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La hepatectomia en el donante en el contexto
de una extraccibn multiorganica
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El inicio en el afto 1984 del primer programa de tras-
plante hepatico en Espafia® supuso un cambio importan-
te en el concepto, estrategia y técnica de la donacion de
6rganos en nuestro pais. Hasta entonces el cirujano de
trasplante renal, en general un especialista en urologia,
era el nico implicado en la intervencion en el donante
que consistia en la extraccion de ambos rifiones. La téc-
nica que se utilizaba en el mayoria de Centros era la di-
seccion exhaustiva de los pediculos vasculares renales y
uréteres, la extraccién por separado de los rifiones y la
perfusion ex situ con el liquido de preservacion. El por-
centaje de necrosis aguda postrasplante y, por tanto, ne-
cesidad de didlisis era alto.

A partir de 1984, la necesidad creciente de 6rganos
para trasplante cardiaco, hepatico, pancredtico, pulmo-
nar, etc., ha obligado a aprovechar al maximo los esca-
sos donantes y por tanto las extracciones multiorganicas
son ahora la regla. La mayoria de estos 6rganos son vi-
tales, en el sentido de que sus funciones no pueden ser
sustituidas por otros procedimientos, como la hemo-
dialisis en el trasplante renal y por tanto deben funcio-
nar de inmediato después gel trasplante. El correcto
mantenimiento del donante antes y durante la interven-
cion es primordial para conseguir este objetivo. La estra-
tegia de una extraccion multiorgénica debe consensuar-
se entre todos los equipos participantes; sin embargo,
existen unos principios aceptados por todos que descri-
bimos a continuacion?*.

La hepatectomia en el donante es una parte funda-
mental del trasplante hepético. El éxito del mismo y la au-
sencia de complicaciones dependera en gran medida de
la correcta funcién del 6rgano trasplantado. Debemos
poner énfasis en la importancia del mantenimiento del
donante en cuanto a su hemodinamia, oxigenacion,
equilibrio hidroelectrolitico y profilaxis de las infecciones.
Esta labor fundamental se lleva a cabo en las Unidades
de Cuidados Intensivos, cuyo personal debe estar con-
cienzado de la importancia de su labor y los equipos de
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trasplante les debemos agradecer profundamente su ab-
neFada tarea, generalmente poco reconocida. La labor
del anestesista durante la intervencién merece también
ser destacada. Se trata de una operacion de varias horas,
muy traumatizante en un donante generalmente muy
inestable. Su trabajo consiste fundamentalmete en el
control hemodinamico hasta el momento de la perfu-
sion y enfriamiento de los organos.

El cirujano que realiza la hepatectomia en el donante
ha de ser un experto en trasplante hepético y conocer
ademas la técnica y necesidades de los demas equipos
implicados en una extraccibn multiorganica. Antes de ini-
ciarse la intervencion se debe consensuar una tactica que
sea satisfactoria para todos. La hepatectomia es la fase
mas laboriosa de la intervencion en el donante multior-
ganico y en consecuencia es el cirujano hepatico el que
inicia y realiza la parte mas importante de la diseccion ab-
dominal. Cuando se extraiga el pancreas sera el siguien-
te 6rgano en ser disecado. La diseccion renal, en gene-
ral, se realiza una vez se han perfundido los 6rganos y
se ha realizado la extraccion cardiaca, hepatica y pancrea-
tica.

La filosofia de la extraccion multiorganica en el donan-
te es: 1) Disecar lo suficiente los 6rganos a extraer para
determinar las posibles anomalias anatomicas y facilitar
la extraccion posterior. 2) Perfusion in situ y enfriamien-
to de los 6rganos con el liquido de preservacion frio para
anular el tiempo de isquemia caliente tan nocivo para la
preservacion de los organos. 3) Extraccion de los Orga-
nos con los pediculos vasculares. El orden de extraccion
viene determinado por la tolerancia a la isquemia de los
distintos organos. Asi pues, primero se extraen el cora-
z6n y los pulmones y después, por este orden, el higa-
do, péancreas y rifiones.” S D

La intervencion en el donante se inicia mediante un
abordaje amplio a través de una esternotomia y laparo-
tomia media que permite trabajar con comodidad tanto
en el térax como en todos los organos abdominales. La
exploracion de los Organos para asegurar su buen esta-
do es el siguiente paso fundamental. Una vez compro-
bado este extremo se inicia la preparacion definitiva del
receptor para el trasplante. Nosotros iniciamos la inter-
vencion por la region inframesocolica; de esta manera di-
secamos la aorta, vena cava inferior y arterias mesentéri-
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cas inferior que se liga y superior que se pasa una liga-
dura sin anudar. La razon de esta practica es poder ca-
nular rapidamente y enfriar los 6rganos en caso de pa-
rada cardiaca del donante en el curso de la intervencién.
El siguiente paso es la diseccion del hilio hepatico y re-
gion supramesocolica. En primer lugar mediante palpa-
cion del hilio hepatico, diseccion de las arteria hepatica
y exploracion del epiplon menor debemos estudiar las
posibles anomalias arteriales que se presentan casi en un
tercio de los casos. Las mas frecuentes son: una rama ar-
terial proveniente de la arteria coronaria-estomaquica
que a través del epiplon menor gastrohepatico se dirige
al lobulo izquierdo hepatico y una rama arterial derecha
proveniente de la arteria mesentérica superior que se si-
tta por detras y a la derecha de la vena porta y que a
veces es la (inica arteria hepatica.

Se diseca la arteria hepatica ligando y seccionando sus
ramas gastroduodenal y pilorica. Una vez llegamos al
tronco celiaco se disecan las arterias esplénica y corona-
ria estomaquica. Si se extrae el pancreas no se liga la ar-
teria esplénica, mientras que si existe una rama hepatica
de la coronaria tampoco se liga, sino que se disecan y
ligan las ramas gastricas. Se prosigue la diseccion hasta
la aorta a nivel del hiato diafragmatico donde se deja pre-
parada para el clampaje. A continuacion se diseca la vena

orta en su trayecto retropancreatico donde confluyen
as venas esplénica y mesentérica superior, normalmen-
te si no se extrae el pancreas seccionamos el cuello del
pancreas para tener un mejor acceso a la diseccion y ca-
nulacién posterior de esta vena. Finalmente disecamos
la via biliar a nivel retrospancreatico para obtener la ma-
xima longitud y se lava con suero fisiologico a través de
una abertura en la vesicula biliar. Frecuentemente halla-
mos una implantacion baja del cistico y al seccionar el
colédoco hallamos dos boquillas. La movilizacién del hi-
gado mediante la seccion de los ligamentos de fijacion
es una maniobra que normalmente se efectia una vez
perfundidos los 6rganos.

Finalmente, la diseccion hepatica es el momento en
que los cirujanos cardiacos retornan al campo y comple-
tan la preparacion del corazon y en su caso los pulmo-
nes. Mientras tanto el cirujano hepatico coloca las canu-
las en la aorta por encima de la bifurcacion iliaca y una
canula de desagiie en la vena cava inferior y otra canula
en la porta generalmente a través de la vena esplénica.
Una vez esta todo preparado para la perfusion in situ de
los 6rganos se clampa la aorta a nivel diafragmatico y se
liga la arteria mesentérica superior, iniciandose la perfu-
sion del higado por la aorta y vena porta y de los rifio-
nes por la canula aortica. El desangrado se realiza por la
canula situada en vena cava inferior, aunque es conve-
niente también abrir la vena cava inferior suprehepatica
para evitar el estasis en higado.

La solucion utilizada para perfundir y preservar el hi-
gado era, hasta hace poco tiempo, la misma que los ri-
nones, es decir, la solucién de Collins. Sin embargo, en
la actualidad utilizamos la solucién de la Universidad de
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Wisconsin o solucion de Beltzer, que ha demostrado
ser superior permitiendo alargar el tiempo de preserva-
cion hasta venticuatro horas. Podemos utilizar sélo la so-
lucién de Wisconsin, que es el método mas caro, aun-
que justificable cuando la preservacion ha de ser larga,
es decir, superior a doce horas. Un método efectivo y
més barato es perfundir primero con la solucién de Co-
llins y posteriormente se perfunden tres litros de solu-
cion de Wisconsin por vena y arteria hepética una vez
el higado se ha extraido.

La extraccion hepatica se efectia una vez extraidos el
corazon y los pulmones. Se finaliza la diseccién del hilio
hepatico, tronco celiaco, arteria mesentérica superior y
aorta hasta poder colocar un.clamp vascular en la aorta
a nivel de la salida de la arteria mesentérica superior o
por debajo si existe una rama hepatica originada en esta
arteria. Siempre deben localizarse y preservarse las arte-
rias renales. Se extrae un fragmento de aorta junto al tron-
co celiaco y se secciona la vena cava inferior por encima
de las renales y a nivel de la auricula derecha. El higado
una vez extraido se coloca en una doble bolsa de plas-
tico con la solucion de preservacion fria a cuatro grados.

Extraccién combinada de higado y pancras

La utilizacion del pancreas total junto con el duodeno
como injerto ideal en el trasplante de pancreas y el au-
mento de trasplantes hepaticos y también pancreaticos
ha obligado a compartir donantes y a elaborar una es-
trategia de extraccion de estos 6rganos que comparten
pediculos vasculares. En general se acepta que el tronco
celiaco debe quedarse con el higado.

Las variaciones sobre la técnica ya descrita se concre-
tan en primer lugar en la diseccion de la arteria hepatica
en que se liga la arteria gastroduodenal, pero no la arte-
ria esplénica. Después de completar la diseccion hepa-
tica se realiza la diseccion y preparacion del pancreas
que consiste en la movilizacion del cuerpo y cola pan-
creaticos, diseccion de los vasos mesentéricos superio-
res por debajo del pancreas y seccion del duodeno con
aparato de autosutura. La perfusion portal hepatica pue-
de realizarse a través de una canula colocada en la vena
mesentérica inferior; sin embargo, actualmente nosotros
canulamos en principio la aorta y vena cava inferior e ini-
ciamos la perfusion por la aorta, inmediatamente seccio-
namos la vena porta por encima del pancreas dejando
longitud suficiente junto al injerto pancreatico y coloca-
mos la canula en el cabo hepatico para perfundir el hi-
gado. De esta manera mejoramos el drenaje del pan-
creas evitando la hipertension venosa y el edema pan-
credtico. Una vez perfundidos higado y pancreas se rea-
liza la extraccion hepatica seccionando la arteria esplé-
nica en su origen y suturando la boca en el tronco celia-
co con sutura vascular mientras se deja marcada la boca
de la arteria esplénica con un punto vascular. Finalizada
la extracci6 hepatica se completara la diseccion y extrac-
ci6n del pancreas vy rifiones.

La extraccion de los vasos iliacos del donante es fun-



damental en el trasplante hepético para posibles recons-

trucciones arteriales en el receptor. En caso de extrac-’

cién simultanea de higado y pancreas se compartiran di-
chos injertos, ya que seran necesarios para la arterializa-
cion del pancreas.
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