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INTRODUCCION

De las patologfas graves gque llevan irremediablemente a la muer
te, la inguficiencia hepdtica progresiva descompensada en la -
edad pediftrica ocupa un lugar preponderante, si tomamcs en - =
cuenta las entidades congénitas y adquiridap de hfgado y vias -
biliares que lo afectan. Sabemos que los pacientes que sufren -
descompenzacién hepftica independientes de pu etiologfa presen-—
tan una aobrevida a 3 afios apenas un 25% {1}, ademds de una ma-
la calidad de vida del nifio ¥ su familia, debido al gran dete--
rioro por les numeroscs problemas clinicos y sociales derivados
de su enfermedad (2), Es ante este problema gue surge el trans-
plante hepitico como Gnica alternativa para detener el curso fa

tal de estos pacientes,

Los primeres intentos de transplante hepftico ss realizaron por
Welch en 1955 y por Cannon on 1956 (3, 4}, quienes transplanta-
ron hfgado en animales de experimentacién e hicieron descripcio
nes de 1la técnica quirlrgica y de los cambios histopatolégicos-~
causados por el rechazo. Posteriormente también en animales de-
experimentacisn Moore en Boston en 1960 y Starzl en Chicago en-
1961, presentaron una scbrevida en c&nidos transplantados con =~
ugo de inmunosupresores de Azatioprina y Corticoides por mis de
4 afios (4, 5, 6}, Finalmente en 1963 se realizf el primer trans
plante hepfitico Ortotopico en humanes por Thomas Starizl en Cele
rado, con fallecimiento del receptor y fuf hasta 1367 cunnao sa

logrd realizar un transplante hepitico exitoso en una nifia de -



19 mases de edad con un hepatoma; aunque fullegc 13 meses des—-
pués por metastasis ea el primer paciente co; Boﬁrevida prolon-
gada (7). Despufs da este perfodo nuevamente las investigacio--
nes clinicas y de laboratoric se intensifican, mojorando espe--
clalmente los problemas técnicos (1, 7, 8B, 9).

Los transplantes hepgticou ortot?picoa realizados hasta 1980 ta
nian una scbrevida a 1 afio dea 40% y a 5 afios de un 30% (4, 8);-
con el advenimiento de la Ciclosporina como lnmunosupresor en -
1976 {10}, se logrS un avance sustancial con scobrevida de 80% a
1 afio y 70% a 5 aflos reportados por Starzl y otros centros de -

trasplantes en el mundo.




INDICACIONES

Las indicaciones para realizar un transplante hepitico en la -~
"ngd pedistrica, son diversos padecimientos que llevan a una in
guficiencia hepitica progresiva, los cualas no han respondido a
manejo médico o quirfrgico establecido iniclalmente. De ocstas -
se tienc como la entidad mfs frecuente a la atresia de vias bi-
1l iares, la cual por lo general se manejo @n un principio median
te diversos procedimientos quirirgicos, comc es el de Kassal, -
con el gue se logra una scbrevida de 20% a 5 afios de acuerdo a-
la Asociacifn quirfirgica de la Academia Americana, ¥y en la pro-
pila experiencia de Kassal en Japsn (11), llevando a una insufi~
ciancia hepitica progresiva por aupencia de restauracidn del --
£lujo biliar durante el primer aific al 40% de los pacientes y en
los casas que se restaurd el flujo biliar se presentan colesta-
ais parcial persistente en un 30% entre log 2 a 10 afics, o tar-

dfa en 5% (12) Figura No. 1.

Lop nifios que presentan arrores innatos del metabolismc, otupan
1La seqgunda causa de indicacifn para el transplante hepitico, <=
donde se incluyen: deficiencia de alfa-l-antitripsina, enferme-
dad de Wilson, tirosinemia, enfermedad por almacenamiento de -~

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

Otras indicaciones para el transplante hepitico son la hepati--
tis activa crfnica relacionada con medicamentos citotBxicos, =-

con o ain radiacifn, la hepatitis auteinmune y la hepatitis B,~



FIGURA No. l.:1 CURSO DE PACIENTES CON ATRESIA DE VIAS BILIARES
DESPUES DE HABERSE REALIZADO UN PROCEDIMIENTO -
DE RASSAI,

CIRUGIA DE ATRESIA DE VIAS BILIARES

o

No presentan reatitucifn Restauracifén del flujo
del flujo biljiar biliay

[rraNSPLANTE HEPATICO ]

1-2 anos
Gos}
Colestasis parcial Cirroasis no evolutiva
| TRANSPLANTE MEPATICO | HIPERTENSION PORTAL
2-5 afios
Colestasis persistente No coleatasis
recurrente
[ TRANSPLANTE HEPATICO) NO TRANSPLANTE

=10 afion



siendo &sta fltima discutida debida a recurrencias de la enfer-
medad luego del transplante (4, 7, 14). Los pacientes con tumo=
res hepiticos primarios sin metastasis, eirrosis biliar secunda
ria, sindrcme de Budd-Chiari, hapatitis neonatal y fibrosis he-
p&tica congénita son también candidatos al transplante hepitico
{5, 6, 12) (Cuadro No. 1i).



CUADRC No, 1: INDICACIONES PARA THANSPLANTE
HEPATICO EN NIfOCS

ATRESYA DE VIAS BILIARES
Atresia de vias biliares
Ripoplasia de vias billares

CIRROSIS
Colentasin idiopitica
Cirrogis familiar
Hepatitis cr@nica activa
Fibrosis hepStica congbnita
Cirreosis biliar secundaria
Cirroais biliar primaria
Colangitis esclerosante

ENFERMEDADES METABOLICAS
Daficiencia de alfa~-l-antitripsina
Tirosinemia
Enfermedad de Wilscn
Enfarmedad por almacenamiento de gluclgeno

ENFEBMEDADES INFLAMATORIAS
Necrasis hepltica aguda
Necrosis hepStica subaguda
Sindrome de Reye

TUMARES
Hepatoblastoma
Hemangicendotelioma

MISCELANEDS )
Sfnadreme de Budd-Chiari

Trauma hepitico



CONTRAINDICACICNES

Las contraindicaciones para el transplante hepitico son cada --
vez menores, las cuales se dividen en absolutas y relativas: =~
sjendo las primeras, la presencia de infecciones del sistema he
patobiliar o sistémicas y la presencia de diseminacidn de un tu
mor hepitico maligno, Las contraindicacicnes relativas son: he-
patitis B antigénica, tromboseis de la vena porta, enfermedades-
sistémicas producidas por diabetes, insuficiencia renal, enfer-
medades cardiopulmonares y otras que conduzcan a la insuficien-

cia hepStica progresiva {Cuadro No. 2).

Existe un factor limitsnte de tranaplante hepdtico en nifios pe-
quefios como puede ser la falta de Srgancs de tamafio adecuado pa
ra su edad &n el momento oportuno, Bin embargo, la disminucifn-
de tamafic de un higado de adulto para adecuar al receptor son -
estudiados y aplicados por la escuela de Louvain en Bruselas =-

{14, 15), lo que vendria a facilitar este procedimiento,

Independientemente de la etioclogfa, los pacientes deben contar-
con una evaluacifn adecuada de su estado nutricional, ya que la
misma enfermedad hep&tica descompensada generalmente se asocia-
a un estado de desnutricién de grado variable de acuerdo al - -
tiempo de evolucifn de su enfermedad, lc que hace prohibitivo -
en un momento el transplante en estas condiciones, por el alto-

riesqo de infecciones postoperatorias (2).



CUADRO No. 2! CONTRAINDICACICNES DE TRANSPLANTE
HEPATICO EN NIROS

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Hepatitis antigénica B
Trombosis da vena portal
Enfermedades sistémicas (diabetes, insuficiencia renal, en=

fermedades cardicpulmonares, etc.).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
Infeccién bacterial o micfltica en el sistema hepatohiliar,

Enfermedades malignas con diseminacidn extrahep&tica,



JUSTIFICACION

En febrero de 1975 se hizo en el "Centro Hospitalario 20 de No-
viembre®” el primer transplante renal exitoso, realizandose has-
ta la fecha mis de 300 transplantes renales, &n consecuencia el
equipo médico ¥y quirdrgico se ha consolidado tanto en los aspec
toas téenicos como en la experiencia del manejo m&dico de las --
complicaciones y el uso de los inmunosupresores. Como en todas-—
las unidades del mundo, estas experiencias emanadas del trans--
plante renal son fundamentales para proyeéctarse despufs a la --
raalizacifn de transplantes de.otros &rganos y ante la demanda-
da pacientes con insuficiencia hepStica, nos permite contemplar
a corto plazo la realizacitn de transplantes hepdticos ortotdpi
cos en la institucifin. Por este sentido se i{mplementd un progra
ma de adiestramiento mBdico quirdrgico en transplante hepftico-
ortotépico a realizarse en animales de experimentaciln en el -«
servicio de Cirugia Experimental del *Centro Hospitalarioc 20 de

Noviembre®, tomando como animales de experimentacifn a c&nidos.

"El Instituto de Seguridad y Gervicioa Sociales de los Trabaja-
dores del Estado™ con més de 8 Millones de derechchablientes, --
tiens un nimero considerable de pacientes que presentan insufi-
ciencia hepftica descompensada, donde el #rea pediftrica ocupa=-
un lugar importante, calculandgae que solamente en atresia de -
vfas biliares se tiene un Indice de presentacifn de i1 10 Q00 -
nacidos vivos y de elles el 75% requerirfn invariablemente ante

la amenaza de muerte un transplante hepftico. Sin dejar de men-



cionar las otras causas ennumeradas en el Cuadro No. 1 (11),

En este sentido se form6 un equipo de trabajo en base a La Uni-
dad de Transplantes, el servicio de Ciruglia Pedidtrica, Unicdad-
de Terapia Intensiva Pedifitrica y la unidad de Cirugia Experi--
mental del "Centro Hospitalario 20 de Noviembre®, con el objetil

vo de realizar a corto plazo transplantes hep&ticos en humanos,

En esta primera fase se realiz$ en animales de experimentacién,
para gque el équipo se familiarice con la técnica quirfirgica y -
el manejo de las altaraciones hemodindmicas de este procedimien

to.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacibn del presente programa de transplante hepdti
co ortotépico en clnidos, se formé un equipo humane por m&dicos
de la Unidad de transplantes, Cirugfa Pediitrica y Unidad de --
Terapia Intensiva Pedidtrica, ademds se conto con apoyo de per-
sonal del Servicic de Cirugia Expeorimental y de hemoperfusifn -

del "Centro Hospitalario 20 de Noviembre* del I.5.5.5.T.E.

Con eate motivo se seleccionaron 40 cédnidos adultos de raza mes
tiza, coﬁ peso promedic de 15 kg, desparasitados y vacunades pa
ra investigacién quirdrgica, utilizandose a 20 cdnidos como re-
ceptores y otrog 20 como donadores, a ambos grupos dfas antes a
la cirugia se tomaron exdmenes de laboratorio de Biometrfa hemi
tica completa, tiempos de protrombina y trombina, electrolitos-
séricos y glicemia. Los dos grupos de receptoras y donadores --
-fueron anestesiados con Pentobarbital sddicc a 28 mg/kg por via
intravencsa y manteniendose con infusidén intermitente con el --
mismo anestésico durante el tiempo que dur8 la cirugfa, conec--
tandose & un ventilador avtomitico de volumen mediante intuba--

eién endotragueal.

Previa a la laparatomia en el cidnido receptor se realizaron ve-
nodisecciones de ambas venas yugulares externas, vena humeral -
derecha y femoral izquierda, ademSs de arteriodiseccidn de hume
ral derecha, donde se instalaron catéteres venosos centrales a-
través de venas yugular ¥y humeral, para control de presifn veng

sa central y administracifin de liquidos; tambidn se colocd catg

10



ter arterial para control constante de presifn arterial media.-
Adem&s se instalaron electrodos precordiales para control de =-=

frecuencia cardfaca y moniteoreo cardfaco conhtinuc,

11



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL DOWADOR

So realizé laparotomfa medin desde apéndaice xifoides hasta 5 cm
por arciba del pubis y digect vena cava infrahepdtica hasta 2 ~
cm por debajc de venam renales, ligando vena adrenal derecha, -
poateriormente se dimecS vana porta haste 2 om por debajo de la
unibn de vena mesentérica superior con esplénica, ligandose ve-
nas colaterales con meda 4-0, luego se diseco el conducto colé-
doco hasta duodene sin seccionarla, se disecd la arveria hepsti |
ca hasta la aorta ligando ramas gistricas fzquierda ¥y esplénica
de tronco celfaco, se seccionaron los elementos de fijacidn e -
ingtals un catBter a través de la vena asplénica para la irrigs
cidn hepStica gue me realizé con sclucifin de Hartman fria a 4°C
mis 1000 u.i. de heparina por cada litro utilizado. Se procedid
a realizar la hepatectomis inicidndome con la seccidn de la aor
ta gue ga obtuvo con gegmento de 5 cm de poreidn intratordcica-
¥ continlie copn seccidn de vena porta, colédoco, vena cava infra
hepitica infrarenal ¥y se realiz8 una ventana diafragmitica para
chtener una mayeor longitud de la vena cava suprahepdtica, Una -
ver extrafde la glindula se sumergif en un recipiente con hielo
y solucién fria e inmediatamente se {rrigé vias biliares con sg
luciln de Hartman fria a través de un catdter en el fondo de ve
sicula, se continue la irrigacifn por vena eaplénica hasta obtg
ner una plidez homogénea dal hfgado y procedid a regularizar =-
las estructuras vasculares, dejando preparado para su implanta-

cidn en el cénido receptor.

12



PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL RECEPTOR

Luego de realizada la laparotomia, se disecaron los elementos -
vasculares loe m&s cercanos al higado, se liberaron los elemen-~
tos de fijacisén y prepar8 para entrar a la fase anhepftica, una

vez que el higado donadeor estuvo preparadeo para su implante.

En esta fase se utilizaron tres diferentes mé&todos: 1) Bomba de
circulacién extracorporea, 2) puente venoso de vena cava infra-
hepdtica a suprahepdtica y de porta a yugular y 3} pinzamiento-
de venas cavas y vena porta sin instalacién de un sistema deri-

vativo., {(Cuadroc Ho. 3).

BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

En los cfnidos que se ipstald este método derivativo, se coloca
ron cfnulas on venas femoral izquierda, porta y yugular externa
izquierda, los cuales se conectaron & una bomba de circulacifin-
extracorporea que faverecia el f£lujo sanguineo hacia corazén de

vena cava y lecho esplicnico a través de yugular externa.

Este sistema fue manejado por personal especializado de la uni-

dad de hemoperfusifn. (Figura No. 2).

PUENTE VENGSO CAVA=CAVA Y PORTA=YUGULAR

En esta método derivativo se instalé iniclalmente el puente de~
vena cava infrahaepAtica a suprahepitica hasta aurfcula, a tra--

vég de una venctomfa realizada a 2 cm por arriba de la emergen-

13



FIG. 2~ METODO DE DERIVACION VENOSA DE CAVA Y PORTA A YUGULAR
EXTERNA CON USO DE BOMBA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA
EN LA FASE ANHEPATICA.

¥, YUGULAR
EXTERNA

00weA DE
CIRCULACION

EXTRACORPOREA



cia de las venas renales y fuercn mantenidas fijas en esta posi
cién por ligaduras a vena cava infrahepl8tica e infradiafragmitcyl
ca, luego se seccions vena cava a 2 cm de las ligaduras y se ~-
instals el puente de vena porta a vena yugular externa izguier-

da.

En este sistema se utilizaron tubos de plistico flexibles gque ~
fueron esterilizados y heparinizados antes de su fnstalaci8n, -

{16), (Figura No, 3}.

PINZAMIENTO DE VASOS VENOSOS

Se realizd este procedimiento mediante pinzamiento de vasos de-
vena cava infra y suprahepitica, tomando ampliamente diafragma-
para dejar un mayor aegmento'da vena para faciljitar posterlor--
mente la anastomesis, Igualmente se dejd pinzada vena porta lo-

mis cercano al higado posible.

Se mantuvieron las pinzas fijas hasta tarminar las anastamosis-

gin instalar un mé&todo derivative, (Figura No. 4},

MANEJO QUIRURGICO DE LAS ANASTOMOSIS

Luego de instalado el método derivative y realizada la hepatec-
tomfa sa procedi a las anastomosis vasculares, iniciandose por
la vena cava suprahep&tica coh prolene vascular 4-0 en sutuéa -
continua, fgualmente cava infrahepftica, luego vena porta t@gmi
no~terminal con prolene vascular 6~0 y finalmente arteria hep&-
tica término-terminal o con segmento de acrta del donador o aor

ta infrarenal del receptor, despinzando los vasocs vencsos antes

15



FIG.3~ METODO DE DERIVACION VENOSA DE CAVA-CAVA Y DE PORTA
A YUGULAR EN LA FASE ANHEPATICA.

LA e ' il PR S UGULAR
PUENTE V. PORTA

CAVA - CAWA

V. CAVA
INFRAHEPATICA



FIG.4> METODO DE PINZAMIENTO DE VASOS VENOSQS DE CAVA
Y PORTA EN FASE ANHEPATICA . '

V. CAVA




de #ésta dltima anastomosis para valorar la reperfusién hepdti-=
ca. Finalmente se realizd la anastomosis de vesfcula a un asa -
intestinal de yeyuno en asa de Roux con Vicryl 4-0 en un plano.

{Figura No. 5}.

Una vez corroborado el buen funcionamiento de las anastomosis -
raalizadas y adecuada perfusidn hepitica, a los cidnidos scbre--

vivientes se los sacrificd con una scbre dosis de anestésico.

MANEJO MEDICO TRANSCOPERATORIO

En al cidnido recaptor el volumen de liguidos fue mantenido con-
la admipistracién de scluciones salinas al 0.9%, soluciones glu
cosadas al 5% y 10%, polimeros de gelatina, Dextran 40 y san- =
gre, que fue obtenida del misme animal dfas prevics a la ciru--
gfa. Estos volOmenes fueron administrados de acuerdc a valora=-
clones de sangrado y volumen vascular detectado por presifn ve-
nosa central, tensifn arterial y cambics en la frecuencia car--

dfaca. (Cuadro No. 4).

El mayor volumen de liquidos administrados se realizS luego del
pinzamiento de vasoe y proceder a la hepatectomfa del raceptor,
donde se presentaron grandes alteraciones. hemodinfmicas gque pro
dujeron bradicardia e hipotenaifn severa gue requirieron en oca
siones hasta 8 litros de lfguidos, con sangre y espansores plas
miticos para lograr su estabilizacifn, lo cual se produjo una =
vez instalade el método derivativo. Es de hacer notar que Bsta-

estabilizacifn hemodinfmica se produjo m&s pronto y duradero en

16



FIG. 5- TRANSPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDO CON -
ANASTOMOSIS REALIZADAS,

COLECISTOOUODENOCIROMDNS

A. HEPATICA V. PORTA
A, ORTA DONADOR V. CAVA



CUADRO No, J: METODOS DERIVATIVOS UTITLIZADOS EN TRANSPLANTE - -~
HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDQS EN LA FASE AFHEPA-
TICA.

METQODOS UTILIZA-DOS No. DE CANIDOS

Bomba de circulacifn extracorporea
Puente venopo cava-cava y porta-yugular
Pinzamiento de vasos venosas 8

Total de cdnidos 20

CUADRO No, 4: PRODUCTOS SANGUINECS Y CRISTALOIDES USADOS EN ~ -
TRANSPLANTE HEPATICQ ORTOTOPICO EN CANIDOS.

PRODUCTOS CANTIDAD
Sangre total (unidideu) 1-3
Solucisn ealina 0.9% (litros} 1-4
Solucin glucosada 5% {litroe) 1-2
Polfmero de galatina (Hasmavel) (litros) 1-3
Dextran 40 (Dextrabot} (litros) 1=2

14



los casos que 8e instal$ el puente vencso cava-cava y porta- --
yugular sin bomba, ademSs de reguerir menor volumen de ligqui- «
dos. Notando que se empleS mayor cantidad de lfquidoa ¥y presen-
taron mayores alteracliones en los cinidos gue se realizarcn el-
método de pinzamiento de vasos 8in instalacifn de un sistema de

rivativo,

Se requirif también aﬁ esta fase la administracifn de dosis al-
tas de bicarbonatc de Sodio en infusifin continua para mantener-
el Ph lo mis cercano a los valores normales posibles, igualmen-
ta laAadministrnciﬁn de inotropicos de Dopamina y Atropina, ade
m&s de Metilprednisolona y Gluconato de Calcio, con los gue se-
consiguisd estabilizar la frecuencia cardfaca y presifn arterial,
perc a medida que la fase anhepftica ge prolongs, ae hizo re- -
fractaria la bradicardia e hipotensifn al tratamfento instala--
do, intensificandose paulatinamento hasta llegar al paro cardfa
¢o irraversible a las manicbras de reanimacifn despuéds de un -~
tiempo miximo de fase anhepitica de 45 minutos. En los cfnidos-
que e lograron realizar las anastomosis vasculares en este --=—
tiempo, presentaron incremento de cifras tensionalas y frecuen-
cla cardfaca hasta alcanzar los valores que progentaban antes -

de la cirugfa (gr&fica 2, 3). (Cuadroc No. 5),

17
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CUADRO No, S5: FARMACOS UTILIZADOS EN TRANSPLANTE HEPATICO
ORTOTOPICO EN CANIDOS.

FARMACOS . DboOBIS
Dopamina 10 - 20 megr/kg/min
Atropina 2 - 4 mg/kyg
Blcarbonato de sodio 20 - 30 mEq/kg
Metilprednisclona 500 ~ 1500 mg/kg
Gluconato de calcio 30 -~ 60 mg/kg
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ESTA|TESIS 110 OEBE
SHRwSE 1

Da acusrdo a4l mBtodo derivativo utiiizado en la fase anhepitie~

ca, s¢ presentaron las siguientas complicaciones:

Con la utilizacidn de homba de circylacisn extracorporea s pra
sentsron 2 cdnidos con edema agudo de pulmdn: uno fue por lnyeg
cidn de aire a través de la cdnula por error tfenico en el mang
jo de bomba ¥ el otro por sobre carga de lfguidos. in cinido ~-
present@ sangrade abundenke por sobredosis de heparina., En dos-
cdnidos se presantarcn hipovolemia por sangrade magivo ipcontro
labla, ¥y en otro se presents chogue cardiogénico producidd por-

bajo aporte de lIgquidos,

En loa cinidos que se utilizaron sdlo pinzamiento de vases vang
soa de cavas y porta, se presentf chogue neurogénice en un cini
do por sohredosis ansst@sica, arvitmia cardfaca pecandaria a hi
poxis Severa y en okro B8 obmervé chogue cardiogfnico por bajo-
gasto cerdfaco significativo por reduccifn de retornc venose al
corazfin, 1o cual tambi{én inorementt notablemente la acidosis me

tabflica, por la congeatisn venosa prolongada.

En' los c8nidos gue sa utiliz6 el siatema de puente venoso cava-
cava y porta-yugiular, fe presenté choque heurcgfinico en dos cf-
nidos, los gue Fueron secundarios a schredosis anestlsica y =-~-
" otro presentd trombosls vencsa en el puante de porta a yugular-
por 1a heparinizacisn tnauficiente del tubo de derivacidn. {Cua

dro No. 6}.
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CUADRG. Ho, 63 COMPLICACIONES EN TRAMNSPLANTE
HEPATICO ONTOTOPICO EN CAMIDOS

PATOLOGIA Mo. DE CANES

BOMBA' DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

Edema agqudo de pulmén 2

Sobredosia de heparina 1

Choque hipovolémiceo 2

Choque cardiogBnico 1
PINZAMIENTO DE VASQOS VEHOSOS

Chogue neurocgénico . 1

Choque ¢ardiogénice

Arritmia 1
PUENTE CAVA-CAVA KnPORTl-YUGULAR

Chogue neurogénico 2

Tronbosis venosa 1
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De todos los cdnidos intervenidos se tuvo una sobrevida hasta -
el final de la cirugfa, con las anastomosis vasculares termina-
das y reperfucidn hepitica adecuada en 5 cdnes que correspondis
ron al 25%, siendo proporcionalmente mayor &n los casos que ge-
utilizaron puente venoso-cava-cava y porta-yugular. A todos los
sobrevivientes se les gacrificS al final de la cirugfa con so--

bredogis anest&sica, ([Cuadro No. 7).

La mortalidad fue de 15 cinidos que correspondicron al 75%, los
cuales fueron principalmente por chogqua hipovolémico, choque =-
cardiogénico y edema agudo de pulmén, también fueron significa-
tivos por chogue neurogénico, trombosis venosa y fibrilacidn --
vantricular que fueron refractarios al manejo médico. {Cuadro -

No, B).
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CUADRO No. 7: SOBREVIDA EN TRANSPLANTE HEPATICO
ORTOTOPICO EN CANIDOS.

METODO UTILIZADO Ho. DE CANES
Bomba de circulacisn eaxtracorporea 1
Pinzamiento de vasos venosos 2
Puente cava~cava y porta=-yugular 2

Total de cénidos 5

CUADRO No, 831 CAUSAS DE MUERTE EN TRANSPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO EN CANIDOS

PATOLOGIA No. DE CANES

Choque hipovolémico
Edena agudq}de pulmén
Choque cardiogénico
Choque neurcgénico

Pibrilacisn ventricular

[ I T VI

Trombosis venosa

Total de cines 15
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1.

4.

5.

CONCLUSIONES

Se observ® que las mayores alteraciones hemodinimicas y fi-
giolégicas se producen luegE del pinzamiento de cavas y ve-
na porta en el cdnido receptor.

siendo la acidoais metabflica la mis importante en los cini
dos qua se utiliz# pinzamiento de vasos venoscs de cavas y-
vena porta, dobido a la congestifn vencsa prolongada princi

palmente del lecho esplicnico.

Se verifict que el puente venoso cava-cava y porta=yugular,
produce menos alteraciones hemodinimicas manteniendo la pre
sién arterial y adecuado gasto cardfaco debido a la restau-

racifn del flujo adecuado hacia el corazén.

Es adecuado el tipo de derivacifn venosa cava-cava y porta-
yugular, por su sencilles, menor costoc y no dependencia de-

poersonal especializado para su manejo.

ta hipotensifn y bradicardia presentadas en la fase anhepd-
tica reguiere ol uso enfrgice de agentes inotré&picos e infu

gi6n de bicarbonato de Sodio a dosis elevadas.

Independiente del mGtodo derivativo o procedimiento en la -
fase anhepitica, el tiempo miximo de sobrevida es de 45 mi-
putos, luego del cual se hace refractaria la bradicardia e-
hipotensidn atn a pesar de los medicamentos administrados y

masage cardfaco directo,

La alta mortalidad se debif principalmente por falta de ex~

periencia en los primercos transplantes en el manejo t#cnico
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8.

¥ de las alteraciones hemodindmicas presentadas en la fage-~
anhepitica, por lo que se logr$ en los fltimos transplantes

mejores rasultados,

Es nhecesarlo contar con personal médico de apoyo muy bien -
entrenado en eate tipco de procedimientes para el manejo de-
las alteraciones que Be presentan, Ya que pocos procedimien
tos quirfirgicos gometen a un stress tien severo y producen -

tantas alteraciones hemodinimicas.

Consideramos qus la experiencia obtenida en esta fase kae-
rimental de transplante huepitico Qrtotépico en animales de-
experimentacidn, dan las bases necesarias para realizar a =
corto plazo en el H, R, 20 de Noviembre un transplante he--

patico en humanos.
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