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INTRODUCCION.

El tr 1 hepiti lini se inicié hnce 30 allos yes consnderldo como una alternativa
terapéutica viable y efecti en los p con terminal, ya sea
aguda o cronica, desde hace mis de 10 afos. En el ulumo tustro los cemros hospitalarios
que realizan el trasplante y el nimero de br di se ha licado de manera
exponencial, ya que en estos casos, es la tnica alternativa terapéutica 1til para alcanzar una
sobrevida a Inrgo pla.zo Actualmente se esnm que en el Gltimo ailo se llevaron a cabo mas
de seis mil pr a nivel di

A pesar de que este p dimi ha probado ser efecuvo tener un costo beneficio
adecuado y brindar una rehabilitacion integral a los en Exi no se ha podid
implementar a nivel pediitrico como una alternativa real dada la carencm de organizacion a
nivel de Instituciones Médicas, a pesar de que con lo io para poder llevarlo a
cabo en forma j La ia de cllo ha sido la muerte de los pacientes
insuficientes hepiticos a muy corto plazo o la emigracion de éstos al extranjero en busca del
trasplante.

En Meéxico, no se ha podido llevar a cabo porque no se ha contado con una fase

experimental prevu. ademas de Ios recursos y . Durante la historia
dc nuestro Hosp do aproximad 17 casos pediatricos de
P con lucion cronica e insuficiencia hepitica terminal, que han sido o son
did. atr 1 , sin que hasta el momento sc les haya brindado el beneficio del

procedimiento. Es por eso de gran importancia tener una fase experimental previa, para
poderio licvar a cabo posteriormente en b ficio de estos paci




ANTECEDENTES.

EI tr ,' h _,' i lini en los pai del primer mundo ha dejado de ser un
di peri . En Estados Unidos de Norteamérica, aproxi q

mnl personas de 5 a 60 aﬂos de edad muriecron en 1963 a ia de la enfer dad

hepatica pnmnna La atresia biliar géni intra o extrat do no es ibl.

de correccidén qunrurglca causa la mucrte antes de los dos afios de edad, pocos pacxenlcs
sobreviven hasta los cinco aflos.

Un paciente de este tipo es did. para el pl hepati E! i con atresia de
vias biliares casi segur itara un traspl ortotopico con h ja, pues el
niflo no tiene lugar sufici en el abd, para un higado auxiliar, a menos que el donador
sea un paciente pediatrico. ™

A 1} el 1 de higldo de d dor vivo relaci: do o cadavérico 0,
ha sido aplicad isfs hospltalmos (1). Sin embargo, e}

éxito depende de la experiencia del grupo <l manejo de la microcirugia vascular, el cuidado
extremo del d dor ( do es vivo relaci do), utili do lo altimo de la alta tecnologia.
nguxendo estos pasos, ¢l grupo médu:o de ln Umvcrsndad de Kyoto, han tenido excelentes

dos en el traspl de h vivo do, sin mortalidad y minima morbilidad
en los donadores y excelente sobrevida en 100 receptores (2).

En paises en dsarrollo donde 1a d ion de or cadavéricos es mis dificil, muchos
nifios con enfermed hepiti terminal han muerto, porque solo esperan la
oportunidad para que pueda ser do de un d d davérico. En estos lugares la
alternativa es el tr ! io de d d vivo relaci do. Sin embargo, los
progr de ip (\—u j . i6log pi etc), que se expongan a
una rutina del procedumento primero en una si ion experi . antes de lo en
forma clinica. El primer informe de la técnica del tr 1 hepatico experi 1, fue
descn(o por Welch (3). Poco después, la idea de un tnspl-me (otal fué en 1956 en la
P de C quien reporta’ operaclones exitosas”, pero sin animales
sobrevi (4). Final el pionero del Pl or opico > exper 1. fue Moore
y colaboradores (5). En 1963, Starlz rcaliza el p traspl en h 7
desde emonces. en van-s partes del do l traspl hepatico “fue iderado como
tr: ibl que con el inco i de donadores, y con

problemas denvados de falla cn inmunosupresion.
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Se informa en 1967 et caso de sobrevida de traspl hepitico sin h

P P fortuna.
Husta 1981 que inicia la “era” de la cicl porina_se obti Itad, i

P los d dores vivos relaci d
el sal de paci pediatricos.(12).

r
ha provocado un incremento en

El procedimiento quinirgico actual fue propuesto por Smith (8) y realizado por primera vez
clinicamente en 1989, culndo mis del 50% de nifios con atresia de vias biliares morian en

espera del pl ido al o limitad de d dores pediatricos (9).
Esto dio origen en los afios sigui al hepatico reducido y en 1990 se inicid el
t pl de higad o1 io de d dor vivo relaci do.

En otros hospitales, s¢ informa por Broelsch (10), Yamaoka (2) y Emend (11), 1a sobrevida
ha sido buena hasta un 90%, con donadores cadavéricos.

Antes de Ilcvnr a cabo un traspl-me hepitico en humanos, se debe reproducir 1a técnica en

forma experi en un io Io mas parecido a lo real, para que el equlpo medico y
qulmrgu:o logre ob i El autotrasplan!c h ico or

P peco
expenmenul es la primera fase de entr para el equip édi Yy quinargico
en el p de traspl atico vivo relaci d ho mas en pai en
desarrollo, donde la domcnén de orgmos davéricos es mini y ademas es poca la
experiencia en ¢l p El i que se ob utili d del en
perros, permite conocer y enfrentar a las principal pli i que podremos
fir enp dimi con h
E! propdsito de este trabajo es probar un modelo expenmenlnl ongmal paruculumeme util
en casos pednilncos ¥ que sirve para reproduclr Ia té de P P r ido y
noes io emp presion.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Reproductibilidad quirargica, del p P or P io
peri 1 4 H do Ia sobrevid:
HIPOTESIS.
El delo de 1 hepati g io 16go ortotdpico experimental, es viable y
reproducible.
OBJETIVOS :
1. Reproducir una técnica quinargica de P hepati
2. Determinar la sobrevida en los p pl. d




METODOLOGIA:

DISENO.

Estudio experimental.

POBLACION Y MUESTRA.

La poblaciéon: 15 perros: 3 hembras y 12 machos.

Criterios de inclusion:
peso: entre 20 y 30kg.

no inter quinirgs
Criterios de lusidn: p en d i
Patologia hepé dingr dap
Criterios de eliminacion:defuncié quinirgi
lesion hepiti irargica

numeso : 15 perros.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

Tiempo quinargico
Tiempo de isquemia
Tiempo de fase anhepiti
Sobrevida

Peso

Sexo

Causa de muerte




DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Para este estudio se considerdé como variable dependiente la sobrevida del animal de
experimentacion, que fue considerada en horas.(variable cuantitativa).

Como variables ind di se ideraron:

Peso: dida en kilog; (variable itativa)

Sexo: macho y hembra (variable cualitativa)

Fase anhep iempo en que per el perro sin higado, en minutos.
(variable cuantitativa)

Fase de i ia: iempo en que per el hemihigado a autotransplantar en
isq i dido en mi (variable cuantitativa)

Tiempo Quinirgico: duracién de la intervencién quinirgica, en horas.
(variable cuantitativa)

Causa de muerte: hemorragia,infeccién, hij mia.etc.
(variable cualitativa)




PROCEDIMIENTO:

El método de recolecc:én de datos fué directo.
central, asi como una penfenca ademas de colocarie

Al perro se le & una via
una linea arterial, para monitorizarlo durante la intervenciéon y postquinir

La i dministrada i en pcmobarbnal sodico con una dosis de 15mg/kg.
Intubado oro 1 ¥y asistido con A >. Se dra con liquid.

parentcrales con soluci tanto gl da como fisiologica a requerimientos, y cuando sea

necesario transfundirlo con sangre homéloga.

La técmca quinargica se realm en dos partes, .en primer lugar la Hepatectomia y
el Autc media 1 dinal xifo-pubi En

pnmera instancia se conslruye un puente mesocavo utilizando la vena renal nzqunerda y

anastomosandola con la vena ica . Este p se construye con la t‘nahdad
de descomprimir ¢l lecho lar d la fase anhep atica Lotr do una linea i ia
del centro de Ia vena cava a la derecha se realiza hemih ja derecha, d. hand.

ese tejido. El segmento medial y lateral izquierdo , se extrae posteriormente disecando los
clementos del hilio y la vena suprahepitica ( la vena porta, la arteria hepatica la

suprahepati y el d biliar. El &rgano io i ierdo se traslada al lado
derecho nnnstomosando Ia vena suprahepaitica izquierda a la vena cava en la situacién de la
ha , se la vena porta termino-terminal, la arteria hepatica y el

coledoco en el orden numendo Durante este tiempo, el flujo esplénico se deriva por el
“puente” venoso mesocava, €sto garantizo el retorno venoso, y se liga al término de las
del hilio hepati Se verifica hemostasia y se cierra la pared por planos.

ORGANIZACION Y ANALISIES DE DATOS.

En udn intervcncién quinirgica se tomé en cuenta las vanables independientes,
anterior lacion con la sobrevida, se tomoé en cuenta la media y la

ysur
desviaciéon estandard de las variables cuantitativas en el analisis descriptivo.

Asi mi se lecié Ia relacion entre la sobrevida y el tiempo quinirgico,la fase
anhepatica, la fase de isquemia y el peso con una correlacion lineal de Pearson, y se compard
la sobrevida por género con la prueba T de student. Para estos analisis se uso el paquete de

cémputo EPI INFO V6.




RESULTADOS,

El estudio experimental se realizd en 15 perros, en los les se efé 6 el auto

hepinco segmenuno El grupo p O un prc dio de sob ida de 56.93 horas (ﬁg.l)
de mis de 72hrs y hasta de 432 hrs . El motivo de defuncion

en dos de ellos fue por infeccion y el tercero por sacrificio. La causa de muerte en la mayoria

fue por infeccion y hemorragia (20%), hipoxia (13.3%) e hipotermia (13.3%) (fig.2).

En el presente estudio, no se tuvo monalidad quirurgica. El po quinargico
promedio fue de 7:40 hrs, donde existid mas sobrevida en las intervenciones que duraban no
mis de 8 horas (grifica 1). No hubo asociacion entre el tiempo quinirgico y el tiempo de
sobrevida ( = -0.00, IC95%= -0.53 a 0.53) (tab. 1).

La fase anhepitica fue con un promedio de 38.60 minutos . Y la fase de i nsquetma con un
promedio de 14.53 mmutos s¢ observé en las dos, que entre menos ncmpo de fase
hepitica y de i mas brevida a Iargo plazo (grifica 2 y 3). No existié relacion

enu‘e' el tiempo de fase i emica y P con la sobrevida, aunque la tendencia es
negativa (tab.1).

Con lo que respecta al peso, este tuvo un promedio de 23kg, fué menor la probabilidad de

sobrevida en perros de menor peso (grafica 4). Sin existir asociacion con la sobrevida:
r=-0,03, 1C95%=-0.55-0.51 (tab. 1)

Aunque en su mayoria fueron machos (80%), el perro con mayor sobrevida fue hembra.sin
existir una relacion entre el sexo y la sobrevida (fig.3).




DISCUSION.

lizad,

El delo experi 1 ino de 1 hepati io, ﬁ.le T con

el objenvo de reproducir una técnica qunmrgua y nédica del autotr de higad,
do Ia idad de i pia, y observar la sobrevida de los modelos en cada

una de las intervenciones.

habl

En el pr baj no istié mortalidad tr P oria, pr por el

imi de la técni qunrurg;c., que se estuvo practicando antes de iniciar el
protocolo. Una de las mas fr en la técni quinargica es la
hemorragia, asx como la hnpolens:on como Io descnbe Najarian y Simmons (13) sobretodo
en la fase bido a la inad 1 al para var el
retorno venoso nl corazdn , contrauempo que no se presentd en nucstra intervencion por el

fizado para primir el lecho vascular durante esta fase. Se
observo qQue otra de las pli fones que S¢ pr S y que fué motivo de defuncion, es
1a hipotermia, y esto es debido a que d 1a técnica quinurgica con su amplia exposicion
visceral y pérdida de gre tiecnde a p esta baja térmica, ademas de que el segmento
a autotrasplantar se lava con lucién salina helada para su ala
isquemia. (13). E! promedic obtenido en la fase i ica en el pr trabajo fue el

adecuado para evitar complicaciones de este tipo. De hecho, 1a intencién fue de tener el
menor tiempo tanto en la fase anhepatica como en la fase de isquemia, observando
estadisticamente que no hubo asociacion entre estas y la sobrevida, aunque con una
tendencia negativa, que quiza con un tlempo mas prolongado de la fase anhepatica y de
isquemia se haria mis evidente esta

La causa de muerte fue en el postoperatorio,siendo la mayoria por infeccién y hemorragia.
Como se sabe, la mayor pme de los factores de co-gulncnon se producen a vel hepiuco. y

este se interviene en el aclarami de de la v la fibrinoli

un higado leslonndo no logrn producnr suficientes factores de coagulacion para evitar la
hemorragia, pr ! pr Yy comp ion y causa de muerte (13) .

Dn el peratorio, existe peligro de i fici i ia, porque se produce

disfuncion pulmomr La mayor parte de los demas problcmls guardan relacién con los
cambios metabdlicos.

D o en el pi trabajo, no se pudo contar con ¢l apoyo del laboratorio,
elemento vital para poder evalu.r las alteraciones metabodlicas y resplratonu. y al no contar
con estas determi dificil pudi corregir o el tratami A

pesar de €sto, se pudo mantener con sobrev:da algunos perros, lo cual indica que la técnica
realizada es reproducible.



Esta es una serie pequeidla, pero en el cual se desanollo una !ecmca qulrurg:ca adecuada, y
ademais de la cual podemos sacar otras lineas de dei st con los
recursos necesarios, y de esta forma conocer mﬁs detalles de este protocolo, que nos
ayudara a preparamos adecuadamente para un cuo real Por otro lado, este trabajo tiene
grnndes j costo reducido, solo se |l en este pr no se
requiere inmunosupresion, entre otras. Con este protocolo. podemos ayudar a un mejor
desarrollo en el adiestramiento en los Centros de Tr 1 interesados en el tr

de fase hepitica terminal en los nifios.

Este paso fuc el principio, la siguiente fase serd analizar las causas de morbimonalidad que
mejoraran la viabilidad de Ia técnica quinargica.

CONCLUSIONES

1. Es una técnica quinirgica de traspl hepiti reproducibl

2. Se obtuvo sobrevida aceptable

3. Este pr dimi P itic al equip édico-quinirgico en el trasplante
hepitico.

4. Abate al p indir de un esq de i G i el pr dimi
con un solo animal y elimina toda fusién durante el postopenlono entre falla técnica y
rechazo.



FIG.1 Sobrevida de los perros

sometidos a trasplante ortotépico hepaitico
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GRAF.1 Relacién entre tlempo quiriargico y sobrevida de
los perros sometidos a trasplante ortotéplico hepitico
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FiG.2 Causa muerte de los perros
sometidos a trasplante ortotépico hepatico

Causa de Muerte

Peritonitis
Neumotérax s

Clrugia Pedidtrioa HCSAE 1998

GRAF.4 Relacion entre peso y sobrevida de
los perros sometidos a trasplante ortotépico hepiatico
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GRAF.3 Relacién entre fase isquémica y sobrevida de
los perros sometidos a trasplante ortotépico hepatico
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FIG.3 Sexo de los perros
sometidos a trasplante ortotépico hepitico
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GRAF.2 Relacion entre fase anhepética y sobrevida de
los perros sometidos a trasplante ortotépico hepitico
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TAB.1 RELACION ENTRE lLA SOBREVIDA
Y VARIABLES INDEPENDIENTES

r 1.C.95%
T. QX. 0.00 -0.53 a 0.53
FASE ANHEP. -0.13 -0.62 a 0.43
FASE 1SQ. 0.12 -0.43 a 0.61
PESO -0.03 -0.55 a 0.51

r= coeficiente de relacién
irugia Pediatrica HCSAE 1905 1.C . 95%= intervalos de confianza
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