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Extraccion simultanea de higado y pancreas
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El trasplante del duodeno-pancreas con derivacion uri-
naria de la secrecion exocrina, mediante anastomosis
duodenovesical, es la técnica de eleccion en el trasplan-
te de pancreas ya que aporta mayor masa de islotes y pa-
rece tener menor riesgo de aparicion de una trombosis
vascular en relacion al trasplante segmentarip. La anasto-
mosis duodenovesical permite la monitorizacion de la
amilasa en la orina, posibilitando un diagnostico precoz
del rechazo.

Esta técnica requiere la extraccion del pancreas com-
pleto con su vascularizacion dependiente del tronco ce-
liaco, arteria mesentérica superior y vena porta. Sin em-
bargo, esta vascularizacion es compartida con el higado,
lo que hizo que, inicialmente, solo se llevaran a cabo ex-
tracciones del pancreas completo en donantes en los
que el higado no era utilizado.

No obstante, en los tltimos tres afios se han desarro-
llado técnicas alternativas que hacen posible la extrac-
cion conjunta de pancreas e higado, con buenos resul-
tados funcionales para ambos organos* . En unas téc-
nicas, basandose en la mayor tendencia a la trombosis
del pancreas*, la arteria celiaca'y mesentérica superior in-
cluidas en un parche aértico forman parte de los elemen-
tos vasculares del injerto pancreético, quedando la vas-
cularizacion arterial del higado dependiente de la arteria
hepatica com(in* 6%, En otras, por el contrario, apo-
yandose en el caracter vital del trasplante hepético, el
tronco celiaco con su parche aodrtico peérmanece unido
al injerto hepatico, manteniéndose la irrigacion arterial
del pancreas a través de las arterias esplénica y mesen-
térica superior, lo que obliga a distintos tipos de recons-
truccion arterial” en la cirugia de banco. Ambas mo-
dalidades técnicas son posibles gracias a la doble irriga-
cion arterial del duodeno y la ca%)eza pancredtica, a tra-
vés de las arterias pancreaticoduodenal superior, rama
de la gastroduodenal, y de la pancreaticoduodenal infe-
rior, rama de la mesentérica superior, que se interconec-
tan formando una rica arcada vascular doble, anterior y
posterior. Este circuito anastomoético es la que hace po-
sible la ligadura de la gastroduodenal, siendo fundamen-
tal preservar la pancreaticoduodenal inferior.
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Para llevar a cabo la extraccion simultanea de higado
y pancreas se necesita buena voluntad y coordinacion
por parte de los dos grupos de trasplante, para buscar la
solucion 6ptima en cada caso para ambos 6rganos, pues
uno u otro debera renunciar a una parte de la vasculari-
zacién comun.

Técnica de extraccién

La extraccion simultanea de pancreas e higado requie-
re una laparotomia media xifopubiana, que se completa
con dos incisiones laterales, conformando una incision
cruciforme que facilita notablemente la exposicion del
bazo y la diseccion del pancreas. Si hay extraccion car-
diaca la incision se completa con una esternotomia me-
dia (el equipo de trasplante cardiaco explora el corazon
y realiza la movilizacion preliminar de los grandes vasos).
A continuacion se diseca la aorta distal y la cava inferior,
tras incidir el peritoneo parietal posterior y desplazar el
intestino hacia arriba. Con ello se tiene libre acceso a los
grandes vasos para poder iniciar en cualquier momento,
de forma inmediata, la perfusion in sity, si se produjera,
de forma imprevista, una caida de la tension arterial que
no responde al tratamiento. Tras ello se procede a la bus-
queda cuidadosa de posibles arterias hepaticas aberran-
tes, cuya presencia podria hacer imposible la extraccién
del pancreas. Yaganaga y cols., en una serie de 132 ex-
tracciones hepaticas consecutivas hallaron anomalias de
la vascularizacion arterial del higado en un 28,9 % de los
casos, siendo necesario en la mitad de ellos la realiza-
cion de reconstrucciones arteriales antes del trasplante.
El hallazgo de una arteria hepatica derecha procedente
de la arteria mesentérica superior haria abandonar la ex-
traccion del pancreas. La existencia de una arteria hepa-
tica izquierda originada en la arteria gastrica izquierda no
es una contraindicacion para la extraccion combinada
del higado y el pancreas; sin embargo, una arteria hepa-
tica derecha de origen, la mesentérica superior, puede
contraindicar proseguir con la extraccion simultanea. Del-
monico y cols.™ y Nghiem® consideran, que sean cuales
sean las anomalias arteriales, practicamente siempre es
posible la extraccion simultanea del pancreas y el higa-
do, aunque ello, a veces, implique complejas reconstruc-
ciones arteriales en el injerto hepatico. Descartada la
existencia de anomalias arteriales, se dividen los ligamen-



tos triangular y coronario y se aisla la cava infra y supra-
hepética.

A continuacion se procede a la seccion del epiplon
mayor, desde el piloro hasta el angulo esplénico del co-
lon, y de los vasos gastricos cortos. Una vez liberada to-
talmente su curvadura mayor, el estomago se desplaza
hacia arriba, y se moviliza e{bazo. Este se utiliza para trac-
cionar el pancreas, con lo que se facilita su diseccion y
al mismo tiempo se minimiza su traumatismo. En el bor-
de inferior del pancreas se localiza la vena mesentérica
inferior, que se respeta, pues servira en su momento para
introducir una canula y perfundir el higado por via por-
tal. En el borde superior, la arteria esplénica se diseca
hasta su origen en el tronco celiaco, tras lo cual se liga
la arteria gstrica izquierda, si no posee ramas hepaticas.
Esto facilita la diseccion del tronco celiaco, que termina
con la exposicién amplia de la aorta, pasando a su alre-
dedor una ligadura.

El paso siguiente es la diseccion, en la raiz del mesen-
terio, de la vena y la arteria mesentérica superior, alrede-
dor de las cuales se pasan unas cintas vasculares. Cinta
que en la arteria debe pasarse distalmente al origen de
la arteria pancreaticoduodenal inferior. Seguidamente se
realiza una maniobra de Kocher llevando el duodeno con
la cabeza pancredtica y el proceso uncinado hacia la li-
nea media. Tras su movilizacion el duodeno es suturado

seccionado, mediante una GIA, por encima y por de-
Z;a'o de la cabeza pancreatica, manteniéndose unida a
ésta la segunda porcion duodenal. Aunque esta manio-
bra facilita mucho la diseccion posterior, algunos grupos
prefieren dejarla para el final, con el objeto de evitar al
maximo la contaminacion®.

El colédoco es ligado y seccionado, tan cerca del pan-
creas como sea posible. Tras lo cual las arterias hepatica
comtn y hepética propia son liberadas, previa ligadura
de la gastroduodenal a nivel de su origen. Sollinger y
cols.? recomiendan que la diseccion de la arteria hepa-
tica sea minima, pues ésta puede causar un vasospas-
mo y disfuncion del higado trasplantado. La porta es mo-
vilizada hasta unos 2-3 cm de la cabeza pancreatica.

Finalizada la diseccion del pediculo hepatico, se ligan
y seccionan la vena y la arteria mesentérica superior. Esta
ultima, por debajo de la arteria pancreaticoduodenal in-
ferior lo mas distalmente que sus caracteristicas anato-
micas nos permitan.

Inmediatamente después de ligar los vasos mesente-
ficos se administran por via i.v. 100 unidades de hepari-
na por kilogramo de peso y se insertan las canulas en la
cava inferior en la aorta distal, y en el sistema porta, y se
comienza la perfusion.

La canula para la perfusion portal, nosotros, al igual
que Delmonico y cols.™, la introducimos a través de la
vena mesentérica inferior, aunque también puede hacer-
se a través de la vena mesentérica superior® o de la pro-
pia porta®”.%. La primera via tiene la ventaja de no com-
prometer el sistema venoso hepético y pancreético. Al-
gunos grupos consideran que para evitar la hipertension
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venosa del pancreas y el subsiguiente edema del 6rga-
no, debe mantenerse abierto el cabo pancreético de la
porta®’-? o el cabo distal de la vena mesentérica supe-
rior"". Nosotros, al igual que Buzendahl y cols.®, consi-
deramos que la division de la porta dificulta la extraccion
multiorganica y es innecesaria cuando la perfusion por-
tal no es excesiva en presion o volumen si se mantiene
completamente descomprimida la cava. Estos autores®
aconsejan, sin embargo, clampar con «bulldogs» la arte-
ria esplénica y la arteria mesentérica superior, en su ori-
gen, tras la perfusion del primer litro por via atrtica para
evitar la hiperperfusion y edema pancreatico. La perfu-
sion se realizara, preferentemente, con la solucion de
Belzer que permite una mejor y mas prolongada conser-
vacion de los injertos, hepatico y pancreatico, que la so-
lucion Euro-Collins®. La perfusion simultanea a través de
la aorta y la porta permite un rapido enfriamiento del hi-
gado. Belzer y cols.? consideran que ello se consigue con
la perfusion de unos 2.000 cc por la aorta y de 500 a
1.000 cc por la porta.

Tras la extraccion del corazén, si la hubiera, se decide
como se va a dividir la vascularizacion hepatopancreati-
ca. Si, como en nuestro caso, el tronco celiaco se man-
tiene unido al higado se secciona la arteria esplénica a
nivel de su origen, marcando el cabo pancreatico con un
punto de Prolene 5-0 para facilitar su localizacion. Si, por
el contrario, o el tronco celiaco permanece con el pan-
creas la seccionada a nivel de su origen es la arteria he-
patica. La porta se secciona 2-3 cm por encima del pan-
creas. A continuacion se clampan la cava, inmediatamen-
te por encima de las venas renales, y la aorta, entre la ar-
teria mesentérica superior y el tronco celiaco, seccionan-
dose ambos grandes vasos inmediatamente por encima
de los clamps. Efectuado esto se procede a la extraccion
del higado. La perfusion in situ continda por la aorta
mientras se realiza la movilizacion de los rifiones, que no-
sotros extraemos en bloque con el pancreas. La separa-
cion de los tres organos se realiza en el banco, Y debe
ser muy cuidadosa, con el objeto de no lesionar las dis-
tintas estructuras vasculares e intentar conseguir un ro-
dete aértico suficiente alrededor de los origenes indivi-
duales tanto de la arteria mesentérica superior como de
las dos arterias renales.

A diferencia de nosotros, otros grupos no extraen el
pancreas con los rifiones, sino que lo hacen simultanea-
mente con €l higado, en bloque’, por separado®’, o
después* 10.

Siempre se extraeran los vasos iliacos, pues pueden
ser necesarios para la ulterior reconstruccion de la vas-
cularizacién del pancreas y el higado.

Cirugia de banco
El injerto duodenopancreatico, tras su extraccion, se

prepara en el banco en condiciones de hipotermia (4° C).
Tras la extirpacion del bazo, previa ligadura de los vasos
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esplénicos, el pancreas se perfunde, con unos 200 cc de
solucion de Belzer, a través de las arterias mesentérica su-
perior y esplénica. Previamente a la perfusion algunos
grupos™7 abren el duodeno, en su borde antimesentéri-
co, lo vacian y lo lavan con una solucién antibiética. Si
se considera que el segmento de duodeno extraido es
excesivo, se eliminara la parte sobrante utilizando para
ello una GIA. Es aconsejable invaginar, con puntos suel-
tos de seda 3/0, las lineas de grapas de los extremos duo-
denales para asegurar al maximo la estanqueidad de las
suturas.

La ausencia del tronco celiaco, cuando la técnica de
extraccion utilizada lo mantiene unido al injerto hepati-
co, obliga a efectuar reconstrucciones, mas o menos
complejas, de la vascularizacion del pancreas, que per-
mitan una buena anastomosis de ésta con los vasos ilia-
cos del receptor ™.

Para realizar la reconstruccion arterial del pancreas dis-
ponemos de varias opciones técnicas.

1. Anastomosis de las arterias del pancreas con un
segmento de los vasos iliacos del donante. Las ramas in-
terna y externa de la bifurcacion de la arteria iliaca del
receptor se anastomosan, en forma terminoterminal, con
las arterias esplénica y mesentérica superior, respectiva-
mente, del injerto. Posteriormente se anastomosa el seg-
mento de iliaca primitiva, en forma terminolateral con la
arteria homonima del receptor. Esta opcion técnica es la
utilizada mas frecuentemente™”.? (fig. 1).

2. Anastomosis terminolateral entre las arterias esplé-
nica y la arteria mesentérica del injerto, anastomosando-
se ésta, con su rodete adrtico, a la arteria iliaca primitiva
del receptor™ ™ (fig. 1).

3. Anastomosis terminoterminal de la bifurcacion de
la arteria iliaca interna del receptor con las arterias esplé-
nica y mesentérica superior del injerto. Esta opcion que
tiene como ventaja una adecuacion casi perfecta de los
calibres de los vasos®, tiene como inconvenientes su
mayor dificultad técnica puesto que debe movilizarse la
arteria iliaca interna y se han de realizar dos anastomosis
arteriales entre injerto y receptor.

A B c

Fig. 1.—a) Anastomosis terminolateral dé las arterias esplénica y
mesentérica superior del injerto. b) Anastomosis terminoterminal de
las arterias esplénica y mesentérica superior del injerto con un
segmento de la bifurcacion iliaca del donante. ¢) Alargamiento de la
vena porta del injerto con un segmento de vena iliaca del donante.
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Fig. 2.—Anastomosis terminoterminal de las arterias esplénica y
mesentérica superior del injerto. a) y b). Visién anterior del injerto
duodenopancreético, mostrando la forma en que se aproximan los
vasos (flechas) para su anastomosis. ¢) Vision posterior del injerto
con la anastomosis terminada.

4. Anastomosis terminoterminal entre la arteria esplé-
nica g/ el extremo distal de la arteria mesentérica supe-
rior del injerto, anastomosando el cabo proximal de la
mesentérica superior con su rodete adrtico a la arteria
iliaca primitiva del receptor. Esta técnica introducida por
nuestro grupo tiene como ventajas la simplicidad, la ade-
cuacion en el calibre de los vasos anastomosados, el ca-
racter terminoterminal de la anastomosis. Su anico in-
conveniente es que requiere un segmento largo de arte-
ria mesentérica superior, que no siempre es posible con-
seguir (fig. 2).

La necesidad de reconstruir el sistema venoso, alar-
gando la porta con un segmento de vena iliaca, puede
ser necesario en los casos en que aquélla es corta. En
otras ocasiones se puede realizar la anastomosis venosa
sin grandes problemas, si la vena iliaca del receptor se
moviliza adecuadamente.
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