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La necesidad de un procedimiento quirurgico seguro,
rapido y consistente para la extraccién y preservacion
de drganos intraabdominales es de vital importancia
para la cirugia de trasplantes. Al crear un procedimien-
to preciso y expedito se cumplen diferentes objetivos:
la minimizacién de la programacion quirurgica de este
tipo de eventos al poder calcular la duracién estimada
de cada caso; la reduccion del tiempo quirdrgico que
disminuye la demanda y desgaste de recursos tanto
humanos como fisicos y la ultima, y probablemente
mas importante, menos tiempo de procuracion equi-
vale a menos tiempo de isquemia fria de los 6rganos,
lo que equivale a mejor viabilidad de los mismos. El
conocimiento de las técnicas de procuracién de 6rga-
nos intraabdominales por el cirujano general acrecen-
ta los objetivos anteriormente mencionados, ademas
de aplicar de manera sistematica multiples maniobras
de diseccion utilizadas en diferentes procedimientos
de cirugia abdominal en un solo acto quirurgico.

EQUIPO NECESARIO PARA’EXTRACCI(/)N
Y PRESERVACION DE ORGANOS
INTRAABDOMINALES

La gran mayoria del instrumental necesario para la exi-
tosa realizacién de esta cirugia se encuentra en casi
cualquier hospital. Una adecuada succion es imperati-
va durante esta cirugia para la correcta exanguinacion
del donante, por lo que se recomienda tener por lo
menos dos tomas de succidn con sus respectivas ca-
nulas, las cuales pueden ser Yankauer u otras, segun
se cuente con ellas. Las pinzas de campo sirven para

la fijacién de la succion, otros implementos como la
electrocoagulacién o los colgajos de piel en el caso de
una incision transversal. Se debera contar con un ade-
cuado juego de tijeras Metzenbaum rectas y curvas
ademas de tijeras Mayo. En el caso de incisiones de
laparotomia y estereotomia media, el uso de separa-
dores automaticos tipo Balfour y Finochietto es obliga-
do para la adecuada visualizacién. Para la diseccion
del tejido se utilizan pinzas de angulo Lahey o Mixtery
disecciones sin dientes de preferencia vasculares tipo
DeBakey. Otras pinzas para retraccion o hemostasia
incluyen Crille, Rochester-Pean y Allis. La oclusion
aortica se lleva a cabo con cualquier pinza de oclusién
vascular, la cual tiene el tamafio adecuado para llegar
a la aorta supra celiaca (v.g. Satinsky, Pean, Potts).
Como material extra se utilizan sedas desde 2-0 hasta
4-0 con y sin aguja y cintas umbilicales. Es necesario
contar con heparina para la heparinizacién sistémica
del paciente. Algunos centros utilizan fentolamina, me-
tilprednisolona u otros agentes hormonales durante la
procuracion. Los equipos de perfusion adrtica y portal,
ademas de los insumos de empaque y preservacion
de los 6rganos, son responsabilidad del equipo quirur-
gico de procuracion.

CONSECUENCIAS DE LA HIPOTERMIA
Y SOLUCIONES DE PRESERVACION
DE ORGANOS

La hipotermia a 4 °C es un aspecto fundamental en
la procuracién y preservacion de érganos con fines
de trasplante. La hipotermia disminuye la tasa de los
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procesos metabdlicos que llevan a cabo la muerte
celular y tiene una inhibicion enzimatica, la cual es
incompleta. Ademas de éstos, tiene otros efectos de-
letorios como el edema celular, la desestabilizacion
de la membrana mitocéndrica con cambios de per-
meabilidad, cambios en la forma celular, dislocacién
de endotelio, vacuolizacion celular, vasoconstriccion
y acumulacién de lactato, por mencionar algunos.
El objetivo de las soluciones de preservacion es la
supresion del edema celular, la pérdida de potasio
intracelular, evitar la pérdida de energia y disminuir
la produccién de radicales libres de oxigeno. Los
agentes mas comunmente usados para estos fines
incluyen antioxidantes, bloqueadores de canales de
calcio, sustratos oxidativos, precursores de energia e
inhibidores de reacciones enzimaticas. En la actua-
lidad, se utilizan con mayor frecuencia dos solucio-
nes de preservacion: la solucion de la Universidad de
Wisconsin y la soluciéon histidina-triptéfano-ketoglu-
tarato (HTK). Ambas soluciones han probado tener
buenos resultados en cuanto a viabilidad, funcion y
sobrevida de injerto.

TECNICA DE EXTRACCION, PROCURACION
Y PRESERVACION DE ORGANOS
INTRAABDOMINALES

Diseccion, canulacion e infusion
de soluciones de preservacion

Las incisiones mas comunmente utilizadas en esta
técnica son la laparotomia media junto con una ester-
notomia media (Figura 1). En caso de no utilizar ester-
notomia media se puede utilizar una incision transver-
sal abdominal (Figura 2). Se procede a inspeccionar el
abdomen en busca de anomalias o condiciones que
precluyan la extraccion de los érganos.

Se divide el ligamento falciforme hasta los liga-
mentos coronarios para identificar la vena cava infe-
rior suprahepatica. Se libera el ligamento triangular
izquierdo hepatico, teniendo cuidado de no desga-
rrarlo para tener una visualizacion del hiato esofagico
e identificar una probable arteria hepatica izquierda
aberrante. Se recomienda proteger el higado con
material textil durante esta movilizacion. Se inspec-
ciona mediante palpacion el hiato de Winslow para
identificar una probable arteria hepatica derecha abe-
rrante. Se realiza identificacién, corte y ligadura del
conducto colédoco en su porcion mas distal seguida
de una colecistostomia para eliminar el excedente de
bilis mediante la instilacién de solucién salina a tra-
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vés de la colecistostomia y verificar la permeabilidad
de la via biliar. Mediante una maniobra de Kocher-
Cattell extensa se levanta el colon derecho y el in-
testino delgado hasta el ligamento de Treitz aislando
la vena mesentérica inferior, misma que se utilizara
para canulacion del sistema portal. Dicha maniobra
tiene como fin también identificar el nacimiento de la
arteria mesentérica superior, misma que se encuen-
tra superior a la confluencia de la vena renal izquier-
da (anterior a la aorta) y la vena cava inferior. El si-
guiente paso constituye la diseccién y el aislamiento
de la aorta infrarrenal con diseccion y ligadura de la
arteria mesentérica inferior, teniendo cuidado de no

Figura 2. Laparotomia con incisién transversal.
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lesionar arterias renales accesorias polares inferio-
res y arterias lumbares. En algunos casos se puede
aislar la vena cava inferior para evitar el retorno de la
circulacion de las extremidades inferiores y tener una
menor exanguinacion. Se puede movilizar el colon
izquierdo y sigmoides con una incision en la fascia
de Toldt para descubrir el rifidn izquierdo y favorecer
su hipotermia como se ha hecho con el derecho me-
diante la maniobra de Kocher-Cattell. En el caso de
procuracion pancreatica, se procede a liberar el bazo
de todos sus ligamentos, de forma tal que es movi-
lizado junto con la cola del pancreas hacia la linea
media para lograr una extraccion en bloque del bazo,
pancreas e higado.

Se procede a la heparinizacion sistémica del do-
nante con 300 Ul/kg de heparina o en su defecto
30,000 Ul como dosis estandar. En este momento,
segun el tipo de incisién y la posible procuracion de
érganos toracicos, se decide el sitio de exanguinacion
y pinzamiento de la aorta supraceliaca del donante.
Una de las opciones mas frecuentes es la exanguina-
cién en el hemitérax derecho mediante la apertura del
diafragma derecho y seccion de la vena cava inferior
supradiafragmatica, respetando la longitud adecuada
para una procuracion cardiopulmonar. La canulacién,
tanto del sistema portal como aértico, sucede cinco
minutos después de la heparinizacién sistémica. La
canula portal se introduce por la vena mesentérica
inferior previamente identificada ligando su extremo
distal, teniendo cuidado de colocar la punta de la ca-
nula previo a la bifurcacion del sistema portal para
una correcta infusién de soluciones de preservacion
de ambos Iébulos hepaticos. Esta colocacion puede
verificarse mediante palpacion de la misma en el hia-
to de Winslow. La canula adrtica se coloca por deba-
jo del nacimiento de la arteria mesentérica inferior,
teniendo cuidado de no ocluir el flujo de la solucion
de preservacioén hacia las arterias renales (Figura 3).
El extremo distal adrtico se liga a nivel de la bifur-
cacion iliaca. Es importante fijar ambas canulas para
evitar su desplazamiento. En el caso del pinzamiento
aortico, éste se puede realizar en la aorta toracica
mediante movilizaciéon del pulmén izquierdo o intra-
abdominal por debajo del diafragma, siendo la prime-
ra opcion la mas recomendada por algunos. Una vez
pinzada la aorta supraceliaca, se inicia la perfusién
con soluciones de preservacion, la exanguinacion
y la hipotermia con hielo estéril colocado en toda la
cavidad intraabdominal. La velocidad y cantidad de
infusién esta determinada por la solucién de preser-
vacion a utilizar (Wisconsin o HTK).

&

Figura 3. Canulacion adrtica inframesentérica.

Procuracién, extraccion de érganos y empaque

Una vez lograda la exanguinacion, el pinzamiento y la
infusién de soluciones de preservacion se procede a
retirar el hielo estéril y extraer los érganos intraabdomi-
nales. El primero en extraerse es el higado. En caso de
una procuracién pancreatica, éste se extrae en bloque
junto con el duodeno previamente seccionado en su
primera y cuarta porcién y ligadura de la raiz del me-
senterio para separarse en cirugia del banco en acto
posterior a la extraccion. Para la procuraciéon hepatica
es necesario considerar tres estructuras primordial-
mente para no lesionar la irrigacion arterial hepatica: la
arteria gastrica izquierda, la cual se protege liberando
el tejido desde la curvatura menor del estbmago hasta
el eséfago para ser incluido en el érgano. La segunda
estructura es la arteria esplénica, la cual se identifica
en el borde superior del pancreas, cortdndola y ligan-
dola para ser incluida junto con el tronco celiaco en el
higado. Finalmente, se procede a cortar la arteria me-
sentérica superior desde su nacimiento con un parche
aortico, teniendo cuidado de no lesionar el nacimiento
de las arteria renales. Para no lesionar el hilio hepatico,
se procede a separar el duodeno del pancreas para po-
der incluir en el higado la cabeza y el cuerpo pancreati-
co seccionado distal a la arteria esplénica previamente
identificada. Se procede a liberar la aorta desde la ar-
teria mesentérica superior incluyendo el tronco celiaco
hasta el sitio del pinzamiento. Se secciona la vena me-
sentérica inferior junto con la canula para incluirse en la
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pieza y posterior irrigacién en la cirugia de banco y em-
paque. Se secciona el diafragma para incluir un parche
del mismo en el higado y no lastimar sus ligamentos
iniciando de lado izquierdo hacia el derecho. Se divide
la vena cava inferior infrahepatica superior al drenaje
de la vena renal izquierda utilizando como referencia la
glandula suprarrenal derecha. El higado es finalmente
extraido protegido por la mano del cirujano junto con to-
das las estructuras arriba mencionadas, desprendién-
dolo del tejido muscular paravertebral (Figura 4).

La nefrectomia se realiza en bloque identificando
los uréteres bilaterales lo mas proximal a la entrada de
la vejiga con corte y liberacion de los mismos, tenien-
do en cuenta acompanarlos de tejido periureteral para
evitar su devascularizacién. Ambos rifiones son movi-
lizados hacia la linea media mediante apertura de la
fascia de Gerota. Se secciona tanto la aorta y la vena
cava a nivel de la canulacién adrtica y se extraen los
rinones seccionando la fascia prevertebral en la linea
media protegiendo los rifiones traccionandolos supe-
riormente y cortando hasta el nivel de la seccién de
los grandes vasos durante la hepatectomia (Figura 5).
Es conveniente obtener injertos de vasos iliacos tanto
arteriales como venosos que acompanen al higado en
caso de ser necesarios para reconstrucciones vascu-
lares durante el trasplante. También se debera obte-
ner tejido linfoide para la tipificacion HLA y pruebas
cruzadas al antigeno anticuerpo.

Los érganos deberdn empacarse en solucién de
preservacion suficiente para que no exista aire den-
tro de su empaque, el cual debera tener tres barre-
ras para ser almacenado en contenedores con hielo
para su destino final. Se utilizan comunmente bolsas
de plastico para este fin. Cada 6rgano debera etique-

Figura 4. Higado extraido con sus estructuras vasculares identificadas.
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Figura 5. Nefrectomia en bloque.

tarse con el nombre del paciente, la edad, el sexo, el
grupo sanguineo, el érgano y la hora de pinzamiento.
Se recomienda hacer la preparacion de los 6rganos ex
situ en el centro de trasplantes que utilizara el érgano.

TECNICA DE INFUSION RAPIDA
Y OTRAS CONSIDERACIONES

La llamada técnica de infusion rapida esta indicada
cuando existe un donante que se encuentra inestable
e involucra la canulacion de la aorta y la vena me-
sentérica inferior sin diseccion preliminar de ninguna
indole. Esta técnica puede llevarse a cabo en un tiem-
po no mayor de 20 minutos. Posterior a la canulacién
la procuracion, extraccion y empaque de 6rganos es
similar a lo arriba descrito.

Condiciones como cirugias previas, lesiones de diver-
s0s Organos previos a la extraccion, condiciones genera-
les del paciente y otras pueden llevar a la modificacion de
la técnica arriba descrita para la extraccién de érganos
intraabdominales. El equipo de trasplantes debera decidir
durante la cirugia las modificaciones pertinentes para una
satisfactoria extraccion y preservacion de los érganos.

Finalmente, la destreza y experiencia del equipo
quirurgico de procuracion es fundamental para una
correcta extraccion, la cual debera ser lo mas rapido
posible. La habilidad de causar hipotermia en poco
tiempo y tener los drganos extraidos y empacados
posteriores al pinzamiento en 30 minutos aproxima-
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damente hace que el procedimiento sea practico en
cualquier circunstancia en la que se lleve a cabo y que
la viabilidad y funcién del érgano mejore.
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