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Trasplante hepatico de donante vivo en adultos.
¢, Pueden influir los cambios del flujo portal en la
funcion hepatica postoperatoria?

Juan Carlos Garcia-Valdecasas?, José Fuster?, Ramén Charco?, Ernest Bombuy?, Constantino Fondevila?, Joana Ferrer?,
Angeles Garcia-Criado®, Carmen Ayuso®, Gonzalo Rodriguez-Laiz?, M. Auxiliadora Amador? y Pilar Taura®

aSeccion de Cirugia Hepatica y Trasplante. Instituto de Enfermedades Digestivas. Hospital Clinico. Universidad de Barcelona. Barcelona.
Centro de Diagnostico por la Imagen. Hospital Clinico. Universidad de Barcelona. Barcelona.

cServicio de Anestesiologia. Hospital Clinico. Universidad de Barcelona. Barcelona. Espafia.

Resumen

Introduccion. En el trasplante hepatico de donante
vivo en adultos, utilizar injertos de pequefio tamaiio
en pacientes cirréticos con hipertension portal grave
puede tener consecuencias impredecibles. El objeti-
vo de este articulo es evaluar, de forma prospectiva,
la influencia de los cambios hemodinamicos sobre la
funcion hepatica postoperatoria y sobre el incremen-
to del volumen hepatico en el marco del trasplante
hepatico de donante vivo.

Material y método. En los 3 ultimos aios se realiza-
ron 30 trasplantes hepaticos de donante vivo. Se de-
termind el flujo portal derecho y el de la arteria hepa-
tica derecha en el donante y, una hora después de la
reperfusion, en el receptor. La funcién hepatica pos-
toperatoria se controlo con la determinacion diaria
de los parametros bioquimicos. El incremento del vo-
lumen hepatico se evalué mediante volumetria por
resonancia magnética realizada a los 2 meses del
trasplante. Se correlacionaron los flujos vasculares
con la funcion hepatica postoperatoria y el incremen-
to de volumen del injerto hepatico.

Resultados. Existio en todos los casos un aumento
importante del flujo portal en los receptores, compa-
rado con el de los donantes (hasta el quintuplo en
casos seleccionados). Los mayores incrementos del
flujo portal se correlacionaron significativamente con
una precoz normalizacion de la actividad de la pro-
trombina.

Conclusion. El incremento en el flujo sanguineo del
injerto es tolerado correctamente por la masa hepati-
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ca sin afectar a la funcion hepatica postoperatoria,
siempre que se mantenga una adecuada relacion en-
tre el peso del injerto y el del receptor (> 0,8) y se
consiga un adecuado drenaje venoso.

Palabras clave: Trasplante hepatico donante vivo. Flujo
portal. Hemodindmica hepética.

LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION IN
ADULTS. CAN CHANGES IN PORTAL FLOW
INFLUENCE POSTOPERATIVE LIVER FUNCTION?

Introduction. In living donor liver transplantation in
adults, the effects of small grafts in cirrhotic patients
with severe portal hypertension can be unpredicta-
ble. The aim of the present article was to prospecti-
vely evaluate the influence of hemodynamic changes
on postoperative liver function and on the increase in
hepatic volume in living donor liver transplantation.

Material and method. From March 2000 to Decem-
ber 2002, 30 living donor transplantations were per-
formed. Right portal flow and right hepatic artery flow
in donors were determined in the donor and subse-
quently in the recipient one hour after reperfusion.
Postoperative liver function was monitored through
daily determination of biochemical parameters. Incre-
ase in liver volume was evaluated through magnetic
resonance imaging volumetry 2 months after trans-
plantation. The relationship between vascular flow
and postoperative liver function and increase in graft
volume was assessed.

Results. An important increase in portal flow was
found in all recipients compared with donors (up to
5-fold in selected cases). Greater increases in portal
flow were significantly correlated with early normali-
zation of prothrombin activity.

Conclusion. The increase in graft blood flow is suf-
ficiently tolerated by the hepatic mass without affec-
ting postoperative liver function, so long as an appro-
priate ratio between graft weight and recipient body
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weight (> 0.8) is maintained and adequate venous
drainage is achieved.

Key words: Living donor liver transplantation. Portal flow.
Hepatic hemodynamics.

Introduccion

El trasplante hepatico de donante vivo (THDV) es un
procedimiento efectivo para disminuir el nimero de pa-
cientes en lista de espera de trasplante hepatico (TH). Su
practica es muy variable en los paises occidentales y
puede llegar a representar hasta un 50% de los TH en
los centros mas activos.

Sin embargo, las consecuencias de utilizar un injerto
de volumen reducido en un paciente cirrético con hiper-
tension portal grave pueden ser, en algunos casos, im-
predecibles. El denominado sindrome del small for size
(SFZ) (injerto pequeno para el tamafo del receptor) esta
presente en la mayoria de las series publicadas. En la
etiologia del SFZ se han implicado, entre otros, los si-
guientes aspectos: el volumen del injerto; la variabilidad
en la distribucién vascular (presencia de ramas venosas
provenientes de la vena hepatica media); aspectos rela-
cionados con el receptor, como su estado metabodlico, el
estadio de la hepatopatia terminal (Child-Pugh > 9), la
gravedad de la hipertensién portal, y, finalmente, aspec-
tos relacionados con la técnica quirlrgica, como la pre-
servacién de la vena hepatica media con el injerto, el tipo
de anastomosis de la vena hepética derecha a la vena
cava o las anastomosis de colaterales venosas importan-
tes (> 8 mm de diametro) a la vena cava.

La relacion entre la masa hepatica y el peso del recep-
tor es muy importante para intentar prevenir la aparicion
del SFZ. Los autores asiaticos han descrito diferentes
férmulas para calcular de forma segura la minima masa
hepatica necesaria. EI método utilizado con mas frecuen-
cia es la relacion entre el peso del injerto y el del recep-
tor (GRWR). El valor minimo de seguridad debe ser su-
perior a 0,8. Sin embargo, se han descrito casos con
buena funcién del injerto donde este valor es claramente
inferior a 0,8.

En el THDV se asocian dos hechos importantes: masa
hepatica reducida y elevado flujo portal (hipertension por-
tal del receptor). Los cambios hemodinamicos en el 16bu-
lo hepatico derecho (LHD) tras la reperfusion pueden te-
ner un papel determinante en el desarrollo del SFZ.
Hasta este momento, estos cambios y sus consecuen-
cias no se han cuantificado.

El objetivo de este trabajo es evaluar de forma prospec-
tiva la influencia de los cambios en los flujos portal y arte-
rial sobre la funcion hepatica postoperatoria y sobre el in-
cremento del volumen hepatico en el marco del THDV.

Material y método
Desde marzo de 2000 hasta diciembre de 2002 se han
realizado 30 THDV en el Hospital Clinico de Barcelona.

La posibilidad de realizar un THDV se ofreci6 a todos los
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pacientes en lista de espera de trasplante cadavérico, asi
como aquellos pacientes diagnosticados de carcinoma
hepatocelular (CHC) en estadio intermedio que cumplian
uno de los siguientes criterios expandidos: CHC uninodu-
lar < 7 cm; CHC multinodular, 3 nédulos < 5 ¢cm o 5 nédu-
los < 3 cm; respuesta parcial mantenida (6 meses) a
cualquier tratamiento hasta cumplir criterios convencio-
nales de TH. Este protocolo fue aprobado por el Comité
de Etica de nuestro hospital.

Caracteristicas de los donantes

Las caracteristicas demograficas de los donantes se
describen en la tabla 1. El estudio preoperatorio de los
posibles candidatos a donantes se efectud en 4 etapas,
como describieron previamente Marcos et al. Un aspecto
fundamental fue la realizacién de una resonancia magné-
tica (RM) hepatica. Esta se realiza no sélo para medir el
volumen del injerto y obtener informacion sobre la distri-
bucién de la anatomia vascular y biliar, sino también para
identificar venas hepaticas accesorias, asi como venas
hepéticas provenientes de segmentos anteriores y tribu-
tarias de la vena hepatica media con un diametro supe-
rior a 8 mm, que deberan ser preservadas.

Caracteristicas de los receptores

Las variables demograficas y las caracteristicas clini-
cas de los receptores se resumen en la tabla 2.

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de los donantes

Donantes n=30
Varones/mujeres 23/7
Edad media (afos) 31,8+8,7
Relacion genética (si/no) 2317

TABLA 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los
receptores en el momento del trasplante hepatico de donante
vivo

Receptores THDV n=30
Varones/mujeres 12/18

Edad media (afios) 52,7+11,2
Indicacion trasplante hepatico

VHC 9

Endlica 3

VHB 2

Otros 3
Hepatocarcinoma (criterios expandidos) 13 (6)
Child-Pugh

A 7 (24%)
B 11 (38%)
C 11 (38%)
Ascitis 13 (59,1%)
Peritonitis bacteriana espontanea 7 (31,8%)
Hemorragia digestiva alta 6 (27,3%)
Encefalopatia 6 (27,3)

THDV: trasplante hepatico de donante vivo; VHC: virus de la hepatitis C; VHB: virus de la
hepatitis B.
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TABLA 3. Constantes hemodinamicas sistémicas en los
receptores una hora tras la reperfusion del injerto

Media Intervalo
Frecuencia cardiaca (lat/min) 92 65-131
Presion arterial media (mmHg) 80 61-98
Presi()n capilar pulmonar (mmHg) 15 9-24
Indice cardiaco (I/min/m?) 5,6 2,7-6,8

Técnica quirtrgica en el donante

Se realiz6 una hepatectomia derecha sin oclusién del
pediculo vascular durante la transeccién del parénquima
hepatico y segun la técnica descrita. La vena hepatica
media se preservo siempre en el donante. Todos los in-
jertos fueron perfundidos con soluciéon de Wisconsin y
pesados durante la cirugia de banco.

Intervencion en el receptor

En todos los receptores se practicé una hepatectomia
completa con preservacion de vena cava (técnica del
piggy back). Se suturaron los cabos de las venas hepa-
ticas media e izquierda. El implante se inici6 con una
sutura término-lateral de la vena hepdtica derecha del
injerto a la vena cava del receptor, previa cavoplastia
para obtener un orificio de drenaje de aproximadamente
unos 2 cm. De existir venas hepaticas accesorias o ve-
nas hepaticas tributarias de la vena hepatica media (> 8
mm), éstas se suturaron a la vena cava utilizando,
cuando fue necesario, un injerto criopreservado de ar-
teria iliaca. A continuacion se realiz6 la anastomosis
terminoterminal entre la vena porta del receptor y la del
injerto. Una vez revascularizado el injerto con sangre
portal se procedio a la reconstruccion arterial, que debe
realizarse con la ayuda de las lentes de aumento. La re-
construccién de la via biliar se realizé mediante una co-
ledocostomia terminoterminal o una hepaticoyeyunosto-
mia con un asa en Y de Roux. La utilizacion de una u
otra técnica dependid del nimero, calibre y posicién de
los conductos hepaticos.

Medicion de flujos vasculares

Se determinaron el flujo portal derecho (FVP) y el
flujo de la arteria hepdtica derecha (FAH) mediante un
medidor de flujos ultraso6nico en transito (Butterfly Flow
meter, Medi-Stim, Norway). En el donante (dFVP y
dFAH), los flujos se midieron tras la diseccién del pedi-
culo vascular del I6bulo hepatico derecho y previa mo-
vilizacién de éste. Posteriormente, en el receptor la de-
terminacién se realizd6 una hora tras la reperfusién
(rFVP y rFAH), cuando se consideraba que se habian
estabilizado los cambios hemodinamicos en la vena
porta y la arteria hepatica, siempre como minimo des-
pués de 10 min de cualquier manipulacién del injerto o
de su vascularizacion.
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Funcién hepatica

La funcion hepatica postoperatoria se evalu6 mediante
determinaciones diarias de: aspartato aminotransferasa
(AST), alanina aminotransferasa (ALT), bilirrubina total y
la actividad de la protrombina. El seguimiento del injerto
se complet6 con la realizacién de una ecografia Doppler
hepatica en los dias postoperatorios 1,2y 7.

Evaluacion de los cambios en el flujo portal

Los cambios en el flujo portal se calcularon teniendo
en cuenta 3 pardmetros:

1. Valor absoluto del incremento del flujo portal. Es el
valor obtenido de restar el flujo portal del donante al flujo
portal del receptor (rFVP — dFVP).

2. Ratio del incremento del flujo portal. Es la relacion
entre el valor absoluto del incremento del flujo portal y el
peso del injerto. Se expresa en ml/min/100 g de injerto.

3. Porcentaje de incremento del flujo portal. Es el incre-
mento del flujo portal comparado con el valor basal en el
donante ([rFVP — dFVP]/dFVP x 100).

Los flujos vasculares se correlacionaron con las deter-
minaciones de la funcion hepatica inmediata postopera-
toria, asi como con la tasa de incremento del volumen
hepatico a los 2 meses.

Volumen hepatico

El incremento del volumen hepatico se determind me-
diante volumetria hepatica realizada con RM a los 2 me-
ses postrasplante. La tasa de incremento del volumen
hepatico se definié como la relacion entre el volumen del
injerto al final del estudio (VI2) y el peso del I6bulo hepé-
tico derecho (VI1) utilizando la siguiente férmula: (VI2 —
VI1)/(VI2) x 100.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron por la media y
la desviacidn estandar. El anélisis estadistico se realizd
utilizando el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.). Las diferencias
significativas entre los flujos vasculares se analizaron uti-
lizando pruebas no paramétricas y la prueba de Wilcoxon
para 2 muestras relacionadas. El coeficiente de la corre-
lacidén de Spearman (R) se utiliz6 para determinar si exis-
tia alguna relacion entre los cambios en los flujos porta-
les y la funcion hepatica postoperatoria o el incremento
del volumen hepatico. La significacion estadistica se con-
sider6 para valores de p < 0,05.

Resultados

Resultados en los donantes

El peso medio del LHD trasplantado fue de 775 + 118 g,
con un GRWR de 1,11 (limites, 0,76-1,83). Existi6 una
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Fig. 1. Correlacion entre el peso del injerto medido en quiréfano y
el volumen del injerto obtenido mediante resonancia magnética
(RM).

buena correlacion entre el volumen del injerto medido me-
diante RM vy el peso del injerto (R = 0,89; p < 0,001) (fig.
1). El tiempo quirtrgico medio fue de 391 + 84 min. La me-
dia en las pérdidas hematicas intra operatorias fue de 751
+ 681 ml. Sélo 2 de los donantes precisaron transfusion de
hematies proveniente del banco de sangre. La estancia
hospitalaria media fue de 11,7 £ 7,7 dias.

Determinaciones de los flujos vasculares. La media del
flujo portal en el donante fue de 536,5 £ 158 mi/min (70 £
20,1 ml/min/100 g de injerto). La media del flujo de la ar-
teria hepatica derecha fue 147,4 £ 87,4 ml/min (18,6 *
10,5 ml/min/100 g de injerto). El flujo de la porta derecha
aportd entre el 51,2 y el 94,7% (media, 78,7 £ 11,3)
del flujo total del Iébulo hepatico derecho (flujo portal
mas flujo arterial) antes de la reseccién.

Resultados en los receptores

El tiempo medio de isquemia fria fue de 81 + 36 min.

Técnica quirdrgica. En 12 casos se considerd necesario
realizar una anastomosis entre una vena hepética derecha
accesoria y la vena cava del receptor. En 4 de estos casos
la anastomosis se realizé mediante la interposicion de un
injerto de arteria iliaca criopreservado. En ninglin caso se
objetivaron problemas de drenaje venoso. En 3 injertos se
observaron diferencias de color en los segmentos anterio-
res inmediatamente después de la reperfusion portal, que
se normalizaron tras el restablecimiento del flujo arterial.

Determinaciones de flujos vasculares. Los parametros
hemodinamicos sistémicos determinados una hora des-
pués de la reperfusién se resumen en la tabla 3. El
90,9% de los pacientes recibié una perfusién de dopami-
na a bajas dosis (media, 12 ml/min). La media del FVP
en el receptor fue de 1.840 + 578 ml/min (232,2 £ 76,6
ml/min/100 g de injerto). La media del FAH fue de 141,7 +
73,8 ml/min (19,4 = 10,7 mI/min/100 g de injerto). El flujo
portal en los receptores representd entre un 82,9 y un
98,2% (media, 92,3 t 4,2) del influjo total del injerto.
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Fig. 2. Diferencia entre el flujo portal en el donante (ml/min) antes
de la transeccion del parénquima hepatico y el flujo portal en el
receptor (ml/min) una hora después de la reperfusion (p < 0,001).

Estudio comparativo. Existié un incremento significativo
del flujo portal en los receptores en comparacion con el
de los donantes. Este aumento en algunos casos fue
hasta 5 veces superior (fig. 2).

El porcentaje medio del incremento del flujo portal fue
de 265,8 £ 132,6%. Al analizar los cambios producidos
en los flujos de la arteria hepatica no se apreciaron dife-
rencias significativas entre los flujos vasculares determi-
nados en donantes y en receptores. Tampoco se aprecid
correlacién alguna entre los cambios del flujo portal y los
del flujo arterial, ni en donantes ni en receptores.

Funcién hepatica y seguimiento

Todos los receptores fueron extubados durante las 6
primeras horas del postoperatorio. La funcién postope-
ratoria del injerto fue correcta en todos los casos, con
una progresiva normalizacién de los parametros bioqui-
micos hepaticos (fig. 3). La ecografia de control mostro
injertos con parénquima homogéneo, excepto en 2 ca-
sos, donde se apreciaba un area de hipoecogenicidad
en el segmento V, que posteriormente desaparecié. La
ecografia Doppler indicé que los flujos portales de la ar-
teria hepatica y de las venas suprahepaticas eran co-
rrectos. En un caso se diagnosticé una estenosis de la
arteria hepédtica, que se traté mediante angioplastia per-
cuténea.

Cuatro pacientes fallecieron durante el seguimiento.
Dos en el periodo postoperatorio inmediato y uno en el
dia 53 del postoperatorio debido a una neumonia bilate-
ral por citomegaloviurs. El segundo paciente, afectado de
una polineuropatia amiloidética familiar (PAF) avanzada,
fallecio en el dia 73 por una neumonia por Candida kru-
sei. El tercer y cuarto pacientes fallecieron a los 21 y 24
meses del trasplante, respectivamente, uno como conse-
cuencia del retrasplante al que fue sometido tras recidiva
grave del virus de la hepatitis C y el dltimo por un adeno-
carcinoma mucinoso de pulmén.
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Fig. 3. Resultados de la AST en los receptores durante la primera
semana postrasplante. AST: aspartato aminotransferasa; Ul: uni-
dades internacionales; IC: intervalo de confianza.

Incremento del volumen hepatico. La RM realizada du-
rante el seguimiento indicd que la tasa media del incre-
mento del volumen hepatico a los 2 meses fue del 47,6%
(limites, 32,2-62,3%).

Interrelacion entre los cambios del flujo portal, la funcién
hepatica y el incremento del volumen del injerto

No se observd ninguna relacion entre los cambios en
el flujo portal y la funcion hepatica inmediata. Asi la AST,
la ALT o la bilirrubina total no mostraron ningun tipo de
correlacién con el flujo portal. No obstante, si existi6
una correlacion entre la actividad de la protrombina y el
flujo portal del receptor en la intervencion. A mayor au-
mento del flujo portal, mayor actividad de la protrombina
en los dias 2, 3, 5y 7 del postoperatorio (p < 0,05) (fig. 4).

Tampoco se observo relacion alguna entre el aumento
del flujo portal en el injerto con la tasa de incremento del
volumen hepatico medida mediante RM a los 2 meses
del trasplante.

Discusion

La cirrosis hepatica en estados avanzados se asocia a
graves alteraciones hemodindmicas que se caracterizan
por un estado circulatorio hiperdindmico con un gasto car-
diaco elevado, bajas resistencias periféricas e importan-
tes alteraciones en el lecho vascular esplacnico, incluyen-
do un aumento en el flujo portal y el desarrollo de
circulacién colateral portosistémica. Durante el trasplante
hepético estas alteraciones se mantienen pero con ten-
dencia a la normalizacién en los meses sucesivos. El es-
tado circulatorio hiperdinamico no representa un trastorno
grave en un trasplante hepético cadavérico, donde se utili-
za un injerto entero colocado de forma ortotdpica, pero en
el THDV en que solo se trasplanta parte del higado podria
ser una causa del sindrome del SFZ. Existe evidencia en

344 Cir Esp 2003;74(6):340-6

Fig. 4. Correlacion entre el incremento de la ratio del flujo portal
en el receptor (m/min/100 g injerto) y la evolucién de la actividad
de la protrombina.

modelos de cirugia experimental para apoyar la afirma-
cién de que un hiperaflujo portal agudo tras la reperfusion
supone un riesgo aumentado de lesién de la microcircula-
cién del injerto, lo que contribuye al fallo o disfuncién de
injertos de tamafio inadecuado. Asi, la descompresién
portal tendria un papel importante para conseguir mejorar
la supervivencia en estos modelos experimentales.

El THDV, a pesar de utilizar un injerto de muy buena
calidad, es un injerto con una masa inferior a la que le
corresponderia al receptor para su peso. Es por esto que
la mayor preocupacion radica en conocer el minimo volu-
men del injerto que se necesita para satisfacer las nece-
sidades metabdlicas del receptor. Algunos autores® su-
gieren que la estimacién de la relacion entre el volumen
del injerto y el volumen hepético estandar deberia supe-
rar el 30% (VI/VHE). Lo et al® publican que una relacién
VI/VHE menor del 40% deberia considerarse como un in-
jerto marginal. Otros autores afirman que un tamafo del
injerto menor del 1% del peso del receptor conlleva una
menor supervivencia del injerto. En resumen, el volumen
del injerto es importante, no sélo para garantizar las ne-
cesidades metabdlicas del receptor, sino también para
soportar las graves alteraciones hemodinamicas que to-
dos estos pacientes desarrollan. Conjuntamente con el
volumen hepatico, se ha sugerido que el drenaje venoso
del injerto es de enorme importancia para asegurar una
correcta funcién hepatica inmediata. A pesar de que la
masa del l6bulo hepatico derecho sea adecuada, el dre-
naje venoso puede estar comprometido, principalmente
debido a que los segmentos anteriores (V y VIII) estan
habitualmente drenados por la vena hepatica media. Al-
gunos autores proponen la preservacion de la vena he-
patica media con el I6bulo hepatico derecho para solucio-
nar este problema; sin embargo, este procedimiento
incrementa el riesgo al que se somete al donante. En la
actualidad, la mayoria de equipos con experiencia en el
THDVa se oponen a la idea de preservar la vena hepati-
ca media con el injerto. A pesar de esto hay que hacer
hincapié en asegurar el mejor drenaje venoso posible
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para el injerto. Nuestra opcién técnica es reconstruir to-
das las venas hepaticas con un diametro de alrededor de
10 mm. Para esto se han utilizado, cuando ha sido nece-
sario, injertos de arteria iliaca criopreservada. En nuestra
experiencia, esta alternativa ha sido efectiva no solamen-
te durante el periodo inicial postrasplante, que es el perio-
do mas importante para el injerto, sino también a largo
plazo. La funcion hepatica postoperatoria, asi como el
control de los flujos vasculares hepaticos, determinados
mediante estudios de imagen en el postoperatorio inme-
diato mostraron una recuperacién sin incidencias de to-
dos lo injertos y receptores (no hemos analizado ningln
injerto debido a complicaciones técnicas).

Creemos que hasta la actualidad nadie ha determina-
do el incremento de los flujos vasculares del injerto hepa-
tico ni cuales son sus consecuencias. Hemos demostra-
do que tras la reperfusion el flujo portal aumenta de
manera significativa (hasta incluso 5 veces su valor ini-
cial), lo que no se asocia a cambios en los flujos de la ar-
teria hepatica. De manera similar, también hemos de-
mostrado que el incremento en el flujo portal es bien
tolerado por el injerto y que incluso puede llegar a ser
beneficioso, ya que este incremento se relaciona con una
precoz recuperacion de la actividad de la protrombina.

Cuando estudiamos los parametros hemodinamicos de
la arteria hepética, al contrario de lo que sucedia con los
de la vena porta, encontramos que el flujo de la arteria
hepatica no parece modificarse del donante al receptor.
No obstante, en trasplantes cadavéricos y en THDV en
adultos se ha descrito una correlacién entre el incremen-
to del flujo portal y un descenso del flujo de la arteria he-
patica, que se conoce con el nombre de repuesta “tam-
ponadora” de la arteria hepatica. En nuestra experiencia,
los cambios en el flujo de la arteria hepatica no se corre-
lacionaron con la magnitud del incremento del flujo por-
tal. Los flujos arteriales subdptimos son muy mal tolera-
dos por el injerto y aumentan el riesgo de trombosis de la
arteria hepética y de pérdida del injerto. La utilizacion de
lentes de aumento y una técnica meticulosa en la realiza-
cién de la anastomosis arterial son factores clave para
evitar posteriores complicaciones con la arteria. Por otra
parte, la determinacién sistematica de los valores de los
flujos vasculares del injerto es un procedimiento impor-
tante para obtener datos objetivos sobre su estado. El
objetivo es obtener unos flujos arteriales superiores a
100 ml/min. En tres ocasiones esto requiri6 la ligadura de
la arteria esplénica; sin embargo, las consecuencias no
fueron evidentes. No esté claro si la ligadura de la arteria
esplénica, tal como describieron Troisi et al, incrementa
el flujo de la arteria hepatica.

En conclusién, en el THDVa el incremento del flujo por-
tal esta bien tolerado por el injerto, mientras se consiga
mantener una adecuada relacion entre el peso del injerto
y el del receptor (> 0,8) y siempre que se pueda garanti-
zar un drenaje venoso adecuado.
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