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INTRODUCCION

En este nimero se publican ya otros capitulos en los que
se analizan los problemas del trasplante hepatico con par-
ticién del injerto y el trasplante de donante vivo. Por lo
tanto, s6lo nos vamos a referir a los problemas vasculares
que pueden presentarse en relacién con el trasplante he-
patico de injerto completo procedente de caddver. Desde
el punto de vista del cirujano, los problemas y las dificul-
tades no se presentan sélo en el postoperatorio, sino tam-
bién y especialmente durante la cirugia. En realidad es
durante la cirugia cuando se originan muchos de los pro-
blemas que se manifiestan en el postoperatorio. Para la
descripcion de los problemas vasculares y sus posibles
soluciones seguiremos el mismo orden en que puede en-
contrarlos el cirujano durante la realizacién de lo que se-
ria una técnica quirdrgica habitual para nuestro grupo.

DIFICULTADES PARA LA OBTENCION
DE UN PEDICULO ARTERIAL

En lo que se refiere a las estructuras vasculares, el primer
paso de la intervencion en el receptor consiste en la disec-
cién y la ligadura de la arteria hepética. La ligadura arte-
rial se realiza generalmente en la arteria hepdtica propia,
para luego conseguir un buen patch vascular utilizando la
bifurcacién de la arteria hepdtica comin con la arteria
gastroduodenal. Para confirmar un buen aporte arterial al
injerto, en nuestra sistemdtica incluimos la medicién del
flujo antes de la ligadura. Las dificultades para la obten-
cién de un pediculo adecuado, tanto en lo que se refiere al
calibre como al flujo, pueden deberse a:

1. Un calibre arterial demasiado fino que puede compro-
meter la permeabilidad de la anastomosis. Se trata de una
situaciéon mds frecuente en nifios, pero que en adultos
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puede estar relacionada con la existencia de variantes del
pediculo arterial que presenta una o mas ramas accesorias
o sustitutas.

2. Enfermedad vascular del receptor que condiciona un
bajo flujo a través de la arteria hepatica.

Cuando la localizacién habitual no ofrece suficientes ga-
rantias para proporcionar un flujo arterial suficiente al in-
jerto, las opciones de que dispone el cirujano son las si-
guientes:

1. Anastomosis con la arteria esplénica. La realizacion de
esta anastomosis requiere la ligadura de la arteria espléni-
ca distalmente al punto elegido para la sutura. En nuestra
experiencia, esta técnica no se ha asociado a complicacio-
nes esplénicas ni pancreéticas’.

2. Anastomosis directa a la aorta supracelifaca o bien a la
aorta infrarrenal con interposicién de un injerto vascular
procedente de la arteria ilfaca del donante o de un injerto
arterial criopreservado?.

DIFICULTADES PARA LA OBTENCION
DE UN PEDICULO PORTAL

Una vez identificado y preparado un buen pediculo ar-
terial, se secciona la via biliar, se identifica la vena
porta y se diseca lo mds distalmente posible para sec-
cionar ambas ramas portales. Las principales dificulta-
des que pueden presentarse en esta fase se deben habi-
tualmente a la existencia de una trombosis portal (TP)
y a la colocacién previa de una derivacién intrahepati-
ca transyugular portosistémica (TIPS). La TP est4 pre-
sente en el 2 al 15% de los pacientes con cirrosis hepa-
tica®*> y es mds frecuente en los pacientes portadores
de una TIPS. En nuestra experiencia con 825 trasplan-
tes, el 7,1% de los pacientes presentaba una TP. Esta
fue durante afios una contraindicacién para el trasplan-
te, por las dificultades técnicas que comporta para la
obtencién de un pediculo portal adecuado y los peores
resultados que se obtienen en estos pacientes’. Sin em-
bargo, progresivamente se han ido aportando solucio-
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nes técnicas que incluyen la tromboendovenectomia, la
anastomosis a una variz, la colocaciéon de un injerto
venoso generalmente extraanatémico®, la arterializa-
ci6n portal” y la hemitransposicién de la vena cava®. La
eleccién de una u otra técnica depende de la extension
de la TP? (tabla I). Para planificar la intervencion es
conveniente conocer antes de la cirugia si existe TP.
Habitualmente la permeabilidad de la vena porta se es-
tudia mediante ecografia Doppler, complementada con
una arteriografia u otra técnica de imagen en los casos
en los que se sospecha la complicacién. El diagndstico
preoperatorio correcto de TP varfa notablemente entre
diversas series (del 30 al 88%)*°, lo cual depende no
s6lo de la experiencia del explorador, sino también de
la extension de la trombosis. Teniendo en cuenta que
los falsos negativos se producen generalmente en casos
de trombosis incompleta, ficilmente tratables durante
la cirugia, y que en los falsos positivos se realiza habi-
tualmente una arteriografia, es probable que la falta de
un diagndstico preoperatorio tenga poco impacto en la
tactica quirdrgica.

Por los resultados publicados recientemente®4, la trom-
boendovenectomia permite tratar adecuadamente las TP
tipos I, I y III, mientras que para el tipo IV es necesario
recurrir a la arterializacién del injerto o a la hemitrans-
posicién de cava, si no existe alguna rama colateral
gruesas.

DIFICULTADES VASCULARES DURANTE LA FASE
ANHEPATICA

En la técnica cléasica del trasplante se extirpaba el érgano
enfermo junto con la cava inferior retrohepdtica, con lo
cual se interrumpia no sélo la circulacién portal, sino
también el retorno venoso de la cava. Esta situacién plan-
teaba un problema hemodindmico importante por la inte-
rrupcién del retorno venoso. La solucién consistia en
bombear la sangre de la cava inferior y de la porta hasta
la cava superior mediante un circuito extracorpéreo. Dada
la complejidad de este método, se desarrolld la técnica de
preservacién de cava, que han adoptado la mayor parte de
los grupos de trasplante de nuestro pais. Posteriormente
se introdujo la utilizacién sistemdtica de un shunt porto-
cava terminolateral temporal'®, que evita la congesti6n es-
placnica durante la fase anhepdtica. Esta dltima variacién
técnica se utiliza de forma sistematica en nuestro grupo''.

DIFICULTADES PARA LA REALIZACION DE UNA
ANASTOMOSIS QUE FACILITE EL RETORNO
VENOSO

Una vez extraido el 6rgano, se coloca el injerto y se inicia
la construccién de las anastomosis vasculares. La primera
es la anastomosis que permite el drenaje venoso del injer-
to. En la técnica de preservacion de cava, la anastomosis
se realiza entre la vena cava del injerto y las venas supra-
hepaticas. Los problemas intraoperatorios dependen del
hecho de que el pinzamiento de las 3 venas suprahepdti-

TABLA 1. Clasificacion de la trombosis portal®

Tipo I: afectacién exclusiva del tronco de la porta (parcial o total)
Tipo II: afectacion del tronco de la porta y del eje mesentérico
Tipo III: afectacion conjunta de las venas porta y esplénica

Tipo IV: afectacion difusa de todo el territorio venoso esplacnico

cas del receptor suele producir una interrupcién del flujo
de la cava. Si el paciente no tolera esta situacion, puede
optarse por la realizacién de una anastomosis cavocava
laterolateral'2. La presencia de TIPS representa también
una dificultad técnica afiadida en esta fase, por los proble-
mas que origina para realizar un buen pinzamiento de las
venas suprahepaticas.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
RELACIONADAS CON EL DRENAJE VENOSO
HEPATICO

En la técnica clasica del trasplante hepdtico las complica-
ciones de la vena cava en forma de trombosis o estenosis
son poco frecuentes pero graves, y estdn relacionadas con
aspectos de la técnica quirtrgica o con la recidiva de un
sindrome de Budd-Chiari. Se ha comunicado una inciden-
cia del 1,7%". Los signos y sintomas mds frecuentes son
la ascitis refractaria, insuficiencia renal, edemas periféri-
cos, derrame pleural y dolor abdominal. Sin embargo, al-
gunos pacientes no presentan sintomas y no requieren tra-
tamiento.

En la técnica de preservacion de cava los problemas pos-
toperatorios se relacionan generalmente con una estenosis
de la anastomosis suprahepatica. Se ha demostrado que,
cuando la anastomosis suprahepdtica se realiza s6lo con
las venas suprahepdticas media e izquierda, la incidencia
de ascitis masiva relacionada con una hipertensién portal
postsinusoidal es elevada'®. De los resultados de un estu-
dio multicéntrico nacional en relacién con la técnica de
preservacion de cava's, cabe destacar que intraoperatoria-
mente 26 pacientes presentaron congestion del injerto (en
22 casos se habia realizado la anastomosis sélo con 2 ve-
nas suprahepadticas). El tratamiento consistié en una anas-
tomosis laterolateral de cava a cava en 5 casos, en 2 se
hizo una revisién de la anastomosis y los restantes 19 se
trataron creando un «neolecho» para el higado, con lo que
se compensd asi la discordancia de tamafio. Durante la
primera semana del postoperatorio 9 pacientes presenta-
ron un sindrome de Budd-Chiari agudo, uno de ellos aso-
ciado con trombosis de la cava y 7 pacientes en los que la
anastomosis se habfa realizado sélo con 2 venas hepéti-
cas. En 7 pacientes fue necesario un retrasplante urgente.
Una vez transcurrida la primera semana, 3 pacientes, to-
dos ellos con anastomosis sobre 2 venas hepdticas, desa-
rrollaron ascitis masiva, con vena cava retrohepatica per-
meable. El estudio hemodindmico revel6 aumento de
presion de las venas suprahepdticas. Este sindrome créni-
co de Budd-Chiari pudo controlarse con diuréticos. En
caso de que el cuadro no se resuelva de esta manera, pue-
de indicarse una dilatacién con balén por métodos angio-
graficos, o bien una reintervencién para realizar una anas-
tomosis laterolateral de cavocava.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
DE LA VENA PORTA

Una vez completada la anastomosis de drenaje del 6rga-
no, se inicia generalmente la anastomosis portal. En la
mayor parte de los casos se realiza una anastomosis por-
toportal terminoterminal, incluso en aquellos pacientes
que presentaban TP, pero en los cuales se ha podido prac-
ticar una trombectomia. S6lo en 48 casos de una serie de
1000 trasplantes hepaticos publicada por Settmacher et
al'® fue necesario realizar una reconstruccién diferente del
pediculo portal, mientras que en 2 series nacionales re-
cientes** todas las anastomosis, con la excepcién de un
paciente, fueron terminoterminales. En nuestra serie, sélo
en 29 casos de 825 trasplantes se realizé una anastomosis
diferente de la habitual (25 injertos venosos y 4 anasto-
mosis a venas colaterales gruesas).

Las complicaciones relacionadas con la anastomosis por-
tal se presentan en el 1 al 12% de los receptores'’ y son la
estenosis y la trombosis.

Los resultados de la serie de Settmacher et al'®, en la que
hubo una incidencia del 2,8% de complicaciones portales,
indican que la necesidad de realizar un tipo de anastomo-
sis diferente de la terminoterminal habitual, las presencia
de alteraciones macroscOpicas desde la vena porta y la es-
plenectomia asociada aumentan el riesgo de complicacio-
nes portales después de trasplante. Ademds, aspectos téc-
nicos como la presencia de unos cabos vasculares
redundantes o una torsién de la anastomosis favorecen es-
tas complicaciones.

Los sintomas de la TP pueden variar de manera conside-
rable. La trombosis aguda temprana puede ocasionar fra-
caso primario del injerto y requerir el retrasplante, ya que
la trombectomia suele tener poco éxito. En la mayor parte
de los casos la oclusion de la vena porta se presenta mas
de 3 semanas después de trasplante y puede causar hiper-
tensién portal, manifestada en forma de ascitis y varices
esofagicas. Sin embargo, mds del 50% de los pacientes
con complicaciones portales sélo requiere tratamiento
sintomatico. La asociacién de una complicacién arterial
empeora el prondstico.

Son los pacientes con TP previa los que a priori presen-
tan un mayor riesgo de trombosis en el postoperatorio. La
incidencia de esta complicacién varia entre diversos in-
vestigadores. En la serie de Manzanet et al® la retrombo-
sis global fue del 4,8%, pero llegé al 14% en caso de
trombosis completa y fue sélo del 2% en caso de trombo-
sis parcial. Todos los pacientes fallecieron. En la serie pu-
blicada por Robles et al*, entre 31 pacientes s6lo se pro-
dujo un caso de retrombosis.

Existe cierta controversia en cuanto a la necesidad de ad-
ministrar tratamiento anticoagulante después de la trom-
bectomia. Algunos autores opinan que la obtencién de un
flujo portal adecuado es la mejor garantia para prevenir la
retrombosis y evitan la anticoagulacién sistémica®, otros
recomiendan la administracién local de heparina después
de la trombectomia* y otros, entre los cuales se encuentra
nuestro grupo, consideran indicada la anticoagulacién sis-
témica.
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La incidencia de TP postoperatoria en nuestra serie fue
del 3,5% (29 pacientes), mientras que 6 pacientes (0,7%)
presentaron una estenosis sintomdtica. En los pacientes
con trombosis se indicé el retrasplante en 5 casos, en 2 se
practic6 una trombectomia, en 2 se colocé un stent, 2 no
requirieron tratamiento y en el resto se realiz6 tratamiento
médico. En 3 de los pacientes con estenosis se colocé un
stent, mientras que el resto se controlé con tratamiento
médico. La existencia de una trombosis previa representd
un factor de riesgo de TP durante el postoperatorio, ya
que el 13,5% de estos pacientes presentaron la complica-
cion frente al 2,7% que se observo en el resto de los en-
fermos (p = 0,01). La colocacién previa de una TIPS no
influy6 significativamente en la apariciéon de TP postope-
ratoria (el 6 frente al 3,4%; p = 0,65). Los 15 pacientes
con TP diagnosticada durante el primer mes no presenta-
ron una supervivencia a los 5 afios significativamente in-
ferior a la de los pacientes que no presentaron TP (el 56
frente al 66%; p = 0,33).

Se han descrito algunos casos de robo vascular del flujo
de la vena porta por colaterales o derivaciones que per-
manecen permeables después del trasplante, lo cual puede
tener consecuencias hemodindmicas y efectos adversos
en el injerto. Por este motivo se recomienda la ligadura de
colaterales cuyo pinzamiento incremente el flujo portal en
al menos un 30%!8.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
ARTERIALES

La anastomosis arterial suele ser la dltima anastomosis
vascular, aunque, si se pretende realizar una revasculari-
zacién arterial y portal simultidnea, es preferible llevar a
cabo en primer lugar la sutura arterial. Las complicacio-
nes que pueden aparecer en el postoperatorio en relacion
con esta sutura son: trombosis, estenosis, seudoaneurisma
y robo vascular, generalmente ocasionado por la arteria
esplénica.

La trombosis arterial es la complicacién vascular mas fre-
cuente del trasplante hepapatico. Se presenta en el 1,6-
10,5% de los trasplantes de adulto'2! y del 10 al 25% de
los trasplantes en nifios.

La presentacion clinica depende del momento en que se
produce. Cuando sucede durante los primeros 30 dias
suele manifestarse como un fallo hepatico fulminante que
con frecuencia hace necesario el retrasplante. Sélo algu-
nos pacientes se benefician de una trombolisis realizada
por métodos angiorradiolégicos o de una trombectomia
quirdrgica. En una publicacién de nuestro grupo sobre
475 trasplantes la incidencia de trombosis arterial fue del
7,5% (35 pacientes)?!. Dieciseis casos se presentaron du-
rante el primer mes y 13 de ellos requirieron un retras-
plante. La resolucién del caso mediante trombectomia
quirdrgica o la trombdlisis percutdnea se intent6 en 8 ca-
sos, pero solo fue eficaz en 2. La mortalidad relacionada
con la trombosis arterial fue del 18,7%. En la bibliografia
las cifras publicadas de mortalidad van del 27 al 58%.
Los posibles factores de riesgo de la trombosis temprana
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son multiples, pero no hay duda de que los aspectos técni-
cos tienen una especial importancia. La necesidad de rea-
lizar reconstrucciones vasculares cuando existen variacio-
nes anatémicas en el donante parece ser un factor de
riesgo para la aparicién de complicaciones arteriales. So-
liman et al??> observaron un 10% de trombosis arterial en
72 pacientes que precisaron una reconstruccién arterial,
frente a un 2% en los pacientes sin variantes de la anato-
mia arterial. Sin embargo, no todos los autores coinciden
en esta afirmacién®. En cuanto al empleo de injertos arte-
riales anastomosados directamente a la aorta para propor-
cionar un buen flujo arterial al injerto, en la experiencia
de Muiesan et al’> no se asocia a un aumento de la inci-
dencia de trombosis arterial. Llama la atencién que, en
esta serie de 757 trasplantes, en 218 casos se emplearon
injertos arteriales, posiblemente como consecuencia de la
expansion del programa de trasplante pediatrico.

Existen algunas evidencias de que la presencia de un
buen flujo arterial al finalizar la intervencién asegura una
menor incidencia de complicaciones arteriales®.

La trombosis arterial tardia® presenta un curso clinico
mads benigno y sus causas y factores de riesgo son menos
conocidos. Se ha relacionado con una edad avanzada del
receptor, el rechazo agudo, las variantes anatomicas que
obligan a reconstrucciones arteriales e incluso la infec-
cién por citomegalovirus?. La infeccién de las células en-
doteliales por citomegalovirus provoca una rdpida res-
puesta procoagulante. La trombosis tardia es asintomatica
en muchos casos, por lo que su verdadera frecuencia pro-
bablemente no se conoce con precisién. Cuando se hace
sintomadtica, el pacientes suele presentar fiebre provocada
por la necrosis del arbol biliar, que origina la aparicion de
bilomas intrahepéticos y abscesos. Las alteraciones anali-
ticas no son llamativas ni guardan relacién con la grave-
dad de problema, pero pueden poner sobre la pista del
proceso. En esta situacion la practica de una ecografia fa-
cilitara el diagndstico. El tratamiento mds habitual en las
formas sintomdticas graves es el retrasplante, una vez que
se ha controlado la sepsis de origen biliar. Se han emplea-
do otros tratamientos como la trombdlisis, la angioplastia,
el drenaje percutdneo de abscesos y la colocacion de
stents biliares. En la experiencia de nuestro grupo, el 47%
de los casos de trombosis tardia fueron asintomadticos?
pero, de los 10 pacientes sintomdticos, 6 necesitaron re-
trasplante.

En la actualidad, después de realizados 825 trasplantes, la
incidencia global de trombosis arterial en nuestros pa-
cientes es del 6% (50 casos). Sin embargo, si considera-
mos los ultimos 200 trasplantes, la incidencia de esta
complicacién es solamente del 1,5%.

La estenosis de la arteria hepatica representa una fuente
potencial de morbilidad y mortalidad. Ademads, puede ser
un paso previo al desarrollo de una trombosis hepética.
Por lo tanto, su deteccién temprana y correccidén puede
permitir salvar injertos. Con un seguimiento sistematico,
las estenosis de la arteria hepdtica valorada mediante pa-
rametros ecogréficos (indice de resistencia < 0,5) y con-
firmada mediante angiografia se presenta en el 6,2% de
los pacientes, segiin Molmenti et al”’. En la experiencia

de estos autores, cuando esta complicacion se detecta y se
corrige de forma temprana, no se asocia a una mayor inci-
dencia de retrasplante o de complicaciones biliares. En un
andlisis de nuestra experiencia sobre 500 trasplantes, en-
contramos estenosis arterial en 6 casos, todos los cuales
fueron tratados con éxito mediante una angioplastia per-
cuténea®.

Los seudoaneurismas de la arteria hepdtica representan
una complicacién poco frecuente (0,3-2%)*° y general-
mente tienen una causa infecciosa (seudoaneurisma mico-
tico) o bien estdn relacionados con una puncién percuta-
nea del higado, en cuyo caso suelen tener una
localizacién intrahepatica. La presencia de una hepatoye-
yunostomia favorece su aparicién al producir una conta-
minacién del espacio subhepético. En algunos casos no se
encuentra una causa desencadenante. En la revisién de
Lowell et al’! se recogen 2 casos en 263 trasplantes y en
ninguno la causa fue infecciosa. El diagnéstico requiere
un alto nivel de sospecha clinica, ya que las manifestacio-
nes clinicas son poco especificas. Pueden ser asintomati-
cos y diagnosticarse de forma casual mediante una eco-
grafia. Cuando se hacen sintométicos suelen manifestarse
como un cuadro de hemoperitoneo o hemobilia. El méto-
do diagnéstico mas preciso sigue siendo la arteriografia.
En la serie de Marshall et al* la mortalidad en los 13 ca-
s0s que presentaron esta complicacién fue del 69%, pro-
bablemente porque en 3 de ellos se asociaba una trombo-
sis de la arteria hepatica.

Histéricamente el tratamiento recomendado para el seu-
doaneurisma era la ligadura o la embolizacién. Cuando el
paciente presenta una hemorragia aguda, la embolizacion
mediante procedimientos angiorradiolégicos sigue siendo
el tratamiento de eleccidn, por lo general como paso pre-
vio al retrasplante. Sin embargo, esos tratamientos se aso-
cian a un nimero elevado de complicaciones, por lo que
se han desarrollado otras estrategias. Los seudoaneuris-
mas traumadticos deben repararse mediante la sustitucion
del vaso dafiado por un injerto. Los seudoaneurismas in-
fecciosos se tratan mediante una derivacion desde la aor-
ta, y los seudoaneurismas no micéticos que causan obs-
truccién biliar o rompen el conducto biliar se reparan
mediante sutura y ligadura del cuello del aneurisma o su-
tura del defecto. Por ultimo, los seudoaneurismas intrahe-
paticos se tratan habitualmente mediante angiografia y
embolizacion.

Mientras que la estenosis y la oclusién de la arteria hepé-
tica son bien conocidas, el sindrome del robo se considera
muy poco frecuente y ha recibido poca atencion. Este sin-
drome se define como una disminucién de la perfusién de
una rama arterial a causa de la desviacion del flujo san-
guineo a una rama diferente originada del mismo tronco.
Después de trasplante se ha observado robo del flujo he-
patico hacia la arteria esplénica o la gastroduodenal. La
esplenomegalia, que habitualmente se presenta en los pa-
cientes con hepatopatia crénica avanzada, no se asocia
forzosamente al sindrome del robo, pero puede facilitarlo.
No existen unos datos radioldgicos bien definidos para
realizar el diagndstico, pero habitualmente se aprecia una
gran arteria esplénica con perfusion temprana del bazo.
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En el estudio de Niissler et al*? se analiza la incidencia de
este sindrome en 1.250 trasplantes. El diagndstico se defi-
nié como una perfusion disminuida de la arteria hepética
causada por la desviacién del flujo hacia la arteria esplé-
nica o gastroduodenal, lo que hacia necesario el estudio
angiogréfico, en el que se apreciaba un arteria esplénica
de mas de 4 mm de didmetro o con un didmetro que era el
150% de 1la arteria hepatica, asi como signos de mala per-
fusién del injerto y perfusion temprana del bazo. Asimis-
mo se excluyeron alteraciones como la estenosis o la
trombosis. Basdndose en estos criterios se identificaron
69 casos de sindrome del robo (5,9%). El curso clinico de
los enfermos varié considerablemente desde el fallo hepa-
tico agudo hasta la ausencia de sintomas. En la mayoria
de los pacientes el robo se diagnostic6 en los primeros 3
meses. Cuando el diagndstico fue tardio, los pacientes se
presentaron con alteraciones del 4rbol biliar. Hay también
una gran controversia acerca del mejor tratamiento de
este sindrome, que puede consistir en la esplenectomia, la
ligadura de la arteria esplénica o su embolizacién. De los
69 casos de Niissler et al*?, 13 no requirieron tratamiento
por la escasa entidad de la sintomatologia. El objetivo del
tratamiento consistié en incrementar la perfusién hepéti-
ca, lo cual se logré6 mediante embolizacién de la arteria
esplénica en 29 pacientes, esplenectomia en 18 casos,
mientras que en 9 se realizé un banding empleando una
sutura no absorbible para obtener un didmetro indetermi-
nado en la arteria esplénica. La mayor incidencia de com-
plicaciones se observé después de la embolizacién distal.
Ninguno de los pacientes en los que se realizé un banding
presenté complicaciones. Los tratamientos fueron efica-
ces para normalizar la funcién hepética. Posiblemente la
explicacion a la escasa frecuencia con la que se diagnosti-
ca esta complicacién reside en la variabilidad del cuadro
clinico y en la ausencia de sintomas especificos, lo cual a
su vez puede deberse a la diferente susceptibilidad del in-
jerto y a diferencias en la gravedad del robo. Nosotros he-
mos diagnosticado 2 casos, ambos tratados mediante em-
bolizacién esplénica. En uno de ellos se produjo una
complicacién séptica grave en el bazo, mientras que el
otro evoluciond sin complicaciones y con normalizacién
de la funcién heptica.

CONCLUSIONES

Aunque las complicaciones vasculares han disminuido su
frecuencia, contindan siendo una causa importante de
mortalidad y de pérdida de injertos. La TP en el receptor
no puede considerarse en la actualidad una contraindica-
cion para el trasplante hepdtico. La técnica de preserva-
cién de cava asociada al shunt portocava temporal intrao-
peratorio permite un mejor mantenimiento hemodindmico
durante la fase anhepatica. Para asegurar un buen drenaje
venoso del injerto, la anastomosis de la vena cava debe
hacerse con las 3 venas suprahepdticas o bien en forma
laterolateral con la vena cava del receptor. La TP posto-
peratoria es una complicacién poco frecuente cuya apari-
cion se ve facilitada por la existencia de trombosis previa.
Cuando es temprana, puede obligar al retrasplante, pero

116  Gastroenterol Hepatol 2004;27(Supl 4):112-7

cuando se presenta de forma tardia puede no tener mani-
festaciones clinicas o ser tratada de forma sintomdtica.
Las complicaciones arteriales son complicaciones vascu-
lares mas frecuentes, la mas grave es la trombosis arterial
temprana, que habitualmente hace necesario un retras-
plante urgente. La mejor forma de prevenirla consiste en
lograr una anastomosis amplia y con buen flujo.
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