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1.Introduccion

Desde 1963, cuando el primer trasplante
hepatico en humanos fue llevado a cabo por
Thomas Starzl, el mundo ha sido testigo de
mas de 50 afos de progreso y desarrollo en
relacién a la técnica, la inmunosupresion, la
seleccion de donantes y las indicaciones para el
trasplante hepatocp. Hoy es el tratamiento de
eleccion en pacientes con enfermedad
hepatica terminal aguda o crénica refractaria a
otras terapéuticas, cuya sobrevida reportada
alcanza el 90% al afio y el 80% a los 5 afios. Los
aspectos multidisciplinarios involucrados en un
TH son innumerables. En este capitulo nos
centraremos en los aspectos técnicos del
trasplante hepatico, desarrollando la técnica
quirurgica clasica, es decir, el trasplante
hepatico ortotépico con donante cadavérico, y
luego algunas consideraciones sobre cada una
de sus variantes técnicas. Las mismas se
encuentran clasificadas y enumeradas en el
Cuadro 1. #3432

Es trasplante hepatico consta de una serie
de etapas: en primer lugar, una intervencién
en el donante, destinada a obtener el drgano,
al cual llamaremos injerto. Una vez obtenido,
el mismo se acondiciona en lo que se ha dado
en llamar cirugia de banco. Finalmente, en el
receptor tiene lugar la hepatectomia del
higado nativo, seguido por una fase anhepatica
y por ultimo el implante del nuevo dérgano.
(Cuadro 2)

Donante

Donante
cadavérico
Muerte cerebral
A corazodn parado
Donante vivo
Relacionado
No relacionado
—Trasplante
hepatico dominé

Manejo de la

Clampeo total

) ) Piggy-Back
hemodinamia Bypass veno-
venoso
Persistencia del Definitivo
injerto Transitorio
.. Ortotdpico
Localizacion -
Heterotopico
NGmero de Primer trasplante

Trasplantes

Retrasplante

Total
Anatomia del Parcial
injerto Reduccidn
Biparticion
Numero de En 1 tiempo
operaciones En 2 tiempos

Cuadro Nro. 1

Variantes del trasplante hepatico




Trasplante

Hepatico

Receptor

Donante

Ablacion
hepatica

Hepatectomia

Fase anhepatica

Implante

Cirugia de banco ‘

Cuadro Nro. 2

Etapas del trasplante hepatico

2.TECNICA CLASICA DE
TRASPLANTE HEPATICO
ORTOTOPICO

a) ABLACION

La cirugia en el donante con el objetivo de
obtener el injerto para implantar lleva el
nombre de ablacién. El tiempo desde que se
retira el injerto de la circulacién del donante
hasta que se implanta y revasculariza en el
receptor, se denomina isquemia fria. Las
herramientas con las que contamos para
permitir que el drgano se preserve adecua-
damente a pesar de no encontrarse irrigado
son dos: por un lado, mantenerlo a bajas
temperaturas y por otro perfundirlo con una
solucién especial de preservacién a 4 grados.

Las soluciones mas utilizadas son, en primer
lugar la solucion de la Universidad de
Wisconsin (UW) o la solucién HTK, las cuales
permiten que el tiempo de isquemia fria pueda
extenderse hasta 18 - 24 hs. Sin embargo, lo
ideal es que el tiempo de isquemia fria sea lo
mas breve posible.

La cirugia comienza con la laparotomia y la
inspeccién de los drganos abdominales; la
visualizacién de un higado cirrético o con
infiltracién grasa masiva contraindica la
ablacion, asi como la presencia de tumores
inadvertidos en la evaluacién del donante. En
caso contrario, se continuara con el proce-
dimiento. Dependiendo de la estabilidad
hemodinamica y las condiciones generales del
donante, podran llevarse a cabo dos técnicas:

En la denominada “técnica de ablacién
rapida”, se realiza un minimo de diseccion



previa, es decir, sélo la necesaria para colocar
las canulas para perfundir. Esto permite abla-
cionar rapidamente en donantes inestables. La
técnica en la cual se lleva a cabo primero toda
la diseccién de los pediculos insume mayor
tiempo y por lo tanto requiere estabilidad

hemodinamica en el donante. > !

Técnica de ablacion clasica

Se comienza con una incisidn xifopubiana
gue puede acompafarse por incisiones trans-
versas (Figura 1). Una vez determinada la
aptitud de los dérganos a ablacionar se
comienza por la seccion del ligamento falcifor-
me, la apertura de la pars flacida del epipldn
menor

Figura Nro. 1
Incision en donante de ablacion hepatica.

Figura Nro. 2.
Arteria hepatica izquierda accesoria de la
coronaria estomaquica.

donde se reconoce la existencia o no de una
rama hepatica izquierda accesoria proveniente
de la arteria coronaria estomatica (Figura 2). Se
aborda el pediculo hepatico de derecha a
izquierda: se procede a la identificacion y la
seccién del colédoco por encima del borde
duodenal y se ligan y seccionan los vasos del
peine duodenal incluyendo la arteria pildrica.
Luego se diseca la arteria hepatica comdun,
identificando el nacimiento de la arteria
gastroduodenal que se liga y secciona cerca de
su origen. En un plano posterior se identifica la
vena porta, la cual se libera hasta la desembo-
cadura de la vena esplénica. A nivel del hiato
diafragmatico se debe movilizar la aorta supra
celiaca, reparandola para el clampeo; a fin de
facilitar el acceso a la misma se puede seccio-
nar el pilar diafragmatico izquierdo (Figura 3).



Figura Nro. 3.

Reparo de aorta supra celiaca.

En el compartimento inframesocdlico se
repara la aorta para ser canulada por debajo
del nacimiento de la arteria mesentérica
inferior que puede ligarse. Se reconoce el
nacimiento de la arteria mesentérica superior y
la existencia o no de una rama derecha hepa-
tica proveniente de ella (Figura 4). Se diseca la
vena cava inferior infrahepatica identificando
el nacimiento de las venas renales. Por ultimo,
se identifica la vena mesentérica inferior
lateral al angulo de Treitz, se libera del
peritoneo para rectificarla, y se repara para su
canulacidn, en el caso de la ablacién hepatica
aislada, sin ablacién pancredtica. Completada
esta diseccion, se lleva a cabo la esternotomia
y apertura del pericardio, obteniendo de esta
manera la exposicién de la auricula derecha
necesaria para la maniobra de venteo que se
realizard posteriormente. Luego, se realiza la
heparinizacién sistémica y la canulacién: la
arterial se realiza por la aorta infrarrenal ya

reparada, y la venosa puede realizarse por la
porta, seccionandola en su origen o, por la
vena mesentérica inferior, progresando la
canula hacia el nacimiento de la porta (Figura
5). Antes de realizar el enfriamiento se debe
vaciar el contenido de la vesicula para evitar el

Figura Nro. 4.
Arteria hepatica derecha de la arteria
mesentérica superior.

efecto deletéreo de los acidos biliares sobre el
epitelio biliar. Finalmente, se procede al
clampeo de la aorta supra celiaca, y en
simultaneo la seccion de la auricula derecha y
exanguinaciéon (maniobra conocida como
venteo), la perfusion del liquido de
preservacion y el enfriamiento de los érganos
con hielo. En este momento comienza a correr
el tiempo de isquemia fria.

Una vez que el higado esta enfriado y bien
perfundido, se recorta el diafragma y la vena



cava superior en la entrada de la auricula
derecha. La vena cava inferior (VCI) infrahe-
patica se secciona por encima de la entrada de
las venas renales, y la aorta con un collarete
(cuff) alrededor del tronco celiaco.

Figura Nro. 5
Canulacion de vena porta a través de
Vena mesentérica inferior.

El grupo que implantard el higado ablacid-
na sistematicamente los vasos iliacos del
donante en la eventualidad que se los requiera
para la reconstruccion portal y/o arterial
durante la cirugia de banco o en el implante.

Técnica de ablacion rapida

Una vez finalizada la incision mento pubia-
na y determinada la aptitud de los drganos a
ablacionar, con un minimo de diseccidon se
canulan la aorta inframesentérica y la vena
porta con un catéter que se introduce por la
vena mesentérica inferior y se progresa;

igualmente se repara la aorta a nivel del hiato
y se perfunden los dérganos con solucion de
U.W. o con HTK a 4°C (Figura 6). Luego se
realiza la ablacién, de igual manera a lo
descrito en la técnica cldsica, pero en un
campo exangte y frio.

Figura Nro. 6a.
Canulacién de aorta y vena
mesentérica inferior.

b) CIRUGIA DE BANCO

Este es el procedimiento que se efectua en
el higado donante una vez que llega al centro
donde se encuentra el receptor y tiene por
objeto la preparacién del 6rgano para su
implante. La cirugia de banco (también cono-
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cida como back-table) se realiza generalmente
en forma simultdnea con la etapa de la
hepatectomia en el receptor. Consiste en
preparar el érgano donante de manera tal que
gueden eliminados todos los tejidos celulogan-
glionares y musculares que acompafian al
higado luego de la ablacion en bloque, dejando
los vasos libres para poder ser anastomosados.
En este paso se reconocen las variaciones
anatdmicas y se procede a la reconstruccion
vascular en caso de encontrarse arterias mul-
tiples. También es en este momento cuando se
efectla, de ser necesaria, la reduccion hepa-
tica o la biparticion.

Figura Nro. 6b.
Injerto hepatico.

C) CIRUGIA EN EL RECEPTOR

HEPATECTOMIA

El procedimiento mas complejo es
seguramente la hepatectomia del higado
enfermo, que puede tener diversas variantes
dependiendo de la gravedad del receptor, la
magnitud de la hipertension portal, interven-
ciones previas, adherencias, y el estado del
higado (hipertrofia, atrofia, etc.). En conse-
cuencia, cualquier descripciéon ordenada sobre
esta etapa serd siempre con fines didacticos,
ya que es la experiencia del cirujano la que
indicard por dénde comenzar y qué pasos
seguir.

La incision recomendada es la subcostal
bilateral, con prolongacién mediana hasta el
xifoides, incluyendo o no la reseccidn de éste
(Figura 7), lo que permite acceder a la vena
cava suprahepatica verticalmente. Se aconseja
resecar toda la grasa que rodea al ligamento
suspensorio incluyendo la vena umbilical, que
cuando es de un tamano considerable puede
removerse y acondicionarse para ser utilizada
como injerto venoso.

La diseccién posterior varia dependiendo
del caso. En casos faciles, - sin adherencias e
hipertensiéon portal escasa o moderada - se
aconseja continuar con la movilizacién de los
dos lébulos seccionando el ligamento triangu-
lar izquierdo, la pars flacida del epipldn menor
y luego el ligamento triangular derecho
rotando el higado hacia delante, maniobra que
permite llegar a la vena cava inferior retro-
hepatica. Una vez que se llega a este punto, el
paso a seguir varia dependiendo de que se
reseque la cava con el higado o se la deje en su



lugar (Piggyback). En el primer caso, se diseca
la vena cava por el borde posterior, se liga y
secciona la vena suprarrenal derecha, y entre
el diafragma y la vena cava se pasa hacia el
pilar derecho del diafragma (Figura 8).
técnica de Piggy Back serd descripta en detalle
mas adelante en este capitulo.
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Figura Nro, 7.
Incision en el receptor: bisubcostal con
prolongacién xifoidea

Se continda con la diseccion del pediculo
hepatico. Se secciona el peritoneo cercano al
borde inferior del higado y se seccionan
nervios y linfaticos hasta identificar los tres
elementos importantes: la via biliar principal,
las ramas de la arteria hepatica y el tronco de
la vena porta, que se seccionan lo mas cercano
posible al parénquima hepatico, proporcio-
nandoles la mayor longitud. Cabe desacar que

en casos de gran hipertensidn portal es
recomendable abordar de entrada el pediculo

Figura Nro. 8.
Diseccién de vena cava retrohepatica para
realizar Piggy Back.

hepatico, para realizar la ligadura precoz de las
ramas de la arteria hepadtica, con lo que se
logra disminuir el sangrado por la hipertension
portal. 20

FASE ANHEPATICA

Una vez el higado totalmente movilizado y
los elementos del pediculo debidamente
disecados, nos preparamos a efectuar una
prueba de clampeo combinada de la vena cava
infrahepatica y de la vena porta, con el fin de
evaluar las repercusiones hemodinamicas
motivadas por esta maniobra en el receptor
(Figura 9). En el caso que el paciente lo tolere
(es decir, que la tension arterial y el gasto
cardiaco no presenten una caida mayor al 30%)
durante aproximadamente cinco minutos, se
proseguird con la hepatectomia total. En caso



contrario se procederd a una de las dos
técnicas que seran explicadas mas adelante en
el capitulo, que son la técnica de Piggy-back o
el bypass veno-venoso.

Figura 10.

Anastomosis cavo-cava suprahepatica

Figura Nro, 9.
Prueba del clampeo

En el caso en que el clampeo es bien
tolerado, se procede con la hepatectomia con
reseccion de vena cava. Se clampea la vena

cava inferior infrahepatica por encima de las
venas renales y la vena cava inferior suprahe-
patica, tomando en el clampeo parte del

Figura 11.
diafragma; luego se secciona la vena cava Fase anhepdtica en trasplante con
suprahepatica incluyendo los ostium de las reseccion de vena cava.
venas suprahepdticas (Figura 10), y por debajo,
la cava infrahepatica, completando la hepate- Durante esta fase, que debe ser lo mas breve
ctomia total y entrando en la fase anhepatica posible, tenemos la posibilidad de efectuar un
(Figura 11). control de la hemostasia del lecho hepatico,

del diafragma correspondiente al ligamento



triangular derecho y del pilar diafragmatico
antes de colocar el higado, ya que una vez
implantado va a ser mucho mas dificultoso.

IMPLANTE

Una vez finalizada la cirugia de banco y pre-
parado adecuadamente el érgano a implantar,
se comienza por realizar la sutura de la vena
cava inferior suprahepatica. Previo a realizar la
anastomosis, se seccionan los puentes que
separan las tres venas suprahepaticas, y luego
se efectia la misma mediante un surget de
polipropileno 3 o 4-0, asegurando una buena
aposicién del endotelio. Luego se efectua la
anastomosis de la vena cava inferior infrahe-
patica durante la cual comenzamos el lavado
del injerto a través de la vena porta con
solucion de Lactato a 49 C, para asegurar la
eliminaciéon de las sustancias de preservacion
gue son muy ricas en potasio y que pueden
provocar un paro cardiaco en el momento del
desclampeo.

Una vez finalizada la reconstruccidon del
flujo de las venas suprahepdticas y de la vena
cava inferior, se procede a la anastomosis de la
vena porta. La misma es siempre muy delicada
por tratarse de una vena de paredes muy finas
y habitualmente enfermas; requiere de una
técnica muy cuidadosa para evitar la posi-
bilidad de una trombosis en el postoperatorio.
Se realiza en forma término - terminal, con
aposicidon adecuada del endotelio y con una
sutura continua de polipropileno 6-0. El nudo
realizado entre las lineas de sutura de cara
anterior y posterior, se realiza a 1-2 cm de
distancia de la pared del vaso, permitiendo asi
la expansién de la sutura una vez restablecido

el flujo portal. Este gesto se denomina “Growth
factor” (Figura 12).

Figura 12.
Growth factor en anastomosis portal.

Una vez finalizada la anas-tomosis portal se
procede al desclampeo, finalizando el tiempo
total de isquemia del érgano. Se desclampea
en 12 término la vena cava inferior suprahepa-
tica y se controla que no haya fuga sanguinea;
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en 22 término, se desclampea la vena cava
inferior infrahepdtica; por ultimo se revas-
culariza el higado desclam-peando la vena
porta. En este momento finaliza la fase anhe-
patica quedando el higado revascularizado sélo
por sangre portal.

El proximo paso es la anastomosis arterial
gue generalmente se efectla con el tronco
celiaco del donante y la confluencia de la
arteria hepatica con la gastroduodenal del
receptor (Figura 13). La realizamos siempre
con lupas de 2 0 4 aumentos con polipropileno
7-0 a 8-0 en suturas continuas o a puntos
separados. La importancia de la misma radica
en que la irrigacion arterial del higado
implantado va a depender en los primeros
tiempos pura y exclusivamente de esta anas-
tomosis, y la falta de esta irrigacién tiene
graves consecuencias (disfunciéon del injerto,
necrosis de la via biliar, etc). De no disponerse
de arteria hepatica en el receptor, ya sea
porque la misma se halla trombosada (por
ejemplo por embolizaciones previas) o
resultara disecada la intima, se puede recurrir
a anastomosar la arteria donante con la arteria
esplénica del receptor, ya sea en forma
término - lateral o término - terminal. Otra
posibilidad es interponer un injerto vascular
(arteria iliaca del donante o vena safena) y
anastomosarlo con la aorta directamente
(figura 18).

El dltimo paso en esta etapa del
trasplante, es la reconstruccion del tracto
biliar. La anastomosis de eleccién para esto es
la anastomosis colédoco - coledociana término
- terminal. En los receptores en los que esta

Figura Nro, 13.
Anastomosis arterial. Arriba, con hepatica
propia en bifurcaciéon de ambas ra-mas. Abajo,
con union de hepdtica comun y gastroduode-

nal.

reconstruccién no es posible debido a Ia
ausencia de la via biliar (atresia de la via biliar,
colangitis esclerosante, lesién quirurgica, etc) o
a disparidad extrema de tamano que dificulte
una anastomosis satisfactoria, se prefiere una
hepatico - yeyuno anastomosis término — late-
ral en Y de Roux. En casos de pacientes some-

11



tidos previamente a la operacion de Kasai, el
asa utilizada para la portoenteroanastomosis
debe ser preservada y utilizada en el momento
de la reconstruccion biliar. Si la longitud no es
adecuada, se puede rehacer la anastomosis
entero - entérica del pie de la misma. Siempre
que fuera posible se controla la anastomosis
biliar con la realizaciéon de una colangiografia
intraoperatoria, que habitualmente se realiza a
través de la canulacién del conducto cistico del
6rgano donante. ®

Es importante realizar un cuidadoso control de
la hemostasia ya que es muy frecuente en los
trasplantes hepaticos que, luego de Ia
revascularizacion del injerto comience una
etapa de fibrindlisis con sangrado difuso en
todas las superficies cruentas. Una vez que la
hemostasia es debidamente controlada, se
colocan dos drenajes siliconados alrededor del
injerto. Por ultimo, se cierra la pared en dos

planos, finalizando asi el implante. 332

3) VARIANTES TECNICAS
a) Segun tipo de DONANTE

DONANTE CADAVERICO
Mauerte cerebral vs. A corazén parado

Los donantes cadavéricos se dividen en
donantes a corazon latiente y donantes a cora-
z6n parado. El grupo a corazén latiente incluye
el clasico donante con muerte cerebral, de
quienes se procuran de drganos mientras el
corazdn esta latiendo y los pulmones son venti-

Figura 13b.
Trasplante hepatico con reseccion de
vena cava, implante finalizado.

lados mecanicamente. Su técnica ya ha sido
descrita anteriormente.

Los donantes a corazon parado (DCP)
desarrollan un paro cardiaco definitivo antes
de que se obtengan los érganos, lo que resulta
en una lesién isquémica grave. El tiempo de
isquemia caliente es muy importante para la
viabilidad del érgano y la funcion del injerto
posterior al trasplante. Es crucial con los DCP
enfriar los drganos tan pronto como sea
posible después del cese de la circulacion para
protegerlos. Se pueden usar varias técnicas de
enfriamiento, la mas simple de las cuales es
establecer el enfriamiento intraadrtico des-
pués de la laparotomia. Debido a que el paro
cardiaco puede ocurrir en condiciones muy
diferentes, se pueden distinguir cuatro cate-
gorias de donacién después de la muerte

12



cardiaca segun los criterios de Maastricht , co-
mo se muestra en la Cuadro Nrol 3

Estas variantes técnicas han presentado
buenos resultados en el trasplante renal. Si
bien es factible y puede realizarse para
trasplante hepatico en centros con programas
de DCP, el riesgo de disfuncién primaria del
injerto y dafio severo de la via biliar secundario
a la isquemia, es significativamente mayor. Las
maquinas de perfusidon ex-vivo surgen como
una opcién para intentar mantener Ia
viabilidad de estos érganos e incluso mejorar
su funcidn, y son una alternativa en desarrollo
gue podran eventualmente aumentar el pool

de higados viables para donacion. **3*

DONANTE VIVO

La escasez de donantes cadavéricos,
especialmente pediatricos, y el desarrollo de
las técnicas en cirugia hepatica tuvieron como
consecuencia la materializacion de la
propuesta tedrica de Smith en 1969 de poder
trasplantar a un paciente con insuficiencia
hepatica terminal, una porcién de higado de un
donante vivo. Esta propuesta esta sustentada
en la capacidad de regeneracioén del higado, en
gue no deja secuelas funcionales y en el hecho
de que este procedimiento presenta muy bajo
riesgo en el donante cuando es realizada por
grupos entrenados. Con el avance logrado en
la cirugia hepatobiliar, se efectian resecciones
del segmento lateral izquierdo con una morta-
lidad cercana al 0% en pacientes sin hepato-

patia previa.

Categoria
1

Muerto a la
llegada

Se declaran muertos
fuera del hospital
antes de su llegada
al departamento de
emergencias.

Categoria
2

Resucitacion
fallida

Se mantienen con
masaje cardiaco
externo y
ventilacion artificial.
Después del
consentimiento, los
6rganos se enfrian
inmediatamente.

Categoria
3

En espera de
un paro
cardiaco

Aguellos que van a
morir por un dano
cerebral irreversible
pero no cumplen
con los criterios pa-
ra la muerte cere-
bral. Los érganos se
obtienen después
de la retirada inten-
cional del soporte
ventilatorio y el pos-
terior paro cardiaco
en una situacion
controlada que tie-
ne lugar en el quiré-
fano.

Categoria
4

Paro
cardiaco
luego de la
muerte
cerebral

Aquellos que sufren
un paro cardiaco
durante el proceso
de ser declarada la
muerte cerebral, an-
tes de que se pue-
dan procurar los
érganos.

Cuadro Nro. 3

Categorias de Donantes a corazon parado
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El tipo de hepatectomia efectuada en el
donante vivo, depende esencialmente de la
antropometria del receptor. La mds univer-
salmente utilizada es la segmentectomia late-
ral izquierda, en casos de receptores pediatri-
cos, seguido por la hepatectomia derecha, en

caso de receptores adultos. % 162426

Hepatectomia derecha del
donante vivo

Se comienza la cirugia con una incision
bisubcostal, o subcostal derecha con prolon-
gacion xifoidea. Se explora y moviliza el higado.
Es de buena practica realizar una colangio-
grafia intraoperatoria para evaluar la anatomia
de la via biliar, ya que cerca de un 8% de la
poblacién tiene como variante anatémica
conductos colectores derechos desembocando
en la via biliar izquierda. Esto puede realizarse
via transcistica luego de la colecistectomia.

Se aborda hilio hepdatico, disecando la
arteria hepatica derecha y el tronco de la vena
porta. Se identifica y diseca la rama portal
derecha para permitir el maximo largo posible
para poder colocar el clamp vascular. Se
expone la cava retrohepdtica, ligando vy
seccionando los vasos cortos que drenan la
cara posterior del I6bulo derecho, hasta pasar
la linea media. Reparo de la vena
suprahepatica derecha. Clampeo de arteria y
porta por 1 minuto, demarcando la linea de
transeccion. Se identifica la vena suprahepatica
media con ecografia intraoperatoria, y se
ajusta la linea de seccion a 1 o0 2 cm a la
derecha de la misma para preservarla vy
permitir un adecuado drenaje del segmento 4.
Se procede luego a la transeccién hepatica,

gue se completa con la identificacion del con-
ducto hepdtico derecho, el cual se secciona
con tijera en el parénquima, para evitar
lesiones de la confluencia o conducto izquier-
do. Se marca el conducto con un punto y el
mufién en el donante se cierra con polipro-
pileno 5-0. Se finaliza la hepatectomia derecha
con la seccion y ligadura de las ramas derechas
de la vena porta y arteria hepatica, y la vena
suprahepdtica derecha. Se fija el ligamento
falciforme a la pared abdominal para evitar la
rotacién del higado izquierdo remanente, con
el consecuente sindrome de Budd Chiari. El
injerto es llevado al banco, donde se infunden
500 ml de UW por vena y por arteria. Se lava la
via biliar a la manera habitual y el injerto se
encuentra en condiciones de ser implantado.”

Segmentectomia lateral izquierda

Tras la laparotomia por incisién subcostal
derecha o mediana supraumbilical, se diseca el
ligamento falciforme y moviliza el higado
izquierdo. Se disecan las venas suprahepaticas
en su desembocadura en la cava y se repara
vena suprahepdtica izquierda. Se aborda pedi-
culo izquierdo. Se identifican y reparan la
arteria hepatica izquierda y la rama izquierda
de la porta, con sus respectivos ramos para el
segmento 4, que intentaran preservarse. Luego
se ligan las ramas de la porta al Iébulo
caudado. Se realiza el marcado de la linea de
seccién hepatica, guiado por ecografia intrao-
peratoria, lateral a la insercion del ligamento
falciforme y en la cara posterior siguiendo el
ligamento de Arancio. A continuacidon se
procede a realizar la transeccién hepatica,
durante la cual se identifica y secciona la via
biliar izquierda, que se liga con puntos de poli-
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propileno 6-0. Finalmente, se completa la
segmentectomia lateral izquierda mediante la
seccion de la arteria hepatica izquierda, vena
porta izquierda y vena suprahepatica izquier-
da. Se procede a suturar las estructuras
remanentes, con puntos de polipropileno 6-0 a
8-0, y se extrae el injerto de segmento lateral
(Figura 14). >
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Figura Nro, 14.
Injerto de segmento lateral izquierdo.

Implante en el trasplante hepatico
con donante vivo

En simultaneo a la hepatectomia en el do-
nante vivo, otro equipo realiza la hepatectomia
del receptor, que se realiza con técnica con
preservacién de la vena cava inferior retrohe-
patica. Una vez obtenido el injerto, se realiza
una breve disecciéon en banco y lavado del

mismo con solucidon de Ringer Lactato, entre
500ml y 1000ml.

Para lograr un adecuado outflow en pa-
cientes pediatricos de bajo peso que se les
implanta un segmento lateral izquierdo, debe
realizarse una cavotomia vertical desde el
ostium de las venas suprahepaticas, creando
de esta manera una boca triangular de gran
tamafio para anastomosar con la suprahe-
patica izquierda del donante adulto. Como las
estructuras hiliares del injerto se encuentran
lateralmente en el lado derecho del abdomen,
el injerto debe ser rotado 45 grados en sentido
de las agujas del reloj en el plano transversal y
ligeramente en el plano coronal. La posicion
final de la superficie de seccién parenqui-
matosa es posterior y hacia arriba. Esto es
importante para evitar la estenosis y posterior

trombosis de la anastomosis portal. *°

En el caso del injerto derecho, la anasto-
mosis de la cava se realiza entre la vena
suprahepatica derecha del donante y el ostium
de la vena suprahepatica derecha del receptor,
o bien a la confluencia de la media con la
izquierda.

El resto de las anastomosis se realizan
similar a la técnica cldsica descripta. La anas-
tomosis portal se lleva a cabo entre la porta
derecha/izquierda donante con el tronco
portal receptor. La reconstruccién arterial en-
tre la hepatica derecha/izquierda del donante
con la hepatica comun del receptor. Finalmen-
te la reconstruccién biliar se lleva a cabo
mediante una hepaticoyeyunoanas-tomosis en
Y de Roux (Figura 15).
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Figura Nro. 15.
Implante de segmento lateral izquierdo en
trasplante con donante vivo.

Relacionado vs No relacionado

El problema de la muerte en lista de espera
ha llevado durante los afios a buscar alterna-
tivas al donante cadavérico. Como ya hemos
mencionado, el uso de donante vivo es una
forma de aumentar la disponibilidad de
injertos para trasplante. Existe un grupo muy
selecto de pacientes con patologia hepatica
que requieren un trasplante, pero a su vez su
higado nativo explantado podria ser conside-
rado para implantar en otro paciente con
hepatopatia terminal. Esta técnica se deno-
minod Trasplante Hepatico Dominé o Secuen-
cial (THD), y fue realizado por primera vez en
Portugal en 1995. Desde entonces se han
realizado mds de 1200 casos en el mundo.

Esta estrategia puede ser considerada para
pacientes con desérdenes genéticos o bioqui-
micos que se tratan con trasplante hepatico,
pero morfoldgica y funcionalmente son higa-
dos normales, que podrian causar enfermedad
sistémica a muy largo plazo. La principal
indicacion del THD es Ila polineuropatia
amiloidotica familiar (amiloidosis). A su vez, los
posibles candidatos a recibir un higado con
metabolopatia son aquellos pacientes que se
encuentran en lista de espera por un periodo
muy prolongado, pacientes muy mayores con
expectativa de vida menor al tiempo necesario
para desarrollar sintomas debido al higado con
amiloidosis. Un ejemplo cldsico seria el
paciente mayor a 60 afios con tumor hepaticos
malignos, como un hepatocarcinoma.

El trasplante hepatico domind se ha
con-vertido sin duda en una estrategia
valida y segura para casos selectos, que
puede llevarse a cabo en centros con alta

experiencia. 11,19,35

s T

PACIENTE PACIENTE ANATOMIA
AMILOIDOSIS CIRROTICO PATOLOGICA

DONANTE
CADAVERICO

Figura Nro. 16.
Trasplante hepatico dominé.
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b) Segun el manejo de la
HEMODINAMIA

Como ya hemos mencionado previamente,
finalizando la hepatectomia en el receptor, se
efectia la prueba de clampeo. En aquellos
pacientes que la toleren adecuadamente, po-
dra llevarse a cabo la técnica con clampeo total
y reseccion de vena cava inferior. Algunos
pacientes, debido a que no han desarrollado
suficiente circulacion venosa colateral al
territorio cava superior, no logran compensar
la falta del flujo a la circulacidn sistémica
producida por el clampeo del territorio venoso
infradiafragmadtico. Dichos pacientes serdn
candidatos a alguna de las siguientes estra-
tegias:

TECNICA DE PIGGYBACK
(Conservacion de vena cava)

Al preservar la vena cava retrohepatica en
su lugar, se evita la interrupcion del retorno
venoso, disminuyendo asi las posibilidades de
hipotensién durante la fase anhepatica. Por
ello, pacientes con hipertensién portal leve,
metabolopatias con higado no cirrético o
pacientes con falla hepatica fulminante suelen
ser candidatos para este procedimiento. Otro
grupo de pacientes que se benefician con esta
técnica son aquéllos que presentan algun
grado de insuficiencia renal que se agravaria
con el clampeo de la vena cava infrahepatica,
con la consecuente congestién venosa en el
lecho renal.

El procedimiento es idéntico al descrito en
la técnica clasica, hasta completar la diseccion

del hilio hepatico. A continuacidn, se procede a
esqueletizar la VCI. La venas suprahepaticas
accesorias son ligadas y seccionadas con
ligaduras de seda 2-0 o con puntos
transfixiantes de polipropileno 4-0, para
prevenir que se suelten las ligaduras al
revascularizar, por la gran presidon venosa
central. Se diseca y libera la vena
suprahepatica derecha. Se coloca el clamp
Sherman en el tronco comun de las vena
suprahepatica intentando no interferir con el
retorno venoso por la VCI. Se seccionan las
venas suprahepaticas a nivel del parénquima
hepatico y se procede a la extraccion del
higado enfermo (Figuras 17-19). Con tijera se
seccionan los septos que separan las vena
suprahepdtica para unificar la boca a
anastomosar. Posteriormente, se lleva a cabo
la anastomosis que se realiza entre la boca
comun de las vena suprahepatica con el cabo
superior de la VCI del donante.

Figura Nro. 17
1- Anastomosis cava-cava suprahepatica
segun Técnica dePiggy Back
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Figura Nro. 18

2) Anastomosis cava-cava suprahepdtica
segln Técnica dePiggy Back

~ . y el

Figura Nro, 19.

3) Anastomosis cava-cava suprahepdtica
segun Técnica de Piggy Back

€

Solidarizar las tres venas suprahepaticas es
la situacién ideal con lo cual se logra una boca
de mayor tamafio y se asegura una buena Sali-
da (o outflow) venosa. Sin embargo, esto no
siempre es posible debido a que la vena
suprahepdtica derecha estd en un plano mas
inferior y vertical a las otras, con lo cual al
clampearlas puede obstruirse la VCI, perdién-
dose las ventajas de esta técnica. En estos
casos, puede optarse por otra variante que
consiste en cerrar la vena suprahepatica
derecha, pasar el clamp Sherman por el tronco
comun de la media y la izquierda, y anasto-
mosar la cava donante con el ostium de las
venas media e izquierda. Cualquiera sea el
caso, finalizada esta anastomosis se lava el
injerto y luego se cierra el ostium inferior con
una sutura continua, habitualmente con
polipropileno 4-0.

Otra variante consiste en la anastomosis de
las venas cavas donante y receptora en forma
latero - lateral. Técnicamente, deben cerrarse
ambos cabos terminales de la cava donante,
con surget de polipropileno o sutura mecanica
cartucho vascular, y efectuarse una venotomia
longitudinal en ambas VCI. Posteriormente, se
realiza la anastomosis con dos hemisurgets de
polipropileno.

Una udltima variante consiste en la cavo-
plastia cara a cara (face to face), que consiste
en la apertura longitudinal de toda la cara
posterior de la cava donante y posterior
anastomosis con VCl receptora. (Figura 20)
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Figura Nro 20.

Variantes de la anastomosis cavo -
cava en el Piggy Back. A) Termino -
lateral B) Latero — lateral C) Face to
face.

La mayor ventaja de estas dos ultimas
técnicas mencionadas, es que la boca de la
anastomosis es bien amplia, asegurando un
adecuado outflow. Sin embargo posee una

serie de desventajas: En primer lugar, el
clampeo lateral de la VCI puede interferir con
el retorno venoso y no ser bien tolerado por el
paciente. En segundo lugar, el tejido cicatrizal
que se forma en relaciéon a la anastomosis
latero lateral puede dificultar el acceso a la VCI
en un eventual retrasplante, y por ultimo,
debido a la nueva anatomia, en caso de
requerir posteriormente un TIPS o una biopsia
transyugular, el acceso a la vena suprahepatica
derecha desde la vena yugular interna puede
verse imposibilitado. Por lo antedicho, esta
variante técnica debe ser sélamente utilizada
en casos puntuales en donde los beneficios
superen las posibles desventajas, y no ser
utilizado de manera rutinaria. '

Ventajas del Piggy Back

No se clampea VCI - Mayor estabilidad
hemodinamica

Se puede asociar a un shunt porto cava
transitorio

No hay hipertension en venas renales -
Menor repercusion en funcién renal

Necesidad de menor infusion de liquidos
intraoperatorios

Menos horas de ARM

Cuadro Nro. 4
Resumen de las ventajas de la técnica de
Pggy-Back
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BYPASS VENO-VENOSO

En los enfermos de mas de 15 kg de peso y
gue no toleren la prueba de clampeo, un by
pass veno-venoso con la ayuda de una bomba
centrifuga no heparinizada tipo Bio-Medicus ®
puede ser de utilidad. El objetivo es derivar
toda la sangre del territorio portal y de la VCI
directamente hacia la VCS, logrando una mayor
estabilidad hemodinamica del paciente,
evitando que los riflones sufran de hiperten-
sién venosa consecuente al clampeo y por otro
lado, evitando la congestién esplacnica vy
edema intestinal secundario al clampeo
portal.

La canula de retorno se coloca por puncién
de la vena yugular interna, por parte del
equipo de anestesia. La canula de la VCI se
coloca de manera percutanea, punzando la
vena femoral preferentemente izquierda. Para
la colocacién de la canula portal, se esqueletiza
la vena porta, asegurando la maxima longitud,
y se clampea lo mas distal posible en el hilio
hepatico. Posteriormente, se realiza |Ia
venotomia y canulaciéon de la misma. Como
alternativa mas sencilla para la canulacion de
la porta, puede accederse por la vena
mesentérica inferior, similar a lo descrito en la
ablacion hepatica, y progresar la cdnula hasta
la porta. Ambas cdnulas deben ser
previamente purgadas con solucién salina
heparinizada. Las cdnulas se conectan a un
conector en Y, derivando la sangre de ambos
territorios a la bomba, y de alli de regreso a la
circulacion sistémica superior. (Figura 21).

Esta técnica ha reemplazado la utilizacién
de las bombas de circulacion extracorpdrea

con mecanismo tipo roller que se utilizaban
inicialmente, ya que evita las complicaciones
que esta ultima tiene sobre la funcidn
plaguetaria y los riesgos de una excesiva
heparinizacion del receptor. Sin embargo, con
el empleo de la técnica de Piggyback, las
bombas de circulacién extracorpdreas se han
dejado de utilizar en trasplantes pediatricos y
Su uso es excepcional en los adultos. 13

Figura Nro. 21.
By pass veno - venoso.
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c) Segun Persistencia del

Injerto
DEFINITIVO

El trasplante hepdtico definitivo es lo
habitual, en donde se reemplaza el higado
enfermo por un injerto sano, de manera
definitiva. Su técnica ha sido descrita
previamente.

TRANSITORIO

El trasplante hepatico transitorio o auxiliar
(THA) es una alternativa de tratamiento en
pacientes con falla hepatica fulminante. El
procedimiento consta del trasplante de un
injerto, ubicado ortotépica o heterotépica-
mente, sin realizar la hepatectomia total del
higado enfermo. Una vez que el higado nativo
se recupera del episodio agudo, el injerto es
removido. La ventaja frente a un trasplante
definitivo, es evitar la inmunosupresién de por
vida.

Una de las variantes técnicas del THA es el
APOLT, proveniente del inglés Auxiliary partial
orthotopic liver transplantation, que se traduce
trasplante auxiliar ortotépico parcial. Dicho
procedimiento consta de una hepatectomia
parcial del higado nativo e implante de un
higado reducido. Cuando se utiliza wun
segmento lateral izquierdo, lo mas frecuente,
las anastomosis son las siguientes: vena
suprahepatica izquierda con vena supra-
hepatica izquierda. Arteria hepdtica del
donante con arteria izquierda del receptor, lo
mismo con la porta. Para la via biliar, debe
realizarse una hepaticoyeyunoanastomosis en

Y de Roux. (Figura 22) Inmediatamente poste-
rior al trasplante, el flujo portal ird
preferentemente al injerto, debido a la alta
resistencia vascular que existe en el higado
enfermo. A medida que el higado nativo
recupera la funcién, aumenta el flujo al mismo,
coincidente con el aumento de la resistencia
en el injerto, debido al rechazo que genera la

suspension de la inmunosupresién. > 14 172229

Figura 22a.
Trasplante hepatico auxiliar
(APOLT). Anastomosis vasculares
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Figura Nro. 22b.
Trasplante hepatico auxiliar (APOLT
Hepatico - yeyuno anastomosis

d) Segun la Localizacion del
injerto

ORTOTOPICO

Habitualmente, la ubicacién del injerto se
realiza de manera ortotdpica, es decir en el
hipocondrio derecho, en el mismo sitio en el
gue se encontraba el higado nativo que fue
resecado.

HETEROTOPICO

El trasplante hepatico heterotdpico implica
el implante del injerto en una localizaciéon no
anatémica, con minima o sin manipulacion del
higado nativo (Figura 23).
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Figura Nro, 23.

Trasplante hepatico heterotépico.
Revascularizacion portal y arterial con
graft de arteria iliaca a la aorta.

La utilizacion de esta técnica ha sido
reportada en pocas ocasiones, en pacientes en
los cuales la hepatectomia resulta imposible.
Recientemente Azoulay y cols. han reportado
el caso de un retrasplante por reactivacion de
virus C, en donde debido a la hemorragia
masiva durante la hepatectomia, se decidié no
continuar con la misma, y se implantd el
higado de manera heterotdopica en el
hipocondrio izquierdo, previa esplenectomia.
El paciente presentd una adecuada evolucion
postoperatoria y el centellograma hepatobiliar
realizado al ler y 6to mes postrasplante,
mostré 20% y 0% de la actividad, respecti-
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vamente, en el primer injerto, y 80% y 100%,
2,22

respectivamente, en el segundo injerto.

No obstante, la utilizacion de esta técnica
es casi anecdética, y su uso debe ser reservado
para casos extremos como el recién
mencionado.

e) Seglin numero de
trasplante

PRIMER TRASPLANTE vs
RETRASPLANTE

La dificultad técnica del primer trasplante,
como hemos mencionado previamente, va a
depender mucho del paciente y su patologia, el
grado de hipertension portal con circulacién
colateral, y la presencia o no de adherencias
por cirugias previas.

Sin embargo, no es infrecuente tener que
realizar un retrasplante. Esto puede darse en
dos instancias. Una es el retrasplante agudo,
por falla primaria del injerto o trombosis
arterial aguda, y otro es el retrasplante
cronico, ya sea por complicaciones biliares o
vasculares alejadas, rechazo crénico o
reactivacion de la enfermedad de base,
dependiendo el caso.

El retrasplante en agudo es técnicamente
sencillo. El primer higado implantado se en-
cuentra totalmente movilizado, sin adhe-
rencias, por lo cual la hepatectomia no deberia
presentar un gran desafio. El retrasplante en

contexto cronico es un escenario completa-
mente diferente. Técnicamente es un
procedimiento mucho mas complejo, ya que se
trata habitualmente de un higado muy enfer-
mo, nuevamente con hipertensién portal,
circulacién colateral y gran cantidad de
adherencias, cuya morbimortalidad periopera-
toria es muy superior a la del primer
trasplante: la morbilidad reportada para el
retrasplante supera el 70%, la mortalidad
alcanza tasas del 25 al 45% y la supervivencia
actuarial al ano y a los 5 afios es del 60-70% vy

25-50%, respectivamente. * 2% 3

f) Segun la anatomia del
injerto

Se ha descrito en la técnica clasica la utili-
zacion del higado entero como injerto. A
continuacion se describiran las técnicas de
injertos parciales.

Reduccion hepatica

Cuando existe diferencia de tamafio entre
el higado donante y la cavidad del receptor, se
debe efectuar una reduccion hepatica durante
la cirugia de banco. Esta situacidn suele pre-
sentarse en casos de donantes adultos con
receptores pediatricos.

La reduccidon hepdtica es un procedimiento
en el cual se efectla una hepatectomia en el
higado donante. La clasificacién anatémica de
Couinaud y la descripcion de la anatomia
quirdrgica hepatica de Bismuth, brindan el
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fundamento para la realizacién de la reduc-
cion. El objetivo de ésta es sortear la
disparidad anatomica entre donante y recep-
tor; para ello se debe calcular el peso de
ambos y establecer una relacién que podra
variar de 2:1 a 10:1 como maximo, siendo la
mas utilizada 4:1. De todos modos la decision
final sobre qué tipo de reduccidon se va a
efectuar se toma en el campo quirargico del
receptor comparando el tamafio del higado a
reducir con el érgano a remover y la cavidad en
la cual se lo va a implantar.’

Las reducciones mds comunmente utiliza-
das son la hepatectomia derecha incluyendo el
I6bulo de Spiegel, en donde se implanta el
higado izquierdo (segmentos I, Il y IV) y la
trisegmentectomia derecha, también conocido
como hiperreduccidn, en la cual se implanta el
segmento lateral izquierdo (segmento Il y 1lI)
qgue constituye la unidad funcional mas
pequefia que puede ser implantada (tiene un
pediculo portal propio, y una vena
suprahepatica como efluente) (Figura 24).
Excepcionalmente, puede a su vez resecarse el
segmento lll e implantarse un solo segmento
(monosegmento), o efectuar resecciones no
atémicas para lograr un tamafio adecuado el
injerto para la cavidad, en caso de receptores

o~ 1,2
muy pequefios. >

Biparticion

También un higado puede ser dividido en
dos partes funcionantes y permitir que con un
d6rgano puedan trasplantarse un nifio y un
adulto simultdneamente, o eventualmente dos
adultos (Figura 25).

L] O‘\
R

Figura Nro. 24.

Tipos de reducciones hepaticas. A)Lébulo derecho
B) Lobulo izquierdo C) Segmento lateral izquierdo.
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Figura Nro, 25.

Biparticion hepdtica. Higado derecho (Triseg-
mentectomia derecha) y segmento lateral
izquierdo.

El hecho de que tejido hepatico sano sea
descartado durante un procedimiento de
reduc-cién hepatica ha estimulado el desarro-
llo de la técnica de la biparticidon hepatica o

split del injerto a trasplantar. Esta técnica
permite un maximo aprovechamiento del pool
de donantes cadavéricos y para su practica se
requiere de una gran experiencia en anatomia
hepatica, resecciones hepdticas mayores e
implantes de higados reducidos. Debido a Ila
gran complejidad del procedimiento de split,
solo un higado de un donante considerado
como ideal debe ser tenido en cuenta para
este procedimiento.

La forma mas habitual de realizar esta
particién es lograr un higado izquierdo que
corresponde al segmento lateral izquierdo y un
higado derecho que comprende los segmentos
V, VI, VIl y VIl (puede o no incluir al segmento
V).

Se comienza con la diseccidn de la arteria
hepdatica desde el tronco celiaco, hasta su
bifurcacion, disecando la rama izquierda hasta
la cisura umbilical. Se debe intentar preservar
las ramas arteriales del segmento IV para
prevenir su isquemia. Se liga la arteria hepatica
izquierda en su origen, se secciona distal a la
ligadura y se marca con punto de referencia.

Luego se diseca la vena porta hasta sus
ramas terminales, ligando las ramas al l6bulo
caudado. Se diseca la rama izquierda y cuando
se ha obtenido una adecuada longitud, se sec-
ciona justo por encima de la bifurcaciéon. Poste-
riormente se identifica el conducto biliar
izquierdo en la placa hiliar. Se progresa proba-
dor identificando las ramas de todos los seg-
mentos, y de tal manera se determina el sitio
de seccidn, que se realiza sobre el colector
izquierdo, con extremo cuidado de no dafar
ningun colector derecho. A continuacidn se
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Figura Nro. 26
Implante de split derecho con
reemplazo de cava

identifica y diseca la vena suprahepatica iz-
quierda. Se liga y secciona el ligamento venoso,
permitiendo el acceso al espacio entre la
media y la izquierda, y la seccion de la vena
suprahepatica izquierda en su origen en la

Vena cava.

Finalmente se realiza la transeccién paren-
guimatosa, marcando la linea de seccion en la
cara superior a 1 cm a la derecha del ligamento
falciforme y en la cara inferior, a la derecha de
la cisura umbilical, coincidente con el sitio de
seccion del conducto biliar izquierdo. Durante
la misma, deben suturarse cuidadosamente los
pequeiios ramos glissonianos y venas suprahe-
paticas a ambos lados de la linea de seccion.
Completada la biparticién, se perfunde ambos
injerto con solucidon de UW por la vena porta,

lo que ademds ayuda a identificar posibles
sitios de filtracién en el lecho de seccién, que

deberan ligarse.

Una vez terminada la cirugia de banco, el
higado derecho suele ser implantado en un
receptor adulto utilizando la técnica standard
de trasplante ortotépico de higado. El higado
izquierdo es implantado como un graft parcial
anastomosando la vena suprahepatica anasto-

mosando la vena suprahepatica

Figura Nro. 27.
Implante de split de SLI con preserva-

cion de cava.



g) Segun Numero de
operaciones

En casos de falla hepatica aguda, la Unica
intervencién que puede prevenir la evolucion
fulminante es el trasplante hepatico de
urgencia. Sin embargo, conseguir un érgano
donante de manera inmediata no siempre es
posible. Sin la hepatectomia de urgencia, algu-
nos pacientes pueden desarrollar un sindrome
téxico hepatico, caracterizado por necrosis
hemorragica masiva hepdatica asociado a falla
multiorganica severa. En esta situaciéon de
extrema gravedad, estos pacientes pueden
beneficiarse con el denominado trasplante
hepdtico en dos tiempos (o two-step
approach).

En el primer tiempo se realiza de extrema
urgencia la hepatectomia total del higado
enfermo, con conservacién de vena cava
inferior y se confecciona un shunt porto cava
transitorio para derivar el flujo portal a la
circulacion sistémica. El paciente entra inme-
diatamente en lista de emergencia nacional y
en cuanto se presente un donante, se
completa el segundo tiempo implantando el
injerto con técnica de piggyback y posterior
desmontaje del shunt porto cava transitorio.

Esta estrategia fue reportada por primera
vez en 1988 para un paciente trasplantado con
falla primaria de injerto asociado a falla
multiorganica. Posteriormente, esta técnica ha
sido utilizada no sélo para retrasplante, sino
también para casos aislados de traumatismo
hepatico, ruptura hepatica espontanea, sindro-
me de HELLP (hemdlisis, aumento de enzimas

hepdticas y trombocitopenia) asociado a
preeclampsia en embarazadas e incluso falla
aguda en pacientes con enfermedad hepatica
crénica.

El trasplante hepatico en dos tiempos es
una estrategia que presenta el potencial de
prevenir la muerte en pacientes con falla
hepatica fulminante, en casos minuciosamente

seleccionados. 2% 78

Figura Nro.28.
Trasplante en dos tiempos. Shunt
porto cava con hepatectomia total.

4. CONCLUSION

En la actualidad, el avance en las resec-
ciones hepaticas aplicadas al trasplante, y las
técnicas de preservacién de vena cava permi-
ten a la cirujanos cumplir con el objetivo
primordial del trasplante hepatico: implantar
un higado de adecuada calidad, de tamaiio
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acorde y con estabilidad hemodinamica en el
paciente.

Como se ha visto, el trasplante hepatico es
un procedimiento complejo que consta de
multiples etapas. Si bien cada una de ellas estd
bien sistematizada, cada caso es Unico en
cuanto a estado clinico, patologia de base,
antecedentes y antropometria del receptor y
las caracteristicas de su respectivo donante.
Por lo tanto, todas las variantes técnicas
descritas en este capitulo son herramientas
gue deben estar disponibles cuando un equipo
dice “vamos a hacer un trasplante hepatico”.
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