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RESUMEN 

Trabajo experimental sobre aspectos técnicos de 
los transplantes ortotópicos de hígado. 

Se pone a punto la técnica de hepatectomia del 
dador y del receptor con procedimientos quirúrgicos 
simultáneos a doble equipo. Al hígado dador se le 
efectúa hipotermia por perfusión. 

Se determina el tipo de shunt venoso a emplear 
en los pasos previos de Hepatectom ía del receptor, 
eligiéndose la derivación Femoral y Portal extracor­
pórea a Yugular externa derecha. 

El Hígado dador es ubicado en celda subfrénica 
derecha. Las conexiones vasculares venosas son reali­
zadas con anastomosis término-terminal en los secto­
res Cava supra e infrahepática, y en el eje mesentérico­
portal. 

La conexión arterial se realiza con anastomosis 
látero terminal a un segmento de Aorta del dador al 
cual sigue la arteria Hepática esqueletizada. 

El drenaje biliar se realiza por colecistoyeyunosto­
m ía en asa simple en monoplano. 
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Transplantation / Liver 

SUMMARY Ortotopic liver Transplantation. 
Technical Aspects 

Experimental work about technical aspects of ortotopic 
liver transplantation Hepatectomy technic in donor and 
receptor is accurated with simultanea! surgical procedures, 
with double team. 

To donor, liver perfusional hipotermia is performed. 
Arteriovenous shunt to employ in previous steps of recep­

tor hepatectomy are determined, choosing a femoral and 
portal extracorporeal shunt to the right externa! yugularis. 

Donor liver is placed in the right subfrenical cell. Venous 
connections are performed with end to end anastomosis to 
ca val vein over and u nder hepatic sectors and in the portal­
mesenteric axis arterial connection is performed with side 
to end anastomosis in an aortical portion of donor tha 
follows the hepatic artery. 

Biliary drainage is performed by cholecistoyeyunostomy, 
simple loops, in one plane. 

INTRODUCCION 

Hay evidencias en aumento de que la operación de 
trasplante ortotópico hepático jugará un rol impor­
tante en el tratamiento futuro de los desórdenes he­
páticos. Actualmente ·1a supervivencia a 1 año llega 
al 500/o. El trasplante heterotópico ha resultado po­
co eficaz reservándose su uso en la actualidad a cirró­
ticos con Hipertensión Portal severa la cual hace 
imposible técnicamente la extracción de la víscera 
enferma. Candidato potencial a un trasplante en la 
actualidad es aquella persona con hepatopatía crónica 
terminal de edad no muy avanzada, sin infección y sin 
neoplasia maligna extendida. Las indicaciones del 
trasplante se reservan con discusiones a: Cáncer pri­
mario de hígado y conductos biliares, Atresias de vía 
biliar, Cirrosis (en especial la biliar primaria), Hepati­
tis (crónica agresiva y aguda fulminante) y en Trastor­
nos del metabolismo (enfermedad de Wilson, Déficit 
de alfa 1 Antitripsina y Nienman Pick). Aceptando 
entonces que el trasplante debe ser ortotópico. El 
presente trabajo experimental busca establecer los 
diferentes pasos técnicos a emplear en el donante y 
receptor, a fin de que quede determinada una técnica 
no variable, para sucesivas experiencias. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

Se trabaja a doble equipo simultáneo en animal 
dador y receptor. 

HEPATECTOMIA DEL PERRO DADOR: Se reali­
zaron 12 hepatectom ías con anestesia general. Inci­
sión bisubcostal. 

Tiempo Cava Inferior: Disección de dicha vena es­
queletizándola desde las venas renales al hígado, con 
especial atención a las venas adrenales que son volu­
minosas, siendo la derecha retrocava. 

Tiempo Mesentérico Portal: Se efectúa desplazan­
do el duodenopáncreas a la izquierda. Disección de 
todo el eje mesentérico portal hasta el hilio con liga­
dura de colaterales incluyendo la vena esplénica y 
venas pancreáticas. 

Tiempo Arterial: Abordaje de la arteria hepática 
en relación a la cara posterior de la vena Porta. Disec­
ción de la misma hasta el hígado y ligadura de la gas­
troduodenal. Se desplaza la masa intestinal a la dere­
cha y se diseca la aorta en su porción diafragmática 
cuidando de no abrir pleuras. -Disección del tronco 
celíaco que nace entre ambos pilares diafragméticos. 
Identificación de la arteria hepática ligando y seccio­
nando esplénica y coronaria. Disección y esqueletiza­
ción de aorta hasta la trifurcación inferior. 

Tiempo bibliar: Disección de colédoco con liga­
dura y sección lo más distal posible pues por su 
pequeño calibre no se puede utilizar para anastomosis 
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directa. Esqueletizamos los pedículos hepáticos la 
secuencia de ligaduras vasculares y hepatectomía es 
la siguiente: 1.- Ligadura de vena mesentérica. 
Sección e instalación de perfusión h ipotérm ica por 
catéter con Ringer Lactato a 40c. 2.- Ligadura y sec-· 
ción de vena cava inferior por encima de las renales. 
3.- Descenso del hígado para exponer el espacio inter­
hepato-frénico. Frenotomía arciforme alrededor de 
vena cava con ligadura de venas diafragmáticas. Liga­
dura y sección de cava intratorácica lo más cercano 
posible a la aurícuLo. Se deja el cabo hepático abierto 
para la salida del I íquido de perfusión. 4.- Ligadura y 
sección de un cilindro aó.rtico cuyo cabo superior está 
a 2 cm. por encima del Tronco Celíaco y el inferior a 
6-8 cm. vecino a la trifurcación. Del mismo emerge
el Tronco Celíaco a quien sigue la arteria hepática 
esqueletizada. 5.- Hepatectom ía con collarete de 
diafragma que rodea la vena cava, colocando la viscera 
en un recipiente donde se continúa la perfusión. 

PASOS TECNICOS EN EL PERRO RECEPTOR: 
Se utilizaron animales de tamaño mayor que el 
d<mante con anestesia general, apoyo ventilatorio y 
vía venosa central para aporte de fluidos. 1 ncisión 
bisubcostal. Heparinato de Na a dosis de hipocoagu­
labilidad potencial. La mayoría de los pasos técnicos 
de extracción son similares al dador excepto: -Tiempo 
Cava Inferior: Disección por encima de las venas adre­
nales, -Tiempo Mesentérico Portal: Disección sin 
ligadura de venas pancreáticas y esplénicas, -Tiempo 
Arterial: Se respeta el tronco celíaco ligando y sec­
cionando únicamente la arteria hepática, -Tiempo 
Bibliar: En todo similar. De fundamental importan­
cia es la instalación de un shu.nt venoso externo de 
polietileno previamente. heparinizado, que se dirige 
de vena femoral derecha y vena porta a yugular ex­
terna derecha. Este flujo a través del shunt determina 
decompresión del sector esplácnico y del sector cava 

, inferior. La secuencia de las ligaduras vasculares y la 
hepatectom ía es similar. Mencionaremos las variacio­
nes: 1.- Sección de vena porta por encima del shunt 
que fue colocado lo más cercano al hilio posible para 
dar una buena extensión de vena a anastomosar. 2.­
Clampeo y sección de cava inferior por encima de 
las adrenales. 3.- Clampeo y sección de cava inferior 
su prahepática sin abrir diafragma lo más cercano al 
hígado. 4.- Sección arterial sólo de la arteria hepáti­
ca. 5.- Hepatectom ía. Extracción de la viscera seccio­
nando ligamentos coronarios, gastro-hepático y 
redondo. 

TRASPLANTE 

El hígado es colocado en forma ortotópica y las 
suturas son llevadas a cabo anatómicamente, mientras 
el shunt porto cava mantiene el retorno venoso. Los 
pasos son los siguientes: 1.- Sutura término-terminal 
de cava suprahepática con seda vascular 5-0 o 6-0. 
2.- Sutura de porta término-terminal con previa ex­
tracción .de la perfusión. 3.- Extracción del shunt por­
tal con cierre de venotom ía. 4.- Declampeo de cava y 
porta de manera que la perfusión siga la vía porta­
h íg;¡.do-cava. 5.- Cierre de cabo superior aórtico da­
dor, ubicación paravertebral derecha y anastomosis 
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látero-terminal de aorta al cabo inferior del segmen­
to aórtico esqueletizado con posterior declampeo. 
6.- Sutura término-terminal de vena cava inferior 
infrahepática y declampeo. 7 .- Extracción del shunt 
femoral. 8.- Colecisto-yeyunostom ía en asa simple en 
monoplano. 9.- Comprobación de la recoloración 
hepática. 

En 5 oportunidades se finalizó el trasplante con el 
animal vivo. Ninguno de ellos superó el coma anesté­
sico, pues se suman elementos no valorados en este 
trabajo como ser acidosis, hipovolemia prolongada, 
derivación· porto-sistémica mantenida y tal vez algún 
otro mecanismo no analizado. 

CONCLUSIONES 

Creemos que el primer paso en el modelo experi­
mental en el trasplante ortotópico hepático está dado. 

La secuencia de pasos técnicos detallada, se revela 
como técnicamente posible y el trasplante desde este 
punto de vista está resuelto. 

A punto de partida de este trabajo se puede enfo­
car un estudio más.ambicioso del tema con valoración 
de sobrevida alejada. 
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