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RESUMEN

Con el progreso del manejo perioperatorio y la experiencia acumulada por los equipos, el trasplante
hepatico se ha convertido en una terapia consolidada y exitosa en muchos centros en el mundo. Ademas
de franquear en el tiempo numerosas barreras de tipo técnico, su progreso ha sido potenciado por los
avances en inmunosupresion. Se presenta nuestra técnica de eleccion con preservacion de vena cava del
receptor (Técnica “piggyback”). Objetivo: Evaluar los resultados con esta técnica y un manejo perioperatorio
basado en protocolos clinicos en un centro de trasplante. Métodos: Se incluyen los pacientes cuyo injerto
hepético fue implantado por el autor entre los afios 2001 y 2003 ambos inclusive. Los datos son recolec-
tados en forma prospectiva. La seleccién de pacientes, la cirugia del donante y receptor, manejo
postoperatorio y seguimiento se realizan segun protocolos previamente disefiados. Resultados: Se realiza-
ron 31 trasplantes hepaticos en 30 pacientes cuya edad estaba en el rango 10 meses y 65 afios. 16% de
ellos son urgencias. La estadia postoperatoria es de 12 dias y disminuye a 9 dias si se excluyen las
urgencias y los pacientes pediatricos. La sobrevida actuarial de los pacientes e injertos es de 97 y 90% a
3 afos respectivamente. Los resultados son comparables con los mejores reportados en la literatura
médica. Agradecimientos: Equipo de trasplante de Clinica Alemana, sin quienes la presentacion de este
trabajo no habria sido posible.
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SUMMARY

With clinical improvements, better perioperative care and the significant experience accumulated by the
transplant teams , transplantation of the liver is today successfully performed in many centers worldwide.
Having conquered many of the technical barriers, liver transplantation has also witnessed a revolution fed
by biology and chemistry of immunosupression. Our technique of choice, with recipient vena cava sparing
(piggyback technique) and its outcome is presented. Aim: To evaluate the results of the piggyback technique
and protocols-guided perioperative management in a selected cohort of patients in a single transplant
center. Methods:Patients whose liver allograft was implanted by the author between 2001 and 2003 were
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included and data were collected prospectively.Recipient selection, donor and recipient surgery, as well as
postoperative management and follow up were based on previously designed protocols. Results: 31 liver
transplants were performed in 30 patients with ages between 10 months and 65 years old. 16% were
emergencies. Overall length of stay was 12 days, which is 9 days if pediatric patients and emergencies are
excluded. Patient and graft survival rates are 97% and 90% at three years post transplant, respectively.
Results are similar to the best results reported in the literature. Acknowledgements: Transplant Unit, Clinica
Alemana de Santiago, which made this experience possible.
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INTRODUCCION

Desde el primer trasplante hepatico en 1963,1
esta operacion ha conquistado numerosas barreras
inmunolégicas, técnicas, de manejo perioperatorio
y prevencién de complicaciones. Esto ha progresado
de la mano de los avances bioldgicos, farma-
coldgicos y terapéuticos y la experiencia que han
adquirido los grupos en todo el mundo para trans-
formar el trasplante hepatico de un experimento a
una terapia establecida.? La técnica ha evoluciona-
do en distintas formas que han sido seleccionadas
por el paso del tiempo.3-11 Entre ellas, la técnica de
“piggyback” con anastomosis cavo-suprahepaticas
término-terminal, que se presenta en este trabajo,
es nuestra técnica de eleccion.

OBJETIVO

Analizar los resultados de la técnica de preser-
vacion de vena cava del receptor (técnica de
Piggyback) y un protocolo de manejo perioperatorio
en aquellos pacientes cuyo injerto es implantado
por el autor.

MATERIAL Y METODO

Se recolectaron prospectivamente datos de los
trasplantes hepéticos cuyo implante fue realizado
por el autor en nuestra institucion en el periodo
2001-2003 utilizando la técnica de Piggyback con
anastomosis de vena cava suprahepatica del
aloinjerto a un ostium comun formado por el mufién
de las venas suprahepaticas media e izquierda del
receptor, preservando la vena cava de éste.

Los pacientes debian reunir criterios de inclu-
sién en lista de espera.

Pacientes croénicos: Child Pugh >7 puntos,
factibilidad técnica, ausencia de: hipertension pul-
monar severa, sepsis no controlada y malignidad
extrahepatica.

Pacientes agudos: Criterios de King's College
(12) y ausencia de sepsis no controlada. Se acep-
taron donantes ABO idénticos o compatibles no

idénticos. Se definié enfermedad hepética terminal
como Child >10 y urgencia como pacientes agudos
que cumplieran criterios de enlistamiento o disfun-
cion de injerto por trombosis arterial temprana, no
funcion primaria, crénicos gravemente descom-
pensados( o sindrome de desvanecimiento de
conductos biliares (Vanishing bile ducts syndro-
me).13 Se defini6 complicaciones precoces como
aquellas ocurridas hasta 30 dias post trasplante y
tardias después de este periodo. No se considero
rechazo agudo como complicacion postoperatoria
por ser practicamente inherente al trasplante, con
alta incidencia, siendo analizado separadamente.
Se estandarizaron las etapas del trasplante:
1. Cirugia del donante: Incisién cruzada xifo-
pubica prolongada hacia los flancos. Diseccién
vascular in situ y control de pediculos. Se deja
vessel loop con doble vuelta para clampear al
traccionar arterias mesentérica superior y esplénica.
Se liga la arteria mesentérica inferior para impedir
el paso de la solucion de preservacion al colon
descendente y recto. Se secciona el colédoco
distal. Se abre la vesicula biliar, lavando la via biliar
con solucion fisiologica. Se canula la aorta abdomi-
nal distal con clampeo de aorta infradiafragmatica e
inicio de perfusion con 2 litros de solucién de pre-
servacion de Wisconsin (Viaspan, DuPont Pharma,
Willmington, Delaware, USA) al tiempo que se
drena por la vena cava inferior supradiafragmatica
hacia el térax. Se inicia la isquemia fria. Simulta-
neamente, se secciona parcialmente la vena porta,
gue se canula y completa la infusién de la misma
solucién con 3 litros mas por via intraportal, enfrian-
do la cavidad abdominal con abundante hielo esté-
ril. Se secciona la vena porta. Se completa luego la
diseccién de tronco celiaco, tomando un parche
aortico que incluye tronco celiaco, mufién de la
arteria esplénica y arterias hepaticas. Se ha explo-
rado la arteria mesentérica superior desde su raiz y
el porta hepatis para pesquisar un reemplazo total
de arteria derecha o hepéatica accesoria. Lo mismo

(“Aceptado por normas hasta el afio 2002.



530 Piggyback con anastomosis cavo suprahepatica término-terminal: una técnica... / Franco Innocenti C

W b

Figura 1. Procuramiento Hepatico: Doble perfusion por via
aortica y portal, con interrupcion del flujo en arteria aorta
supraceliaca, arterias mesentérica superior e inferior y
arteria esplénica. Drenaje por vena cava inferior supradia-
fragmatica hacia el térax. VCSH: Vena cava suprahepa-
tica; VP: Vena porta; AH: arteria hepética; AES: Arteria
esplénica; Ao: Aorta; AMS: Arteria mesentérica superior;
AMI: Arteria mesentérica inferior.

en la membrana gastrohepatica, para pesquisar un
reemplazo o arteria hepatica accesoria izquierda
(Figura 1).

Posteriormente, se extrae el higado, se toma
biopsia y es empacado en ftriple bolsa estéril con
solucién de Wisconsin para su preservacion y
transporte en receptaculo idealmente a cuatro gra-
dos celsius. Se mantiene comunicacion telefonica
con el pabellén del receptor para que el regreso
coincida aproximadamente con el término de la
hepatectomia del receptor.

2. Hepatectomia del receptor: Incision sub-
costal bilateral 4 traveses de dedo bajo reborde
costal, prolongada hacia el xifoides. Se utiliza el
retractor hepatico de Stieber (Automatedmed pro-
ducts, Estados Unidos y Suiza).

Luego se diseca porta hepatis, individualizan-
do via biliar y arteria hepatica, seccionando entre
ligaduras lo mas proximo posible a la placa hiliar y
mantener una longitud que facilite la implantacion.
Se preserva la vena porta en este tiempo, para
diferir lo méas posible la congestion esplacnica y
edema visceral, que puede dificultar la operacion y

aumentar la hemorragia intraoperatoria. Se seccio-
na la membrana gastrohepatica y el ligamento
triangular izquierdo.

Se continda con la seccion del ligamento trian-
gular derecho, movilizando el higado. Se eleva
segmento |, al cénit y se ligan en sentido caudo-
cefélico las ramas venosas de este segmento a la
vena cava. Se diseca la vena porta seccionando y
ligando ambas ramas por separado. Se completa la
movilizacién hepética hasta que dependa de la
vena cava solo por sus suprahepaticas. Se coloca
clamp de Klintmalmy la hepatectomia se finaliza.
Si las venas suprahepaticas media e izquierda son
normales, se cierra el mufién de la vena supra-
hepatica derecha con prolene 5/0.

3. Implantacion: Colocacion del injerto en la
mesa operatoria. Fin de tiempo de isquemia fria e
inicio de isquemia caliente. Cierre del cabo inferior
de vena cava del injerto con prolene 4/0, dejando la
sutura no anudada para drenaje de solucion de
preservaciéon y postreperfusion. Se regulariza el
mufién de las venas suprahepaticas del receptor,
para formar un ostium comin que incluye venas
suprahepaticas media e izquierda. Se recorta la
vena cava suprahepatica del injerto.

Se practica anastomosis término-terminal
cavo-suprahepaticas con prolene 3/0 continuo (4/0
en nifios). Simultdneamente, se perfunde por canu-
la portal del injerto con albumina fria para desplazar
y “lavar” la solucién de preservacion, con elevado
contenido de potasio (Figura 2).

Se continda con anastomosis término-termi-
nal porto-portal entre injerto y receptor, con
prolene 5 6 6/0 continuo, dejando “factor de creci-
miento” a ambos lados de la anastomosis. Se re-
tira el clamp portal y se reperfunde el injerto
drenando aproximadamente 200 cc de sangre por
el cabo inferior de vena cava del injerto, comple-
tando “lavado” de solucién de preservacion y bur-
bujas de aire remanente. Se anuda. Fin de tiem-
pos de isquemia caliente y total. Se diseca arteria
hepética propia hasta emergencia de gastroduo-
denal, que se liga para movilizar arteria hepatica.
Se secciona arteria hepatica comdn en su segmen-
to mas distal, aprovechando el ensanchamiento en
el sitio de emergencia de arteria gastroduodenal
que se anastomosa a la arteria hepatica comun o
al tronco celiaco del injerto, en forma término-ter-
minal continua con prolene 7/0 bajo magnificacion.
Si la arteria del receptor no es satisfactoria en
términos de diametro y flujo, se diseca la aorta
infrarrenal paralela al Treiz hasta el sitio de emer-
gencia de arteria mesentérica inferior. Se efectda
un puente utilizando vasos del donante (lliacos,
generalmente) desde la aorta infrarrenal a la arte-
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Figura 2. Anastomosis entre la vena suprahepatica del
injerto y el ostium comun de venas suprahepéticas media
e izquierda, a prolene 3/0 con punto intermedio para
traccionar y mejor presentar el borde posterior de la
anastomosis. Venas suprahepaticas clampadas con
Klintmalm. Se perfunde con solucion de albimina fria al
5% intraportal para lavar la solucion de preservacion, que
drena por el cabo inferior de la vena suprahepética del
injerto (en gris), cuya linea anastomética no ha sido anu-
dada aun. VP: Vena porta; AH: arteria hepatica

ria hepatica del injerto, via transmesocoélica y
retrogastrica (Figuras 3y 4).

Se colecistectomiza el injerto, preservando un
segmento largo de conducto cistico. A través de

L™

Figura 3. Segmento inframesocélico de puente arterial
aorto-hepatico. Se anastomosa la base del puente a la
arteria aorta en algun punto cuyo limite superior es la
arteria renal y cuyo limite inferior es la arteria mesentérica
inferior.

Figura 4. Segmento supramesocolénico de puente arterial
aorto-hepatico, utilizando injerto iliaco interpuesto de do-
nante cadaver.

éste se introduce un catéter ureteral Bard, niimero
5, que se insinva por el cabo distal del colédoco del
injerto. Se asegura con ligadura reabsorbible al
borde del cistico y con una ligadura elastica estéril
para colapsar el conducto al retirar catéter o si
extraccion o luxacion accidental (Figuras 5 y 6).

Se completa la anastomosis colédoco-cole-
dociana término-terminal con PDS continuo 5/0
(Figura 7). Se prueba hermeticidad anastomatica
inyectando solucion fisioldgica a presion por el caté-
ter transcistico. En nifios pequefios o retrasplantes
se prefiere ascender una Y de Roux, efectuando
anastomosis bilioentérica término-lateral con colo-
cacion de catéter de alimentacion numero 5 trans-
entérico hasta la via biliar para tener acceso
colangiogréfico, que se completa con sutura invagi-
nante tipo Witzel.

Figura 5. Colocacion de catéter transcistico antes de com-
pletar anastomosis colédoco-coledociana.
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Figura 6. Se asegura el catéter transcistico con una liga-
dura elastica.

El catéter para acceso colangiografico se exte-
rioriza por flanco derecho, por debajo de la incision.
Se completa la cirugia colocando entre 1y 4 drenes
segun estado de coagulacion del paciente, dificul-
tad de diseccion y hemorragia del campo operato-
rio. El cierre de laparotomia se efectla en dos
planos con sutura de Vycril 1 continuo y corchetes
a piel.

4. Manejo y seguimiento: Postoperatorio inme-
diato: Manejo en Unidad de Cuidados Intensivos, a
la que si es posible llegan extubados desde pabe-
lién.

Se inicia inmunosupresién con esteroides, 2g
intraoperatorio y se continta con dosis decreciente
desde 50 mg cada 12h a 20 mg cada 12h al sépti-
mo dia, con intencion de retiro a los cuatro meses,
excepto en etiologia autoinmune, caso en el que se
mantienen por al menos un afio.

Cuando la via oral es utilizable y la funcion
renal estable, se inicia inhibidor de calcineurina:
ciclosporina en adultos y tacrolimus en nifios. Para
ciclosporina  microemulsion (Neoral, Novartis
Pharma, Suiza), el nivel objetivo es 200 a 350 ng/ml
el primer mes y luego 150 a 200 ng/ml hasta el afio
post-trasplante, luego del cual es alrededor de
100 ng/ml. Para Tacrolimus (Fk 506) (Prograf,
Fujisawa, Japon) el nivel objetivo es entre 15 y
20 ng/ml el primer mes, luego 10 a 15 ng/ml y
entre 5y 10 ng /ml después del afio. Ademas, se
asocia micofenolato mofetilo (Cellcept, Roche,
USA) en dosis de 1g c/12h hasta los 2 meses si no
hay rechazo agudo y hasta los 4 meses post tras-
plante si aparece rechazo.

La profilaxis infecciosa se realiza con decon-
taminacion selectiva desde el ingreso del paciente
hasta 21 dias post trasplante con norfloxacino y
nistatina orales. Se administra aciclovir por 3 sema-

Figura 7. La vena cava del injerto esta en gris. Anasto-
mosada a ostium comun de venas suprahepaticas media
e izquierda por cefélico, cerrada por caudal, permite la
preservacion de la vena cava del receptor. Se observa
anastomosis biliar término-terminal con catéter transcis-
tico, anastomosis arterial y portal término-terminal, con
“factor de crecimiento”a ambos lados de la anastomosis
de la vena porta. VCI: Vena cava del receptor; D. Vena
suprahepatica derecha; M: Vena suprahepatica media; I:
Vena suprahepética izquierda; AH: Arteria hepatica; Vp:
Vena porta; C: Conducto cistico del injerto.

nas para profilaxis a virus herpes. Se inicia cotri-
moxazol desde el dia 14, 3 veces por semana hasta
los 6 meses post trasplante para profilaxis de
Pneumocystis carinii.

Se realiza colangiograma por catéter protoco-
lar 5 dias post trasplante, previo al cierre del catéter
y a los 21 dias en forma ambulatoria, previo a su
retiro. Se controla con ultrasonografia y doppler en
dias 1, 3 y 5 post trasplante o mas frecuente si
preocupa. Se realiza una biopsia protocolar al sép-
timo dia post trasplante, previo al alta.

El diagndstico de rechazo agudo es histologico
y se trata con 3 g de solumedrol divididos en 3 dias
consecutivos.

Los pacientes son controlados ambulatoria-
mente con bioquimica, niveles de farmacos y
antigenemia-citomegalovirus cada 2 6 3 semanas
hasta 3 meses. Luego, control mensual hasta 6
meses y subsecuentemente cada 2 meses, para
ser mas alejados en la medida que aumenta el
tiempo de seguimiento.

RESULTADOS

La implantacion del aloinjerto hepatico fue rea-
lizada por el autor en 31 trasplantes sobre 30 pa-
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cientes trasplantados en el periodo estudiado. El
seguimiento promedio fue de 20,7+10 meses (6-
45). En 17 de estos 31 trasplantes (55%), el procu-
ramiento hepético fue también efectuado por el
autor en la forma descrita.

Demografia

La edad promedio del donante fue 32.6+12
afios (2-50).

De los receptores, 27/30 correspondieron a
adultos (90%) y 19/30 (63%) fueron mujeres. La
edad promedio del receptor fue 45+15 afios (10
meses-65 afos) y de 4918 afios si se excluyen los
pacientes pediatricos.

Las indicaciones mas frecuentes en adultos
fueron hepatitits autoinmune, cirrosis biliar primaria
y hepatitis C (n=5, 16.2% cada una) (Figura 8).

Del total de pacientes, 5 (16,2%) fueron clasi-
ficados como urgencia nacional siendo para éstas
el tiempo de espera promedio de 12.6+10.1 dias.

El Child promedio en adultos crénicos (n=26/
31) fue 9.28+2.1 (6-13). En 8 de los 26 pacientes
cronicos el puntaje fue >10, con promedio
11,9+0,64 (11-13) El tiempo de espera para pacien-
tes crénicos (n=26/31) fue 2011117 dias.

Técnica

La técnica utilizada es descrita en material y
método siendo 1/31(3.2%) combinado de higado-
rifidn. En 3/31(9.7%) se utilizd puente arterial desde
aorta infrarrenal a arteria hepatica del injerto y en 3/
31(9.7%) se utilizd hepaticoyeyunostomia en Y de
Roux. En los que se practicé anastomosis terminal
colédoco-coledociana (28/31) se dejo catéter trans-
cistico para acceso colangiografico.

Los tiempos de isquemia caliente, fria y total
fueron 44 + 17 (25-120), 294 + 100 (150-612) y
339 + 106(190-660) minutos respectivamente.

Otsoi feeity  GEF (=] 0 CBP {n=S)
s ity 0 HAI (=5}
HAl a= B VHE (n=4]
" (1 ETOH {3
55}~
b | | VHE (e B 53 (n=3)
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Figura 8. Indicaciones de trasplante hepatico. Cirrosis
Biliar Primaria y etiologia autoinmune son las mas fre-
cuentes. CBP: Cirrosis biliar primaria; HAl:hepatitis
autoinmune; VHC: Hepatitis por virus C; ETOH: Etiologia
alcohdlica; SDSP: Sindrome de sobreposicion.

COMPLICACIONES

En un 9,7% (3/31) se presentaron complicacio-
nes biliares precoces, siendo en los 3 casos este-
nosis anastomética, una asociada a fuga pequefia.
Otro paciente present6 fibrosis esfinteriana como
complicacion alejada.

Las complicaciones vasculares estuvieron pre-
sentes en 6,5%(2/31), todos precoces: una pacien-
te con trombosis parcial de vena porta que requirio
trombectomia abierta y una con un aneurisma de la
arteria hepatica y compromiso progresivo de flujo
distal, que se corrigio con un puente aorto-hepatico
utilizando injerto iliaco refrigerado. No hubo trom-
bosis de arteria hepatica en esta serie.

Las complicaciones infecciosas precoces ocu-
rrieron en 3/31 (9,7%) trasplantes, siendo todas
bacterianas ( infeccién urinaria 2, hematoma infec-
tado 1).

Las complicaciones infecciosas tardias se pre-
sentaron en 9/31(29%) casos, siendo infeccién por
citomegalovirus en 5/31 (16,1%) la mas frecuente
(Figura 9).

El 25% de los pacientes (8/31) requiri6 de
reintervencion de algun tipo, siendo estenosis biliar
(2/31) y hemoperitoneo postoperatorio (2/31) las
indicaciones mas frecuentes.

Manejo postoperatorio

La estadia postoperatoria global es 12,5+10
dias (5-48). En adultos, si se excluye las urgencias,
la estadia es 9.6x4.5 dias (5-45). La estadia en
nifios es 15.3+6.4 dias (8-20).

El esquema inmunosupresor fue descrito en
método, agregandose en 10 pacientes como parte

|
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Figura 9. Complicaciones postoperatorias. Las mas fre-
cuentes son las infecciosas tardias. Vasc: Complicacio-
nes vasculares; Bil: Complicaciones biliares; Inf P: Com-
plicaciones infecciosas precoces; Inf T: Complicaciones
infecciosas tardias.
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de un protocolo, daclizumab, sin diferencias en
cuanto a incidencia y severidad del rechazo respec-
to del grupo estandar. La incidencia de rechazo
agudo fue de 8/31(25,8%) durante el primer mes
para aumentar a 12/31(38,7%) si se considera el
primer afio post trasplante.

Un paciente fue cambiado de inmunosupresor
por deterioro de funcion renal desde ciclosporina
microemulsion a rapamicina.

Sobrevida

La sobrevida actuarial de los pacientes es
97%(29/30) a uno y tres afios post cirugia. La
sobrevida actuarial de los injertos es de 90%(28/31)
a unoy tres afios, con 1/31 retrasplante por el autor
y otro en mismo paciente, posterior (Figura 10). En
el grupo de enfermedad hepatica Terminal (CTP 11
0 mas) la sobrevida de pacientes e injerto es de
100% a 1y 3 afios.

DISCUSION

Desde el primer trasplante hepético,! hemos
asistido a una evolucion multifactorial para transfor-
marlo en terapia establecida. El aspecto técnico ha
sido uno de los protagonistas de esta evolucion,
inicialmente con interposicion de vena cava del
donante y uso de by-pass veno-venoso para dar
lugar a técnicas alternativas, con preservacion de
vena cava del receptor, con o sin uso de by-pass.
Nuestro programa, como muchos en el mundo, ha
evolucionado para hacer del piggyback sin uso de
by-pass, nuestra técnica de eleccion desde fines
del afio 2000.4-11

En paises desarrollados, las principales indica-
ciones de trasplante hepatico son cirrosis a virus C,
alcohol y enfermedades colestaticas, que es con-
cordante con la serie presentada.*

Nuestros pacientes fueron trasplantados en un
estadio avanzado de enfermedad, como refleja el
puntaje promedio en la escala de Child-Pugh, 9,3
puntos. Un tercio de los pacientes cronicos pade-
cen de enfermedad hepética terminal, con Child-
Pugh score >10. Un paciente tiene puntaje <7, sien-
do la indicacion colangitis y pancreatitis recurrente
por Caroli difuso.

El manejo perioperatorio se basé en nuestra
experiencia y la de centros importantes para nues-
tra formacion.13.15-18

El aumento del nimero de trasplantes por afio
asociado a la experiencia acumulada han permitido
mejorar progresivamente los resultados del tras-
plante hepatico en nuestro pais.11:1920 En este con-
texto, esta serie se compara favorablemente por la

Sobrevidal
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Figura 10. Sobrevida actuarial en trasplante hepatico. Hay
97% de sobrevida de pacientes y 90% de sobrevida de
injertos a tres afios post trasplante.

baja tasa de complicaciones técnicas y excelente
sobrevida. Nuestros tiempos de isquemia fueron
respetuosos de los margenes de menor riesgo de
complicaciones biliares, vasculares y de no funcién
primaria del injerto asociados a isquemia prolonga-
da.2122 No hubo trombosis temprana de arteria
hepética en esta serie. Las complicaciones vascu-
lares fueron de 6.5%, correspondiendo a 2 pacien-
tes. Una paciente sufri6 cambios al doppler en
control ambulatorio, 20 dias post trasplante. El es-
tudio angiografico demostré un aneurisma de la
arteria hepatica del receptor, presumiblemente en
el sitio de colocacion del clamp. Se decidio efectuar
un puente aorto-hepatico con injerto iliaco de un
donante cadaver. Evoluciona sin complicaciones,
con 2 afios de seguimiento. Otra paciente tuvo
trombosis portal que se sospecha por imagenes,
aunque doppler y angio tomografia axial revelaban
buen flujo portal intrainjerto. Se somete a laparoto-
mia y trombectomia portal, disecando porta retropan-
credtica hasta union con vena esplénica superior, en
donde se practica la nueva anastomosis. Evolucion
satisfactoria a 8 meses. Internacionalmente, se re-
porta alrededor de un 5-8% de trombosis arterial y
un 2-3% de trombosis portal.23:24

Las complicaciones biliares precoces fueron
9,7% (3 pacientes). En los tres casos se tratdé de
estenosis anastomoticas, uno de los cuales se aso-
cié con una fuga pequefa. Un paciente se manejo
con dilatacion endoscoépica y colocacion de stent.
Dos fueron reoperadas por ser precoces (5° dia
postoperatorio). Otro paciente desarrolla fibrosis
esfinteriana después de lo 6 meses. Nuestras com-
plicaciones biliares fueron concordantes con el 10-
30% reportado en la literatura.2325

Las complicaciones infecciosas precoces co-
rrespondieron a 2 infecciones urinarias y un hema-
toma infectado en herida operatoria, siendo las tar-
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dias esencialmente de origen viral, con tasas
esperables.26

En postoperatorio, las estadia global fue de
12,5 dias, siendo 15 dias para nifios, 23 dias para
las urgencias y 9 dias para adultos crénicos. Esto
se explica probablemente por la gravedad de los
pacientes en urgencia y un mayor grado de invasi-
vidad (Monitor intracraneano, ventilacion mecanica,
etcétera) requiriendo mayor tiempo de manejo y
observacion. Los nifios ademas presentan el desa-
fio de que muchas veces son los padres los que
tienen la Ultima palabra en tomar decisiones y de-
ben sentirse comodos con el cuidado y administra-
cién de medicamentos en forma ambulatoria.

El esquema inmunosupresor y el seguimiento
con imagenes e histologia se realiz6 de acuerdo a
protocolos elaborados en base a la informacion y
escuela de nuestro grupo.111214-17 Diez de los pa-
cientes de la serie ademas recibieron bloqueadores
de receptor de interleukina 2 (Daclizumab, Zenapax,
Roche), como parte de un protocolo de investiga-
cién que no arrojo diferencias en incidencia y seve-
ridad de rechazo.?’

Una misma paciente perdid 2 injertos en la
serie al mes del primer y a 2 afios del segundo
trasplante, ambos por razones inmunologicas. El
Unico paciente fallecido fue por una arritmia durante
quimioterapia para enfermedad linfoproliferativa
post trasplante, en ese momento sin evidencia de
enfermedad residual.

Finalmente, la sobrevida de esta serie es com-
parable a la mejor reportada a nivel internacio-
nal.28.29

Estos resultados apoyan la tesis de que el
trasplante hepatico con esta técnica en nuestro
pais, asociado a un manejo protocolizado y a la
experiencia del grupo tiene una alta tasa de éxito,
con alta sobrevida y baja tasa de complicaciones.

Agradecimientos: A nuestros pacientes y al
equipo de trasplante de Clinica Alemana, que hicie-
ron posible la experiencia presentada.
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INFORME

En primer lugar quisiera agradecer al Directo-
rio de la Sociedad de Cirujanos de Chile por haber-
me concedido el honor de comentar el excelente
trabajo del Dr. Franco Innocenti Castro, titulado:
“Piggyback con anastomosis cavo-suprahepaticas
término-terminal: Una técnica segura en implanta-
cion de aloinjerto en trasplante hepatico ortot6pico”.
Este trabajo versa sobre aspectos técnicos, resulta-
dos y deja entrever la experiencia vivida en uno de
los Centros de trasplante hepatico de nuestro pais.

Como lo sefialara SS el Papa, Juan Pablo Il en
el Congreso Mundial de Trasplante celebrado en
Roma el afio 2000, y lo recordara en este auditorio
el Dr. Horacio Rios R., en su informe del trabajo de
Ingreso a esta Sociedad del Dr. José Manuel Pala-
cios J.: “Los trasplantes son una gran conquista de
la ciencia al servicio del hombre y son muchos
los que sobreviven gracias a un trasplante”. Los
trasplantes de érganos, areas de la medicina y
particularmente de la cirugia de alta complejidad y
actualidad mediatica, constituyen la culminacién de
aflos de investigacion basica y clinica de esfor-
zados Yy visionarios pioneros a partir de los inicios
del Siglo XX. Para su ejecucion se parte de la
extrema generosidad humana de la donacion de
6rganos, ocurrida muchas veces en momentos
dolorosos de la muerte inesperada de un familiar
cercano; luego requiere del concurso de una co-
rrecta y extensa formacion quirdrgica, que incluye
elementos de cirugia vascular, de cirugia abdomi-
nal, microcirugia, etc. y finalmente necesita del
desarrollo de una medicina especializada en el
manejo del paciente critico, de la terapia inmuno-

supresora y de la prevencién y tratamiento de las
infecciones.

El Trasplante hepatico ortotopico, representa
el dificil camino de esta area de la Cirugia desde
sus inicios en Denver, Colorado en 1963, cuando
T.E. Starzl, realiz6 el primer trasplante hepatico en
el hombre, en un nifio que fallecié en pabell6n.t
Desde entonces hasta ahora, en que el trasplante
de higado se ha desarrollado exponencialmente,
han pasado sélo 40 afios y nuestro pais ya se hace
participe de este enorme desafio desde 1985 y
particularmente en los Ultimos 10 afios. En esta
perspectiva el trabajo del Dr. Innocenti, es muy
significativo y alentador; luego de una destacada
trayectoria y completa formacion médica y quirargi-
ca, se integra a un equipo de reconocida trayectoria
con quienes logra excelentes resultados. Este tra-
bajo es una muestra de como el trabajo protoco-
lizado, de la mano de una destacada técnica quirdr-
gica, obtiene resultados sobresalientes.

Es un trabajo técnico, con gran contribucion
personal, que muestra las ventajas de la técnica de
trasplante hepatico con preservacién de la vena
cava inferior (VCI) del receptor, ahorrando la utiliza-
cién del bypass veno-venoso y sus complicaciones.
Sin desmerecer que en algunas situaciones la téc-
nica clasica de trasplante con reseccion de la VCI
del receptor y uso de la bomba extracorp6rea con
bypass veno-venoso, es aun un arma Util en el
arsenal del cirujano de trasplante, la implantacién
presentada por el Dr. Innocenti, es una de las téc-
nicas mas utilizadas actualmente en los distintos
centros de trasplantes del mundo. Si bien se ha
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descrito una mayor incidencia de dificultad de va-
ciamiento venoso con esta técnica, los resultados
del Dr. Innocenti sin esta complicacién, no avalan
esos reportes, que son probablemente mas inicia-
les.2 De hecho, una variacién a esta técnica con
anastomosis cava-cava presentada en este audito-
rio por el autor del presente comentario, nacio
como correccién de un caso concreto de Budd-
Chiari ocurrido con la técnica de anastomosis a las
venas suprahepaticas aqui presentadas.3
Quisiera destacar la baja incidencia de compli-
caciones quirirgicas en la serie presentada, sin
trombosis arterial y particularmente la baja frecuen-
cia de complicaciones biliares. Dos aspectos qui-
siera sefialar aqui a este respecto: la tutorizacion
transcistica con fijacion mediante ligadura eléstica,
permite tener las ventajas de un tutor transanas-
tomoético que baja la presién intracoledociana de
una anastomosis fina, junto con la posibilidad de
evaluarla mediante una simple colangiografia a tra-
vés del catéter. Esto, asociado a la ventaja de un
retiro relativamente precoz del mismo, evita las
molestias de la presencia de un catéter por tiempos
prolongados. Recordemos que en los primeros
meses, los pacientes estan bajo efecto esteroidal,
gue impide la formacion de un adecuado trayecto
fibroso, existiendo el riesgo conocido de ocasionar
un biliperitoneo en el momento del retiro del tutor,
tradicionalmente una sonda de Kher. El segundo
aspecto a comentar, es que al utilizar el periodo de
30 dias para la consignacion de las complicaciones
precoces, probablemente se omiten algunas compli-
caciones biliares (no necesariamente quirdrgicas),
que aparecen posteriormente, particularmente las
estenosis. El periodo de 3 meses post-traplante,
me parece que representa mejor el espectro de
morbilidad asociada a esta intervencién quirtrgica.
Otro comentario se refiere a los diferentes es-
guemas inmunosupresores. Existen casi tantos
esquemas como centros de trasplantes, sin embar-
go, hay 2 tendencias hoy en dia mas claras. La
induccion intraoperatoria con esteroides en grandes
dosis, en esta serie con 2000 mg de metilpred-
nisolona, tiene un abanico de posibilidades que van
desde la ausencia total de esteroides intraope-
ratorio (Centro de Trasplante Hepatico del Queen
Elizabeth Hospital, Birmingham, Reino Unido), pa-
sando por pequefias dosis de hidrocortisona (Clini-
ques Universitaries Saint-Luc, Universidad de
Lovaina, Bélgica y algunos centros alemanes), has-
ta los 1000 mg que se utilizan en la mayor parte de
los centros, incluidos el nuestro. La utilidad de es-
tos esquemas, van mas de la mano de contrarres-
tar los efectos del dafio de isquemia-reperfusion,
gue de la induccién de inmunosupresion. Cuando

se transplantan pacientes muy deteriorados, o con
enfermedad 6sea avanzada asociada a las enfer-
medades hepaticas colestasicas crénicas, puede
tener una ventaja el utilizar dosis menores de
esteroides intraoperatorio. El segundo aspecto que
quisiera sefialar, es que el esquema inmunosupre-
sor aqui presentado por el Dr. Innocenti, busca en
el mediano plazo la menor inmunosupresion posi-
ble compatible con una buena funcién del injerto,
suspendiendo los esteroides a partir del cuarto
mes, salvo algunas excepciones. Actualmente se
intenta llevar a monoterapia inmunosupresora al
afo de trasplante, lo que en nuestro pais tiene un
alcance econémico muy importante.

Finalmente quisiera aprovechar esta tribuna
para referirme al tema del financiamiento de esta
terapia en nuestro pais. Pese a que entre 4000 y
5000 chilenos adultos fallecen de enfermedades
hepaticas croénicas al afio,* constituyendo la prime-
ra causa de muerte en varones entre 45y 60 afios,
el programa nacional de trasplante con financia-
miento del Fondo Nacional de Salud, sélo financia
alrededor de 30 trasplantes hepaticos por afio. Por
otra parte, la insuficiencia hepética cronica, no esta
entre las llamadas enfermedades AUGE, del pro-
yecto de reforma de salud en curso.

Paradodjicamente, la lista de espera nacional
sigue incrementandose, superando los 100 pacien-
tes en espera actualmente, pudiendo llegar, si el
acceso a financiamiento creciera, a doblarse o tri-
plicarse en los proximo afios. Los resultados pre-
sentados por el doctor Innocenti y de otros centros
de trasplante hepatico en Chile, avalarian clara-
mente un cambio en el enfrentamiento de cobertura
de esta terapia por parte de nuestra autoridades
econdémicas y de salud. Al menos 2/3 de los adultos
trasplantados de higado, estaran en condiciones de
trabajar al afio post-trasplante, devolviendo la in-
version que el pais inicialmente gasta en ellos,
destacando ademas que nuestros costos estan
muy por debajo de los costos internacionales de
esta terapia.

Sefior Presidente:

El Dr. Innocenti, cirujano digestivo y de tras-
plantes de 35 afios, curso sus estudios de Medicina
en Concepcion, egresando en 1993 como el mejor
alumno de su promocion y de todas las Universidad
Chilenas; realizé su residencia de Cirugia General
en la misma Universidad entre 1994 y 1997, con
estadias complementarias en distintos Servicios de
Cirugia General y de Cirugia Cardiotoracica en
California, y en la Clinica Mayo, en Minnesota,
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USA, para finalmente realizar un fellow de Cirugia
de trasplantes de la American Society of Transplant
Surgeons en la propia Clinica Mayo entre 1997 y
2000. A su regreso a nuestro pais se integr6 al
Equipo de Trasplante Hepatico de la Clinica Alema-
na de Santiago y al Servicio de Cirugia del Hospital
Alberto Hurtado, trasladandose y volviendo actual-
mente a su region de Concepcion, para hacerse
cargo del Servicio de Cirugia de la Clinica Sana-
toria Alemén en calidad de Jefe de Servicio, donde
seguramente sera un gran impulso para el desarro-
llo de la cirugia y de los trasplantes. Tiene numero-
sas presentaciones en Congresos Médicos de la
Especialidad, tanto nacionales como extranjeros,
con importantes contribuciones publicadas en Chile

y en prestigiadas revistas extranjeras. En resumen
sefior Presidente, el Dr. Franco Innocenti Castro,
autor del destacado trabajo aqui presentado, tiene
los méritos personales y profesionales que me ha-
cen recomendarlo encarecidamente para integrar-
se como Miembro Titular de nuestra Sociedad de
Cirujanos de Chile. Su pertenencia, sin duda algu-
na contribuira a engrandecer nuestra sociedad.
Gracias.

Dr. JORGE MARTINEZ C.
MSCCH

Santiago, junio de 2004.



