prese~t6 choque cardioqdnico productdo por­

bajo aporte de l!quidos. 

En los c4nidos que a~ utilizaron sólo p1nzamiento d~ vasos venS?, 

sos de c4vas y porta, se presentó choque neurogGnico en un cAn! 

do por sobredosis anostésica, ~rritmia card!Aca secundaria a h! 
poxia severa y en otro se observó choque cardiogdni~o por bajo­

gasto ce.t·d!aco siqnificattvo por reducc16:n de retortlo va11oso al 

corazón, lo eua1 tambidn increMent6 notablemente la acidosis ~! 

tab6lica, por la con9estidn venosa prolongada~ 

En' loa clnidos que se utilizó el sistema de puente venoso cava­

eava y porta-yugular, se present6 choque neur09dnico en dos c$­

n1dca, los que fueron secundarios a sobredosis anestAoica y 

otro presentó trombosis venosa en el puente de porta a yugular­

por la heparinizaci6n insuficiente del tuJJo de deri~ac16n~ (CU!, 

dro No. 6) ~ 
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CUADRO.No. 6: COMPLICACIONES EN TRANS~LANTE 

HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDOS 

PATOLOG!A 

BOMBA' DE CIRCULACION EXTRACORPOR.EA 

Edema agudo de pulmdn 

Sobredoaia de heparina 

Choque h1povolft.mico 

Choque cardiog6nico 

PINZAMIENTO DE VASOS VENOSOS 

Choque neurogdnico 

Choque cardiogGnico 

Arritmia 

PUENTE CAVA-CAVA Y·.PORTA-YUGULAR 

Choque neuroqanico 

Tcomboaia venosa 

21 

No. ne CANES 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

2 
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De todos los c4nidos intervenidos se tuvo una sobrevída hasta -

el final de la cirugía, con las anastomosis vasculares termina­

das y reperfución hep4tica adecuada en 5 c4nes que correspondi!_ 

ron al 25\, siendo proporcionalmente mayor en los casos que se­

utilizaron puente venoso-cava-cava y porta-yugular. A todos los 

sobrevivientes se les sacrificó al final do la cirugía con so-­

bredosis anest6sica. (Cuadro No. 7). 

La mortalidad fue de 15 c4nidos que correspondieron al 75\, los 

cuales fueron principalmente por choque hipovol&nico, choque -­

cardiog6nico y edema agudo de pulmón, también fueron significa­

tivos por choque neuroqénico, trombosis venosa y fibrilación -­

ventricular que fueron refractarios al manejo m6dico. (Cuadro -

No. 9). 
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CUADRO No. 7t SOBREVIDA EN TRANSPLANTE HEPATICO 

ORTOTOPICO EN CANIOOS. 

HETODO UTILIZADO No. 

Bomba de circulacidn extracorporea 

Pinzamiento de vasos venosos 

Puente cava-cava y porta-yugular 

Total de c&nidos 

CUADRO No. Bt CAUSAS DE MUERTB EN TRANSPLANTE 

HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDOS 

DE CANES 

1 

2 

2 

5 

PATOLOGIA No. DE CANES 

Choque hipovolAmico 5 

Edema agud~-. de pulmOn 2 

Choque cardioglnico 4 

Choque neurogAnico 2 

Fibrilacidn ventricular 1 

Trombosis venosa 1 

Total de c4nes 15 
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CONCLUSIONES 

l. Se observó que las mayores alteraciones hemodinámicas y fi­

siológicas se producen luegÓ del pinzamiento de cavas y ve­

na porta en el cánido receptor. 

Siendo la acidosis metabólica la más importante en los c~n! 

dos que se utilizó pinzamiento de vasos venosos de cavas y­

vona porta, debido a la congestión venosa prolongada princ.!, 

palmenta del lecho esplácnico. 

2. Se verificó que el puente venoso cava-cava y porta-yugular, 

produce menos alteraciones hemodin4micas manteniendo la pr~ 

sidn arterial y adecuado gasto card!aco debido a la restau­

ración del flujo adecuado hacia el corazón. 

3. Es adecuado el tipo de derivación venosa cava-cava y porta­

yugular, por su sencilles, menor costo y no dependencia de­

porsonal especializado para su manejo. 

4. La hipotensión y bradicardia presentadas en la fase anhep4-

tica requiere el uso en6rgico de agentes inotr6picos e inf.!:!, 

sidn de bicarbonato de Sodio a dosis elevadas. 

s. Independiente del mAtodo derivativo o procedimiento en la -

fase anhop4tica, el tiempo m4ximo de sobrevida es de 45 mi­

nutos, luego del cual se hace refractaria la bradicardia e­

hipotensi6n aan a pesar do los medicamentos administrados y 

masago cardíaco directo. 

6. La alta mortalidad se debió principalmente por falta de ex­

periencia on los primeros transplantes en el manejo t4cnico 
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y de las alteraciones hemodinátnicae presentadas en la fase­

anhepática, por lo que se logr6 en los dltimos transplantes 

mejores resultados. 

7. Es necesario coñtar con personal m~dico de apoyo muy bien -

entrenado en este tipo de procedimientos para el manejo de­

las alteraciones que se presentan, ya que pocos procedimie.!l 

tos quirrtrgicos someten a un stress tun severo y producen -

tantas alteracio11es hemodinámicas. 

8. Consideramos que la experiencia obtenida en esta fase oxpe­

rimental de transplante hdpltico Ortot6pico en animales de­

exporimentaci6n, dan las bases necesarias para realizar a -

corto plazo en el H. R. 20 de Noviembre un transplanto he-­

pático en humanos. 
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