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INTRODUCCION. 

El trasplante hep•tico clínico se inició hace 30 anos y es considerado como una alternativa 
terapéutica viable y eCectiva en los pacientes con insuficiencia hepática terminal. ya sea 
aguda o crónica,. desde hace más de 10 aiios. En el último lustro los centros hospitalarios 
que realizan el trasplante y el número de procedimientos se ha multiplicado de manera 
exponencial. ya que en estos casos. es la única alternativa tcrapCutica útil para alcanzar una 
sobrevida a largo plazo. Actualmente se estima que en el último ai\o se llevaron a cabo más 
de seis mil procedinúentos a nivel mundial. 

A pesar de que este procedimiento ha probado ser efectivo. tener un costo beneficio 
adecuado y brindar una rehabilitación integral a los pacientes. en México no se ha podido 
implementar a nivel pediitñco como una alternativa real. dada la carencia de organización a 
nivel de Instituciones Médicas. a pesar de que cuentan con lo necesario para poder llevarlo a 
cabo en fonna conjunta. La consecuencia de ello ha sido la muene de los pacientes 
insuficientes hepáticos a muy cono plazo o Ja emigración de éstos al extranjero en busca del 
trasplante. 

En México. no se ha podido llevar a cabo porque no se ha contado con una fase 
experimental prcvi' además de los recursos tecnológicos y económicos . Durante la historia 
de nuestro Hospital. hemos detectado aproximadaniente 1 7 casos pediátricos de 
hcpatopatias con evolución crónica e insuficiencia hepática ternünal. que han sido o son 
candidatos a trasplante • sin que hasta el momento se les haya brindado el beneficio del 
procedimiento. Es por eso de gran imponancia tener una fase experimental previa. para 
poderlo llevar a cabo posteriormente en beneficio de estos pacientes. 



ANTECEDENTES. 

El trasplante hepático clínico en los paises del primer mundo ha dejado de ser un 
procedimiento experimental . En Estados Unidos de Noncamérica. aproximadamente quince 
mil personas de S a 60 aftos de edad murieron en 1963 a consecuencia de la enf"ermedad 
hepática primaria. La atresia biliar congénita. intra o extrahepática. cuando no es susceptible 
de corrección quirúrgica causa la mucne antes de Jos dos aftos de edad. pocos pacientes 
sobreviven hasta los cinco aft.os. 

Un paciente de este tipo es candidato para el trasplante hepiltico. El paciente con atresia de 
vías biliares casi seguramente necesitará un trasplante onotópico con hcpatectornia. pues el 
nifto no tiene lugar suficiente en el abdomen para un hígado auxiliar. a menos que et donador 
sea un paciente pedi•trico. 

Actualmente, el trasplante de hígado de donador vivo relacionado o cadavérico segmentario. 
ha sido aplicado satisfactoriamente en dif'erentes centros hospitalarios (1). Sin embargo. el 
éxito depende de la experiencia del grupo. el manejo de la microcirugía vascular. el cuidado 
extremo del donador (cuando es vivo relacionado). utilizando lo último de la alta tecnología. 
Siguiendo estos pasos. el grupo médico de la Universidad de Kyoto. han tenido excelentes 
resultados en el trasplante de hígado vivo relacionado. sin mortalidad y m.ínima morbilidad 
en los donadores y excelente sobrevida en 100 receptores (2). 

En paises en desarrollo. donde la donación de órganos cadavericos es más dificil. muchos 
niftos con erúennedades hep•ticas ternünales han muerto. porque solo esperan la 
oponunidad para que pueda ser trasplantado de un donador cadaverico. En estos lugares la 
alternativa es el trasplante segmentarlo de donador vivo relacionado. Sin embargo. los 
programas necesitan de equipo (cirujano. anestesiólogo. terapista.. etc). que se expongan a 
una rutina del procedimiento. primero en una situación experimental. antes de realizarlo en 
fbnna clínica. El primer inf'onne de la técnica del trasplante hepático experimental. fue 
descrito por Welch (3). Poco despues. la idea de un trasplante total fue en 1956 en la 
publicación de Cannon., quien repona· "operaciones exitosas". pero sin animales 
sobrevivientes (4). Finalmente. el pionero del trasplante onotópico experimental. fue Moorc 
y colaboradores (S). En 1963. Starlz realiza el primer trasplante hepático en humanos (7); 
desde entonces. en varias partes del mundo. el trasplante hepático fue considerado como 
tratamiento posible y efcc:tivo .. aunque con el inconveniente de escasos donadores. y con 
problemas derivados de falla en inmunosupresión. 
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Se inf"onna en 1967 el primer caso de sobrevida de trasplante hepático sin mucha f'onuna. 
Hasta 1981 que inicia ta "era" de ta cictospoñna. se obtienen resultados consistentemente 
positivos. Recientemente.tos donadores vivos relacionados. ha provocado un incremento en 
el salvamento de pacientes pediátñcos.(12). 

El procedimiento quirúrgico actual fue propuesto por Smith (8) y realizado por primera vez 
clínicamente en 1989. cuando mis del 500/o de niftos con atresia de vias biliares morían en 
espera del trasplante,. debido al número limitado de donadores pediátricos (9). 
Esto dió origen en tos anos siguientes. al trasplante hepático reducido y en 1990 se inició el 
transplante de hígado segmentarlo de donador vivo relacionado. 

En otros hospitales. se inf"onna por Broetsch ( l O). Y amaoka (2) y Emcnd ( l l ). ta sobrcvida 
ha sido buena hasta un 909/e, con donadores cadavéricos. 

Antes de llevar a cabo un trasplante hepitico en humanos. se debe reproducir ta técnica en 
forma experimental. en un escenario to mis parecido a lo real, para que el equipo médico y 
quirúrgico logre obtener sobrevivientes.Et autotrasplante hepático ortotópico segmental 
experimental es la primera Case de entrenamiento para el equipo médico y quirúrgico 
interesados en el programa de trasplante hepático vivo relacionado. mucho más en paises en 
dCSUTollo. donde la donación de órganos cadavéricos es mínimo y además es poca ta 
experiencia en el procedimiento. Et conocimiento que se obtenga utilizando modelos en 
perros. pennitc conocer y enfrentar a tas principales complicaciones que podremos 
enfrentar en procedimientos con humanos. 

El propósito de este trabajo es probar un modelo experimental oñginal, panicularmcnte útil 
en casos pedi•tricos y que sirve para reproducir la técnica de trasplante hepático reducido y 
segnientario. donde no es necesario emplear inmunosuprcsión. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Rcproductibilidad qwrurgica. del autotrasplante hepitico onotópico segmentarlo 
experimental. detenninando la sobrevida. 

HIPOTESIS. 

El modelo de trasplante hepático segmentario autológo onotópico experimental. es viable y 
reproducible. 

OB.IETIVOS : 

1. Reproducir una técnica quirúrgica de autotrasplante hepático. 

2. Determinar la sobrevida en los perros autotrasplantados. 
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METODOLOGIA: 

DISEÑO. 

Estudio experimental. 

POBLACION Y MUESTRA. 

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

Cñterios de inclusión: 
peso: entre 20 y 30kg. 
no intervenidos quirúJtPcamente. 

Cñterios de exclusión: perras en estado gestacional 
Patología hepática diagnosticada prequi.rúrgicamentc 

Criterios de elinünac:ión:defimción transquirúrgica 
lesión hepática uansquirúrgica 

numero: IS perros. 

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION. 

Tiempo quiriu-sico 
Tiempo de isquemia 
Tiempo de Case anhep•tica 
Sobrevida 
Peso 
Sexo 
Causa de muerte 

s 



DEFINICION DE LAS VARIABLES: 

Para este estudio se consideró como variable dependiente la sobrevida del animal de 
expcrimcntació~ que fue considerada en horas.(vañablc cuantitativa). 

Como variables independientes. se consideraron: 

Peso: medida en kilogramos (variable cuantitativa) 

Sexo: macho y hembra (variable cualitativa) 

Fase anhepática: tiempo en que permanece et perro sin hígado. en minutos. 
(variable cuantitativa) 

Fase de isquemia: tiempo en que permanece el hcmihígado a autotransplantar en 
isquemi~ medido en minutos. (variable cuantitativa) 

Tiempo Quirúrgico: duración de la intervención quirúrgica. en horas. 
(variable cuantitativa) 

Causa de muene: hcmorragia,.irúección,.hipotcnnia,ctc. 
(variable cualitativa) 
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PROCEDIMIENTO: 

El método de recolección de datos fué directo. 
Al perro se le colocar& una vía venosa central. asi como una periférica. además de colocarle 
una linea arterial. para monitorizarlo durante la intervención y postquirúrgicamente. 

La anestesia adnúnistrada consiste en pentobarbital sodico con una dosis de I Smg/kg. 
Intubado orotraquealmente y asistido con ventilador mecánico. Se mantendrá con líquidos 
parcntcrales con soluciones tanto glucosada como fisiológica a requerimientos. y cuando sea 
necesario transfundirle con sangre homóloga. 

La técnica quirúrgica se realiza en dos panes. en primer lugar la Hcpatcctomia y 
posterionnente el Autotransplante. Mediante incisión media longitudinal xif"o-púbica. En 
primera instancia se construye un puente mcsocavo utilizando la vena renal izquierda y 
anastomosandola con la vena mesentérica superior. Este puente se construye con la finalidad 
de descomprimir el lecho vascular durante la fase anhepática ~ trazando una linea imaginaria 
del centro de Ja vena cava a la derecha se realiza hemihepatectomía derecha. desechandose 
ese tejido. El segmento medial y lateral izquierdo • se extrae posteriormente disecando los 
elementos del hilio y Ja vena suprahepática ( la vena porta. la arteria hepática la 
suprahepática y el conducto biliar. El órgano segmentario izquierdo se traslada al lado 
derecho. anastomosando la vena suprahepática izquierda a la vena cava en la situación de la 
suprahepática derecha • se anastomosa la vena porta termino-termina]. la arteria hepática y el 
colédoco en el orden numerado. Durante este tiempo. el flujo esplénico se deriva por el 
"puente" venoso mesocava, esto garantizó el retomo venoso. y se liga al término de las 
anastomosis del hilio hepático. Se verifica hemostasia y se cierra la pared por planos. 

ORGANIZACION Y ANALISIS DE DATOS. 

En cada intervención quirúrgica se tomó en cuenta las variables independientes. 
mencionadas anteriormente y su relación con la sobrevida.. se tomó en cuenta la media y la 
desviación estandard de las variables cuantitativas en el análisis descriptivo. 

Así mismo se estableció la relación entre la sobrcvida y el tiempo quirúrgico.la fase 
anhepática.. la fase de isquemia y el peso con una correlación lineal de Pearson. y se comparó 
la sobrcvida por género con la prueba T de student. Para estos análisis se uso el paquete de 
cómputo EPI INFO V6. 
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RESULTADOS. 

El estudio experimental se realizó en l S perros. en los cuales se ef"ectuó el autotrasplantc 
hepático segmentario. El grupo presentó un promedio de sobrevida de 56.93 horas (fig. I). 
Se obtuvieron sobrevivientes de mis de 72hrs y hasta de 432 hrs . El motivo de defunción 
en dos de ellos fue por infección y el tercero por sacrificio. La causa de muerte en la mayoría 
fue por infección y hemorragia (200/o). hipoxia (13.3%) e hipotermia (13.3%) (fig.2). 

En el presente estudio. no se tuvo mortalidad transquirúrgica. El tiempo quirúrgico 
promedio fue de 7:40 hrs. donde existió más sobrevida en las intervenciones que duraban no 
mis de 8 horas (gráfica 1). No hubo asociación entre el tiempo quinirgico y el tiempo de 
sobrevida ( r- -0.00. IC9S%- -0.53 a 0.53) (tab. 1). 

La Case anhepática fue con un promedio de 38.60 rrünutos . Y la f'ase de isquemia con un 
promedio de 14.53 minutos .. se observó en las dos. que entre menos tiempo de f'asc 
anhepitica y de isquenúa.. más sobrcvida a largo plazo (gráfica 2 y 3). No existió relación 
enue el tiempo de f"asc isquénlica y anhepática con la sobrevi.da.. 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 pe1Tos de menor peso (gráfica 4). Sin existir asociación con la sobrevi.da: 
r--0.03. IC9S%-O.SS-O.Sl (tab. 1) 

Aunque en su mayoría fueron machos (800/a). el peno con mayor sobrevida fue hembra.sin 
existir una relación entre el sexo y la sobrevicla (fig.3). 
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DISCUSION. 

El modelo expeñmental canino de autotransplante hepático segmentario. fue realizado. con 
el objetivo de reproducir una técnica quirúrgica y médica del autotransplante de hígado. 
eliminando Ja necesidad de inmunoterapia. y observar la sobrevida de los modelos en cada 
una de las intervenciones. 

En el presente trabajo. no existió monalidad transoperatoria.. probablemente por el 
conocimiento de la técnica quirúrgica. que se estuvo practicando antes de iniciar el 
protocolo. Una de las complicaciones mils frecuentes en Ja técnica quirúrgica es la 
hemorragia.. así como la hipotensión. como lo describe Najarian y Simmons (13) sobretodo 
en la f"ase anhepática debido a la inadecuada circulación venosa colateral para conservar el 
retorno venoso al corazón • contratiempo que no se presentó en nuestra intervención por el 
puente mesocavo realizado para descomprimir el lecho vascular durante esta fase. Se 
observó que otna de las complicaciones que se presentó y que fué motivo de defunción. es 
la hipotermia. y esto es debido a que durante Ja técnica quirúrgica con su amplia exposición 
visceral y pérdida de sangre tiende a presentar esta baja ténnica. además de que el segmento 
a autotrasplantar se lava con solución salina helada para aumentar su tolerancia a la 
isquemia. (13). El promedio obtenido en la Case isquémica en el presente trabajo fue el 
adecuado para evitar complicaciones de este tipo. De hecho. la intención fue de tener el 
menor tiempo tanto en la Case anhepática como en Ja Case de isquemia., observando 
estadísticamente que no hubo asociación entre estas y la sobrevida_ aunque con una 
tendencia negativa., que quizá con un tiempo más prolongado de la Case anhepatica y de 
isquemia se haría más evidente ena asociación. 
La causa de muerte fue en el postoperatorio.siendo Ja mayoría por inCccción y hemorragia. 

Como se sabe. la mayor pane de los factores de coagulación se producen a nivel hepático. y 
este se interviene en el aclaramiento de sustancias activas de la coagulación y la fibrinolisis. 
un hígado lesionado no logra producir suficientes Cactores de coagulación para evitar Ja 
hcmornagia. principal problema y complicación y causa de muene (13). 

Durante el postopcratorio. existe peligro de insuficiencia respiratoria. porque se produce 
disfunción pulmonar. La mayor parte de Jos demás problemas guardan relación con los 
cambios metabólicos. 

Desafortunadamente. en el presente trabajo. no se pudo contar con el apoyo del laboratorio. 
elemento vital para poder evaluar las alteraciones metabólicas y respiratorias. y aJ no contar 
con estas detenninaciones. dificilrnente pudimos corregir o modificar el tratamiento. A 
pesar de Csto. se pudo mantener con sobrevida algunos perros. lo cual indica que la técnica 
realizada es reproducible. 
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Esta es una serie pequefta,. pero en el cual se desarrolló una técnica quirúrgica adecuada., y 
además de la cual podernos sacar otras lineas de trabajo de investigación si contamos con Jos 
recursos necesarios. y de esta f"orma conocer mis detalles de este protocolo. que nos 
ayudara a prepararnos adecuadamente para un caso real. Por otro lado. este trabajo tiene 
grandes ventajas: costo reducido. solo se ocupa un animal en este procedimiento. no se 
requiere inmunosupresión. entre otras. Con este protocolo. podemos ayudar a un mejor 
desarrollo en el adiestnuniento en los Centros de Trasplantes. interesados en el tratamiento 
de fase hepática tenninal en los nillos. 

Este paso fue el principio. la sisu.iente Case será analizar las causas de morbimonalidad que 
mejorarán la viabilidad de la técnica quirúrgica. 

CONCLUSIONES 

1. Es una técnica quirúrgica de trasplante hcp4tico reproducible. 

2. Se obtuvo sobrevida aceptable 

3. Este procedimiento permitió entrenar al equipo médico-quirúrgico en el trasplante 
hepático. 

4. Abate costos. al prescindir de un esquema de inmunosupresió~ realizar el procedimiento 
con un solo animal y elimina toda conf'Usión durante el postoperatorio entre Calla técnica y 
rechazo. 
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FIG.1 Sobravlda de loa perros 
sometidos a trasplante ortotóplco hepático 
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FIG.2 Causa muerte de loa perros 
sometidos a trasplante ortotóplco hepático 
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GRAF.3 Relación entre fase lsquémlca y sobrevlda de 
loa perros sometidos a trasplante ortotóplco hepático 
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GRAF.2 Relación entre fase anhepátlca y aobrevlda de 
loa perro• aornetldoa a trasplante ortotóplco hepático 
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TAS. 1 RELACIO~ ENTRE LA SOBREVIDA 
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FASE ANHEP. 
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r 
0.00 

-0.13 

0.12 
-0.03 

l.C.95% 

-0.53 a 0.53 

-0.62 a 0.43 

-0.43 a 0.61 

-0.55 a 0.51 

r= coeficiente de relación 
l.C.95%= intervalos de confianza 
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