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RESUMEN

INTRODUCCION. La preservacion de la vena cava durante el trasplante hepatico
ortotépico ha ganado adeptos, pero son aln polémicos los beneficios de la derivacion
portocava transitoria durante la técnica de preservacion de la vena cava o piggyback.
Este estudio persiguio el objetivo de evaluar los beneficios de la derivacién portocava
transitoria durante el trasplante hepatico con preservacién de la vena cava.
METODOS. Se realizé un estudio prospectivo aleatorio con 34 pacientes que recibieron
trasplante hepatico en el Hospital «<Hermanos Ameijeiras» en un periodo de 4 anos.



Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos: Grupo A) con derivacion portocava
transitoria (n = 16) y Grupo B) sin ella (n = 18). En todos los pacientes se utilizd
técnica de piggyback y se midieron variables hemodindmicas y bioquimicas.
RESULTADOS. Los datos preoperatorios fueron similares. El tiempo quirdrgico fue
también similar (403 £ 77 min y 387 £ 56 min; p = 0,3). Los requerimientos de
glébulos fueron menores en el grupo A (3,3 £ 2,5 unidades frente a 4,2 £ 2,9
unidades), aunque no hubo diferencias significativas. Durante la fase anhepatica la
disminucion del indice cardiaco fue menor en el Grupo A (- 6,8 % frente a - 27,3 %;
p = 0,05), y la diuresis durante la fase anhepatica fue también mayor en este grupo
(3,6 £ 2,97 en comparacion con 2,1 + 1,38 mL/(kg - h); p = 0,005). No hubo
diferencias en los parametros bioquimicos en los tres primeros dias después del
trasplante, aunque los valores de creatinina fueron mayores en el Grupo B.
CONCLUSIONES. El uso de la derivacion portocava durante el trasplante hepatico
ortotépico mejora la hemodinamica, puede contribuir a reducir los requerimientos de
glébulos y protege la funcién renal, aunque incrementa moderadamente el tiempo
quirargico.

Palabras clave: Derivacion portocava, trasplante hepatico, preservacion de la vena
cava.

SUMMARY

INTRODUCTION. The preservation of the vena cava during the orthotopic liver
transplantation has won followers, but the benefits of the temporary portocaval shunt
during the technique of preservation of the vena cava or piggyback are still polemical.
This study was aimed at evaluating the benefits of temporary portocaval shunt during
liver transplantation with preservation of the vena cava.

METHODS. A prospective randomized study was undertaken with 34 patients that
received liver transplantation in "Hermanos Ameijeiras" Hospital during 4 years. The
patients were divided into 2 groups: A) with temporary portocaval shunt (n = 16) and,
B) without it (n = 18). The piggyback technique was used in all the patients, and the
hemodynamic and biochemical variables were measured.

RESULTS. The preoperative data were similar. Surgical time was also similar (403 =
77 miny 387 £ 56 min; p = 0.3). The requirements of red blood cells were lower in
group A (3.3 £ 2.5 units versus 4.2 £ 2.9 units), although there were no significant
differences. During the anhepatic phase, the reduction of the heart rate was lower in
group A (- 6.8 % versus - 27.3 %; p = 0,05). Diuresis during this phase was higher in
this group (3.6 £ 2.97 compared with 2.1 £ 1.38 mL/(kg - h); p = 0.005). No
differences were found in the biochemical parameters in the first three days after
transplantation, even though the values of creatinine were higher in group B.
CONCLUSIONS. The use of the portocaval shunt during the liver orthotopic
transplantation improves the hemodynamics, contributes to reduce the requirements
of red blood cells and and protects the renal function, although it moderately increases
the surgical time.
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INTRODUCCION

El trasplante hepatico ortotopico (THO) ha experimentado numerosos avances que han
permitido mejores resultados. Paralelamente, el THO ha sufrido modificaciones en la
técnica quirurgica, las cuales han aportado mayor seguridad para los pacientes.®

La técnica clasica descrita por Thomas Starzl requiere del pinzamiento de la vena cava
inferior y de la vena porta durante la fase anhepatica. Esta situacién provoca una
disminucién del retorno venoso con la consecuente inestabilidad hemodinamica, asi
como hipertensién portal por el secuestro en el drea esplacnica.? Como alternativa para
superar estas alteraciones, se introdujo inicialmente el uso de la derivacion veno-
venosa.’ Esta nueva alternativa mostré nuevas complicaciones importantes, por lo que
posteriormente fue reemplazada por una nueva técnica: la preservacion de la vena
cava del receptor.’

La técnica de preservacion de la vena cava o piggyback no evita el pinzamiento de la
vena porta y las consecuencias del éxtasis venoso. Por ello se ha asociado a ella el uso
de una derivacion porto-cava temporal (DPCT) con el objeto de mantener el flujo
sanguineo en ambas venas durante la fase anhepatica.*”

Este ha sido un tema de debate interminable en la literatura especializada,®’ por lo
que decidimos llevar a cabo este estudio, con el objetivo de evaluar los beneficios de la
derivacion portocava transitoria durante el trasplante hepatico con preservacion de la
vena cava.

METODOS

Se realiza un estudio longitudinal, prospectivo y aleatorio, con 34 pacientes tratados
con trasplante hepatico en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» entre julio del 2002 y
julio del 2006. En todos los enfermos se utilizd la técnica hepatectomia con
preservacion de la vena cava y se agregé la modificacion de la derivacién porto-cava
transitoria termino-lateral (figura 1), segun aleatorizacion. Todos los pacientes se
distribuyeron de forma aleatoria en 2 grupos, con ayuda de un programa
computadorizado, controlado por el coordinador del estudio. Un primer grupo A, con
aquellos enfermos en los que se utilizé la DPCT y otro grupo B, donde no se utilizo.
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Fisura 1, Anastomosis porto-cava terminolateral terminada, realizada

durante la fase de hepatectomia con preservacion de la cava.

Métese el higado redhazado cefilicamente mientras se ligan las rarmas venosas retrohepaticas,

Se excluyeron del estudio los pacientes que presentaban alguno de los criterios
siguientes: pacientes no cirroticos, retrasplante, imposibilidad de preservar la vena
cava inferior, sindrome de hipertensién pulmonar, trasplante combinado hepato-renal
y pacientes con procedimientos previos para hipertensién portal. Se determinaron
durante el THO los parametros siguientes: indice cardiaco (litros. min™*.m?), diuresis
(mL/kg/h), transfusion de glébulos (unidades), tiempo quirdrgico (minutos), valores de
pruebas bioquimicas durante los primeros 3 dias posteriores al trasplante.

Se realizd analisis estadistico descriptivo en todos los casos. Para la comparacion de
datos cuantitativos se utilizé analisis de la varianza de una via (ANOVA) para
comparacion dentro del mismo grupo en diferentes tiempos del estudio. Cuando el
ANOVA demostro diferencias significativas, se realizé un analisis posterior mediante la
prueba de Tukey. En todos los casos un valor de p < 0,05 de considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Los pacientes de ambos grupos tenian caracteristicas similares al recibir el trasplante.
La tabla 1 refleja algunos de estos elementos. La edad promedio del Grupo A fue de 53
afios, mientras que la del Grupo B fue de 50 afnos. En ambos grupos la causa mas
frecuente para el trasplante fue la cirrosis pos alcohdlica (63 %).



TaeLa 1. Caracteristicas generales de ambos grupos

Parametros Grupo A {con DPCT) | Grupo B {sin DPCT)
Mamero de enfermos 16 18

Edad £33+ 3 o+ 4

Sexo MAF 10/6 1276
Cirrosis alcohdlica 60 % E6 %
Cirrosis YWHC 10 9% 19 9%

CHILD &/B/C 2/T4T 1/11/6

DPCT: derivacidn portocava termporal,

El tiempo quirtrgico promedio en el grupo A fue de 403 £ 77 minutos, mientras que en
el grupo B el tiempo promedio fue de 383 = 56 (p = 0,07). Para la realizacion de la
anastomosis porto-cava se requirié una media de 20 £ 7 min y la duracion de la fase
anhepatica fue 134 £ 55 min, 120 £ 30 min de los cuales los pacientes estuvieron con
derivacion porto-cava.

La figura 2 muestra la evolucion de los parametros hemodinamicos en las diferentes
fases del trasplante (1 = diseccién, 2 = fase anhepatica, 3 = reperfusién y 4 = fin de
la intervencion). Los dos graficos superiores corresponden al grupo A y muestran como
significativo una presién arterial media (PAM) que se incrementa ligeramente durante
la fase anhepatica, con una caida de casi 15 % durante la reperfusién para luego
restablecerse a sus valores normales al final de la operacion. Estas modificaciones se
corresponden a su vez con disminuciones de la presion venosa central (PVC) y de la
presion capilar pulmonar enclavada (PCP) durante la fase anhepatica. Dichas
variaciones junto a otros elementos producen una disminucion del indice cardiaco (IC)
de alrededor del 7 %, con una caida del ritmo diurético desde 4,3 a 1,3 mL/(kg - h).
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Figura 2. Comportamiento hemodindmico de los pacientes de ambos grupos

durante el trasplante hepatico.
FZ: frecuencia cardiaca (latfmind: PAM: presidn arterial media (rmrn Hg); PWE presion venosa central (an H.O);

PCP: presidn capilar pulmmonar enclavada (rm Hgl IS indice cardiaco (L min™ e

Si observamos las graficas inferiores de la propia figura 2, podemos entonces analizar
este mismo comportamiento en el grupo B. Solo que esta vez la curva de la PAM se
modifica con un patrén decreciente, que solo se recupera al final de la intervencion. El
resto de las presiones experimenta una tendencia similar al grupo A, aunque las
magnitudes de disminucién son significativamente mayores, especialmente en la PVC
con una caida de casi 35 % (p < 0,01) y del IC, con una disminucién del 27,3 %

(p = 0,04). En cuanto a la diuresis no se observaron diferencias significativas entre los
grupos.

Durante la operacion no hubo diferencias significativas entre los requerimientos de
glébulos y otros hemoderivados, aunque estos fueron mayores en el grupo B,
especialmente en aquellos pacientes con poca o ninguna hipertension portal.

La tabla 2 muestra estos valores, al igual que los parametros bioquimicos de alanina
aminotransferasa (ALT) y creatinina después del trasplante, que brindan alguna
informacion de la funcién hepatica y renal. Ambos grupos mostraron valores similares,
aunque el grupo A mostré mejor comportamiento en los dos parametros.



TaeLs 2. Requerimientos de globulos rojos perioperatorios

¥ parametros bioquimicos después del trasplante

: ANOWA y
Farametro Grupo A Grupo B
Turkey
Requerimientos de gldbulos rojos
) 3,3 £ 2,5 4,2 +£ 2,9 =]
{unidades)
“alores pico de ALT
820 + 200 B72 + 196 S
(UI/L)
Yalores medios de creatinina
. 0,6 £ 0,08 0,8 £ 0,003 =]
despues del trasplante {mg/dL}

ALT: alanina aminotransferasa.

DISCUSION

Los cambios hemodinamicos caracteristicos del THO realizado segun la técnica clasica
pueden ser parcialmente compensados mediante el uso de la técnica de preservacion
de la cava. Sin embargo, aun cuando la técnica de preservacién de la vena cava
inferior permite mejorar la estabilidad hemodinamica durante la fase anhepatica y la
reperfusion, el pinzamiento de la vena porta implica un mayor aumento de la presion
portal, asi como una cierta disminucion del indice cardiaco. Este incremento de la
presion portal puede ocasionar dificultades en la diseccion durante la hepatectomia,
con aumento de las pérdidas sanguineas, acidosis por estasis en el area esplacnica y
secuestro de volumen circulatorio.®?®

En este estudio comparamos el comportamiento de las variables hemodinamica y
posoperatorias de dos grupos de enfermos sometidos a THO, con derivacion porto-cava
transitoria y sin ella.

El hecho de realizar la DPCT comprende un tiempo quirdrgico sobreafiadido, que en el
grupo A del presente estudio alcanz6 un valor promedio de 30 min. En el grupo B,
donde no se realiz6é esta modificacién técnica, a modo de grupo control, se observé un
deterioro no importante de la hemodinamia durante la fase anhepatica y especialmente
en la reperfusion. En este grupo sucedieron los cambios hemodinamicos propios de la
técnica de hepatectomia total con preservacion de la cava. En ellos se produce una
disminucién del de precarga, producto del clampaje portal, que luego se intensifica con
el pinzamiento de las venas suprahepaticas.?® Esto se tradujo en una disminucién de
las diferentes presiones (PAM, PVC y PCP), con la consiguiente disminucion del IC en
casi 28 %. Esto se expresa con una disminucién del gasto urinario y un aumento de las
demandas de volumen, a expensas de diferentes soluciones y hemoderivados.

Por otra parte, la estasis venosa en el sistema portal produce congestién esplacnica y
distension intestinal, que esta directamente relacionada con la duracidn del clampaje
de la vena porta. Todos estos cambios fueron mas evidentes en pacientes con poca



hipertensién portal, producto de su enfermedad de base (tumores, insuficiencias
hepaticas agudas, etc.).®°

En el grupo A, en los cuales si se realiz6 la DPCT, se evidencié una mejor estabilidad
hemodinamica, que se observd en todos los parametros, aunque solo hubo diferencias
significativas en la PVC y el IC. En este grupo hubo una menor disminucién del ritmo
diurético y del aporte de soluciones y hemoderivados. Probablemente la disminucion de
la presion portal y de la congestion del higado durante la fase anhepatica facilitan la
técnica de hepatectomia y disminuyen el sangrado,® aunque no hubo diferencias
significativas en este aspecto.

Al comparar la evolucién posoperatoria de los enfermos, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos, aunque se observaron cifras de creatinina inferiores
en el grupo A. Ello pudiera estar en relacién con el beneficio de la DPCT, aunque no
existen evidencias suficientes para hacer tal aseveracién.®

En conclusién, en los pacientes trasplantados con preservacién del flujo portal y de
cava durante la fase anhepatica, la evolucién hemodinamica se caracteriza por escasa
disminucién del indice cardiaco, de la presién arterial media y de las presiones de
llenado, en comparacidon con pacientes con pinzamiento portal. Estos beneficios son
mas evidentes en los enfermos en los cuales existe poca hipertension portal de base o
en los que padecen hepatectomia prolongada.

Debera evaluarse casuisticamente el uso de esta modificacidon técnica para lograr los
mejores resultados en cada paciente.
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