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RESUMEN

La derivacion porto-cava transitoria es un procedimiento quirdrgico cuyas ventajas en el
trasplante hepatico aun se discuten. Objetivos: Identificar la influencia de la derivacion
porto-cava transitoria en 11 variables intraoperatorias. Método: aleatoriamente 37
pacientes cirroticos enlistados para TH primario con preservacion de la cava, ingresaron
en dos posibles grupos: Sin derivacion (SD) (n=18) sin derivacion porto-cava transitoria
y con n derivacion (CD) (n=19) con DPT. Variables: indice cardiaco (IC), presion
capilar pulmonar (PCP), presion venosa central (PVC), resistencia vascular sistémica
(RVS) porcentaje de saturacion de la hemoglobina en sangre venosa mezclada (Sv02),
gasto urinario (GU) potasio sérico (KS), bicarbonato sérico (BS), transfusion de
hematies (UCH), tiempo quirurgico (TQ) y ocurrencia del sindrome de reperfusion
(SRP), medidos en momentos cruciales y contrastables. Para las variables demograficas
y el SRP se utilizo la prueba Chi? y para comparar medias, la prueba de Mann-Whitney.
Significacion: p<0,05. Resultados: No hubo diferencias significativas entre las variables
demogréficas ni en los valores basales. Treinta minutos después de haber cerrado la
porta en SD o0 15 minutos después de finalizar la derivacion porto cava PT en CD, el IC,
la PCP, laPVC, el GU, la SvO2 y el BS fueron significativamente menores en el grupo
SD; (p< 0,05). La RVS y el KS fueron significativamente menores en el grupo CD; (p<
0,05). EI TQ fue superior en CD (P=0,1737). Menos UCH se necesitaron en CD (p <
0,05). La incidencia del SRP fue mayor en SD (P = 0,3912). Conclusiones: En este
estudio la DPT tuvo una influencia favorable al reducir los peligros y la morbilidad
intraoperatoria del TH.
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INTRODUCCION

El trasplante hepatico ortotopico (THO) es una alternativa terapéutica cuya interaccion
multidisciplinaria se perfecciona y los resultados son progresivamente superiores.
Mientras los aspectos estrictamente médicos evolucionan, la estrategia quirtrgica
adopta modificaciones mas seguras y simplifica la conduccion perioperatoria de tales
intervenciones2.

Con la técnica clasica del THO, para completar la hepatectomia del receptor, se colocan
pinzas en las venas cava inferior y porta las que se dejan in situ todo el tiempo que dure
la fase anhepatica®. Esta maniobra conduce a una reduccion del retorno venoso con
consecuentes alteraciones hemodinamicas y metabolicas propias de la correspondiente
caida del gasto cardiaco, mientras se establece una inevitable hipertension portal y
alteraciones bioguimicas inherentes al cese de la circulacion eferente desde el area
esplacnica.3 Para superar este problematico conjunto de modificaciones, se introdujo
inicialmente, el uso de un complejo sistema derivativo para conducir la circulacién de
retorno desde el area bajo el diafragma hacia la vena cava superior.3 Otras
complicaciones graves se presentaron por lo que se introdujo una variante consistente
basicamente en una hepatectomia cuya diseccion preserva la vena cava inferior del
receptor®. Técnica conocida en la literatura anglosajona como piggyback, no excluye la
necesidad de colocar pinzas en la vena porta y las consecuencias del remanso de sangre
venosa en parte de las visceras abdominales. Para atenuar este inconveniente, algunos
autores han preconizado la realizacion de una derivacion porto-cava temporal (DPCT) y
asi conservar la circulacion eferente en ambas venas durante la fase anhepatica.>®

En tanto que para los cirujanos los beneficios esperados de esta anastomosis vascular
transitoria ha sido un tema controversial,”® el impacto fisiol6gico provocado por estas
maniobras es, sin embargo, un problema insuficientemente conocido®*° con intereses
particulares para el anestesidélogo encargado de desafiar esta problematica.

La dificultad para arribar a conclusiones decisivas en este tema, emana, probablemente,
de la influencia del nimero y heterogeneidad de factores con definitivos o posibles
efectos sobre aquellas variables de respuesta que se pretenden someter a examen. !

La experiencia practica no documentada de los autores del presente estudio, hasta el afio
2001, trajo la nocion de que la DPCT originaba beneficios en al menos 11 variables
intraoperatorias y por tanto se generd la siguiente hipotesis: Aun cuando la practica
sistematica de la DPCT pudiera prolongar el tiempo quirargico e incrementar
moderadamente la complejidad de la técnica, las modificaciones hemodinamicas, los
cambios metabdlicos (acidemia e incremento del potasio sérico), la reduccién del gasto
urinario, la cuantia del sangramiento (inferida por las necesidades de hemoderivados) y
la incidencia del sindrome de reperfusion (SRP), podrian ser menos frecuentes y graves.

Para identificar el impacto fisiologico de la aplicacion o no de esta técnica, se disefid un
estudio aleatorizado con el objetivo de identificar las posibles diferencias en relacion a
los cambios circulatorios, el gasto urinario, las alteraciones electroliticas y acido-
béasicas, la incidencia del SRP y la demanda total de hematies.

METODOS



Esta investigacion consistio en un ensayo aleatorizado en 37 pacientes cirrdticos
enlistados para TH primario con preservacion de la cava, ingresaron en dos posibles
grupos: Sin derivacion (SD) (n=18) sin derivacién porto-cava transitoria y con
derivacion (CD) (n=19) con DPT, aprobado por el Comité de ética y por la Comision
Cientifica locales en el lapso comprendido de agosto de 2002 a julio de 2007.

PARTICIPANTES. Ver diagrama de flujo en la figura 1
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Figura 1. Diagrama de flujo

Pacientes con diagnostico de cirrosis hepatica previamente incluidos en la lista de
receptores para transplante hepatico ortotopico (THO) de la institucion.

Para le entrada de los enfermos en el ensayo se adoptaron los siguientes criterios.

1. De exclusion: a) Re-trasplante, b) Imposibilidad técnica, conocida a priori, de
preservar la vena cava inferior ¢) Sindrome de hipertensién pulmonar, ¢) Trasplante
combinado higado-rifion, d) Laparotomia anterior, e) Derivacion porto-sistémica previa,
f) Sindrome hepatorrenal, y g) Desaprobacion para ingresar en el estudio.

2. De salida: a) Imposibilidad técnica inesperada de preservar la vena cava inferior b)
Tiempo superior a 40 minutos para concluir la DPCT en el grupo CD y c) Cualquier
evento que contraindique el trasplante.

INTERVENCION. Técnica Quirdrgica. En todos los enfermos se utilizé la de técnica
hepatectomia con preservacion de la vena cava. En el grupo CD se agrego, al
piggyback®, la DPCT termino-lateral seguin las descripciones publicadas por Tzakis AG,
Reyes J, Nour B, Marino IR, Todo S, Starzl TE 4. y Figueras J, Llado L, Ramos E,
Jaurrieta E, Rafecas A, Fabregat J, et al ’.

ENMASCARAMIENTO. Debido a la complejidad de estas de intervenciones no es
aplicable un método de enmascaramiento salvo aquel derivado del cardcter automatico
de los equipos de monitorizacion y laboratorio.



ALEATORIZACION. Se empled el programa ASAL para generar una tabla de 40
nameros aleatorios que permanecié en sobre cerrado bajo control de una secretaria
localizable mediante telefonia celular y ajena a toda la informacion médica y personal
de los receptores

CO-INTERVENCIONES. En todos los enfermos se proscribio la via oral una vez
disponible el injerto.

Equipamiento utilizado:

Un monitor Life-Scope A BSM 5100 (Nihon-Kohden)
Una maquina de anestesia Primus (Drager)

Un desfibrilador bifasico (Nihon-Kohden)

Una maquina de infusion rapida (Haemonetics-RIS)
Cuatro jeringas perfusoras (JMS)

Una manta de calentamiento (Dideco)

Medicacion preanestésica, monitorizacion preliminar y accesos vasculares iniciales. En
todos los casos se efectud la canalizacion de una vena superficial distal de la mano
derecha con una canula 14 6 18G segun accesibilidad. Se colocaron electrodos en
posiciones para una derivacion CB5 al seleccionar DI en el monitor. En el dedo central
de la mano izquierda se colocd el sensor del oximetro de pulso. EI manguito para la
presion arterial no invasiva se coloco transitoriamente en el brazo derecho en modo
manual.

La medicacion preanestésica: midazolan 1V 0,01 a 0,07 mg/kg hasta sedacion-
hipnosis, mas 0,5 mg de sulfato de atropina IV.

Con lidocaina al 0,5 % se efectu6 anestesia infiltrativa en la zona de palpacion del pulso
radial o de la arteria braquial izquierda para proceder a la canalizacion percutanea de
uno de estos vasos. Seguidamente se obtuvo muestra para examenes de laboratorio
(gases, electrolitos, glucosa, coagulacién y hematocrito). En ese momento se inicio la
monitorizacion invasiva de la presion arterial.

Induccidn anestésica. La hipnosis se complementd con otra dosis 1V de midazolan de
0,07 mg/kg de peso. La relajacion muscular se indujo con tres dosis IV separadas por
intervalos de aproximadamente 2 minutos de 2 mg/kg de besilato de atarcurio al
comienzo, en el intermedio y al final de la induccién, proceso durante el cual se
administraron via IV de 5 a 9 pg/kg de citrato de fentanilo en dependencia de las
modificaciones de la presion arterial. Cuando el plano anestésico no era adecuado y se
producia hipotension arterial media menor de 100 mmHg, antes de completar las dosis
de fentanilo y midazolan, se inyect6 una dosis Unica IV de clorhidrato de ketamina 0,5-
1,0 mg/kg de peso.

Inicio de la ventilacion mecénica y complementos de la monitorizacion invasiva y de
los accesos vasculares. Despues de intubar la traquea se establecieron dos vias venosas
profundas con sendos introductores 8 Fr.-7 Fr. Uno para el paso de un catéter con balon
de flotacion en la arteria pulmonar y otro para reemplazo. La garantia de una via de alto
flujo se complementé con una canula 14G en los casos en que tal calibre no estaba ya



establecido en venas periféricas. Sondas nasogastrica y vesical se colocaron al finalizar
estas maniobras.

Mantenimiento de la anestesia. En todos los enfermos la ventilacion artificial se
programd en volumen control, cuyos volimenes periddicos y frecuencias respiratorias
se ajustaron para lograr cifras de CO2 espirado entre 30 y 35 mm Hg. Concentraciones
de oxigeno entre 35y 45 % en mezcla con aire. Isoflurano 0,5-0,8 % como agente de
mantenimiento. En todos los pacientes se instituyo presion telespiratoria de 3-5 cm
H20. Fentanilo 50-150ug IV para profundizar la anestesia-analgesia, durante los
incrementos de la tensién arterial, frecuencia cardiaca o ambos.

Medidas profilacticas

De la neumonia aspirativa, la distension gastrica y la hemorragia digestiva: 50 mg de
ranitidina que se repiti6 cada 6 horas y omeprazol 40 mg en infusién 1V.

De la hipotermia: La temperatura de la manta se ajusté para 39 o C. Soluciones y
hemoderivados a 37-38° C.

De la oligoanuria o insuficiencia renal: furosemida 0,01 mg/Kg/hora si diuresis menor
de 2,5 ml/Kg/hora.

De la infeccion quirdrgica: Amoxicillina: 1 g IV al comienzo de la intervencion y cada
6 horas.

De la hemorragia y la fibrinolisis: aprotinina 2 millones de unidades IV en la primera
hora y medio millon cada hora de operacion.

Del rechazo agudo: 500 mg de metilprednisolona en una jeringa perfusora de 50 ml a
razon de 15 ml por hora.

Del sindrome de reperfusion: ademas de los reemplazos sistematicos de HCO3Na 'y de
Cl2Ca descritos en el siguiente parrafo, pulsos de adrenalina de 10 pug se administraron
cada 10-15 segundos si la presion arterial sistolica descendia por debajo de 100 mmHg
al comenzar la reperfusion.

Reemplazos: Segun evaluacion integrada de las siguientes variables: presiones de
llenado, indice cardiaco, resistencia periférica, porcentaje de saturacion de la
hemoglobina en sangre venosa mezclada y las pérdidas cuantificadas. Los fluidos
empleados fueron, plasma fresco congelado, gelatina al 4% y cloruro de sodio al 0,45%
en una proporcion 50/25/25 %. La administracion de concentrados de hematies se
realiz6 si hematocrito menor de 30 volimenes %. Pulsos IV de HCO3Na de 40 a 100
milimoles se administraron cada vez que se identificaron cifras del anion menores de 22
milimoles/L. Una infusion continua de 10 ml/hora de Cl2Ca 10% se mantuvo hasta una
hora después de la reperfusion. Un pulso IV de CI2Ca (10 mg/kg) y otro de HCO3Na de
100 milimoles se administraron conjuntamente, 30 segundos antes de reperfundir el
injerto. Un pulso similar de Cl2Ca se administré toda vez que las cifras de calcio sérico
ionizado se identificaran por debajo de 1 mmol/L.

Operacionalizacién de la variable binaria Sindrome de Reperfusion: Se decretd la
presencia de este sindrome cuando en los primeros 5 minutos posteriores a la
revascularizacion venosa del injerto, se presentara, por al menos 1 minuto, una
reduccién de 30 % de la presion arterial media a partir de la cifra basal.

Técnica de registro y andlisis de los datos. Los datos se registraron manualmente en un
modelo disefiado para este estudio y posteriormente se registraron en una base de datos



confeccionada con la aplicacion Microsoft Excel 2003 en Windows XP Profesional

Service Pack 2. Los datos se analizaron con el programa SPSS 11.0.

Variables de Respuesta. Las variables de respuesta y sus momentos de observacion y

registro se muestran en el cuadro 1.

CUADRO1.
Variables de respuesta y momentos de observacion
UNIDADES DE MOMENTOS DE
e FARIRBLIS MEDID A OBSERVACION
1 | Tiempo quirirgico total (TQ) minutos FO
2 | Indice cardiaco (IC) Litros/m2/min T-5, T+30, T+3RP
3 | Resistencia vascular sistémica (RVS) dinas/cm/'s® T-5, T+30, T+3RP
4 | Presion capilar pulmonar (P CP) mm Hg T-5, T+30, T+3RP
5 | Presion venosacentral (PVC) mm Hg T-5, T+30, T+3RP
6 | Gasto urinario (GU) ml min T0 -IRP
7 | Potasio sérico (PS) mmolL T0, T+60,
8 | Bicarhonato séricoe mmol’L T-5, T+30, T+3RP
9 Saturacion hemoglobina en sangre venosa — 1 T.5, T+30
mezclada
10 | Sindrome de Reperfusion (SRP) SI'NO T+3, T+H5RP
11 | Concenirado de hematies (UCH) UNIDADES FO
LEYENDA: FO: fin de la operacidn. T-5: 5 minutos antes de cetrar la v. porta. T+30: treinta minutos
después de cerrar la v. porta. THIRP: 3 minutos después de iniciada la reperfusion. T+HSRP: 5 minutos
después de iniciada la reperfusion. TO: comienzo de la intervencion. IRP: comienzo de la reperfusidn

LEYENDA: FO: fin de la operacién. T-5: 5 minutos antes de cerrar la v. porta. T+30:
treinta minutos después de cerrar la v. porta. T+3RP: 3 minutos después de iniciada la
reperfusion. T+5RP: 5 minutos después de iniciada la reperfusion. TO: comienzo de la
intervencion. IRP: comienzo de la reperfusion

Anélisis Estadistico. Para las variables cuantitativas se calcularon los estadigrafos
descriptivos media y desviacion estandar. Para comparar las distribuciones y rangos de
tales variables se empled la prueba no- paramétrica de Mann-Whitney cuyo valor de P
menor de 0,05 se considerd significativo. Una excepcion fue el tiempo quirdrgico que al
tener una distribucion Normal permitié aplicar una prueba t de Student con dos colas y
se establecio el mismo nivel de significacion. Para las variables nominales se calcularon
las proporciones y para contrastarlas se aplico la prueba Chi?.

RESULTADOS

La tabla 1 exhibe el perfil demogréafico de ambos grupos. No se evidenciaron, con las
pruebas aplicadas, diferencias significativas en cuanto a edad, sexo y afecciones que
indicaron el THO.



Tabhla 1.Perfil demografico de ambos grupos

GRUPO 5D GRUFO CD

VARIABLES 18 PACIENTES 19 PACIENTES ‘;:1"1,‘"
- DE - DE .
Edad O= 52,44 435 O= 52,63 336 0,500
-
g Masculino 14 778 % 12 632 %
=
= 0,540%%
-]
g Fe me nine 4 22,2 % 7 36,3 %
Alcohélica 12 66,7 % 12 632 %
LR
2E woimmume 3 16,7 % 3 15,3 % 0,944
[ %]
Virus C 3 16.7 % 4 21,1 %

La tabla 2 muestra los resultados de comparar el perfil hemodinamico de ambos grupos
con la prueba de Mann-Whitney. Cinco minutos antes de cerrar la porta, el 1C no
mostraba diferencias significativas, en cambio, cuarenta y cinco minutos después de
cerrarla'y cinco despueés de reperfundir el injerto, esta variable tenia valores
significativamente mayores en el grupo CD. La RVS solo fue significativamente mayor
en el grupo SD, cuarenta y cinco minutos después de cerrada la porta. La PAM no
mostrd diferencias significativas en ninguno de los momentos seleccionados. Las
presiones de llenado PCP y PVC fueron significativamente menores en el grupo SD,
cuarenta y cinco minutos después de cerrar la porta.



Tabla 2. Perfil hemodinamice de ambos grupos en tres momenios seleccionados del THO

GRUFO GRUFO
VARIABLES sD CD
18 pacienies 19 pacienies Valor
de P
Siglas T unidades O sSD O sD
CIT-5 4205,56 TEE, 093 238 42 595,485 0,68
CIT+45 e’ fnin 34a1,11 660,783 4212,11 586,653 0.00
CI T+5EP 321667 28,958 371,05 815,529 0.02
EYST-5 Tala7 71,558 210,53 05,480 0,02
Y5 T+d5 dymeferods” 868,33 58,631 814,74 86,434 002
BVS+5RP 692,78 179,109 730,47 02,684 029
PAMIT-5 16,72 5,004 9,714 5516 0.1o
PATW T-+H45 nanHg 24,17 5523 8342 4635 056
PAM T+3RFP 70,61 13,959 15,19 14,188 012
PCPT-5 1,83 1,978 1,47 0905 029
PCF T+45 nanHg 1,37 2,200 10,33 2,440 0,00
PCP T+3EP 5,72 1,520 511 1,720 0,20
PYCT-5 31 1,745 4,11 1,370 0,05
FVC T+45 nanHg 3,68 1,635 5,59 1,997 0,00
PVC T+3RP 1,67 2114 1,63 2,565 027
T Para wer descripeidn de las siglas consultar CUADEOD 1 en Métodos
*Prueba de IWarm Whitnesr

La tabla 3 muestra los resultados de comparar gasto urinario, potasio sérico,
bicarbonato sérico, saturacion de la hemoglobina en la sangre venosa mezclada y
cantidad de bolsas de concentrado de hematies transfundidos en ambos grupos. Excepto
KS T-5, HCO3T-5 y SvO2T-5, las demas variables exhibieron diferencias significativas
con la prueba no paramétrica aplicada.

Tabla 3. Gasio urinarie, potasio sérico, bicarhonato sérico, saturacion de la hemoglobina en sangre
venosa mixta y unidades de concentrado de hematies transfundidos en amhos grupos

GRUFPO GRUPO
YARIABLES 5D cD
18 pacientes 19 pacientes vValor
de P*
SIGLAS! unidades O 5D O 5D

GU mika/min 1,35 0,50 2,17 0,28 0,00
ES TO 3,65 0,56 3,80 0,41 0,05
ES T+60 mmol L 478 0,50 3,36 0,39 0,00
KS T+3RP 5,29 0,59 4,55 0,84 0,00
HCO; T-5 1,76 2,05 273 318 0.52
HCO3 THS mmol L 19,05 1,91 22,54 0,96 0,00
HCO; THIRP 18,17 2,88 23,31 2,94 0,00
SvDs T-5 835,61 31,46 B5.63 24,76 0,98
S0y T30 * TE,72 3,75 27,16 4,12 0,00
UCH holsas 11,34 2,31 7,81 3.M 0,00

T Para ver descripeion de las siglas consultar CTADRO 1 en método
*Prueba de Mann Whitney




El SRP se present6 en 6 (33,3%) pacientes del grupo SD y 3 (15,8%) pacientes del
grupo CD, la prueba Chi? para comparar estas proporciones no demostrd diferencias
significativas. (P=0,3912).

El tiempo quirdrgico exhibié una media de 449,44 minutos para el grupo SD y una de
476,32 para el grupo CD. La prueba t de Student no identifico diferencias significativas
en esta variable. (P=0,1737).

DISCUSION

La primera observacion que debe destacarse es que no todos los resultados que
demostraron diferencias significativas desde el punto de vista estadistico, lo son
necesariamente en el &mbito clinico, particularmente los referentes a las variables
hemodindmicas contrastadas. El patrén de IC elevado con presiones de llenado y
resistencias bajas que se identificé en los momentos seleccionados, es un perfil ya
descrito para esta entidad nosologica®%? y ello explica que a pesar de la reduccion del
gasto cardiaco que puede resultar del cierre de la porta (y consecuente menor retorno
venoso) y de un incremento reflejo de la RVS, estos indicadores se conservan todavia
alejados de sus respectivos rangos fisioldgicos. En cambio, las diferencias significativas
constatadas en las variables relacionadas con el equilibrio &cido-bésico y el GU si bien
pudieran no parecer clinicamente importantes en otro tipo de enfermos, en este terreno
tales diferencias estadisticas lo son también desde el punto de vista fisiopatologico si se
consideran los conocidos peligros del SRP y el riesgo renal de estos pacientes>2°,

Debido a la naturaleza exclusiva de esta intervencion y a los criterios de seleccion
aplicados, se previd, al momento de protocolizar el método aleatorio, un nimero
relativamente reducido de enfermos y a pesar de ello, casi cinco afios se requirieron para
completar el estudio. Tal talla de los grupos representa una debilidad que nos obligo, en
la inferencia estadistica, a emplear pruebas no-paramétricas, dificultad compartida con
otros estudios con muestras mayores’*°.

Probablemente tales razones de muestreo y estadistica son las que provocaron que un
fendmeno de importancia vital como el SRP mostrara una diferencia de proporcion no
significativa en este estudio. En cambio, desde el punto de vista clinico su trascendencia
no puede soslayarse toda vez que el numero de enfermos que sufrié el evento fue el
doble en el grupo SD. En otros términos, 1 de cada 3 enfermos del grupo SD presentd
SRP en tanto que 1 de cada 6 fue la razén en el grupo CD. Decenas de articulos se han
publicado desde la década de los 80'16 y hay antecedentes locales de investigaciones
relacionadas'”*® mientras que el tema continua despertando interés en afios recientes19
por cuanto sus origenes no estan aun bien identificados.

Ademas de los efectos metabdlicos que la congestidn venosa puede acarrear en el
territorio esplacnico durante el cierre no derivado de la vena porta, todo parece indicar
que la demanda de hemoderivados se incrementa cuando tal interrupcion se establece.
Tanto en esta investigacion como en otras7,8,10,15,20 la cantidad global de
hemoderivados se incrementa cuando no se establece una DPCT.

Se concluye que si tenemos en cuenta que no existen diferencias significativas en
cuanto a la duracion de la intervencion y que en las variables humorales, gasto urinario
y necesidades de transfusion, la derivacion porto-cava transitoria ofrece ventajas de



seguridad para el enfermo, no existe razon para no ejecutar esta variante técnica en la
mayoria de los receptores conducidos a THO.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Onaca N, Goldstein RM, Levy MF, Klintmalm GB. Baylor Regional Transplant
Institute: an update on liver, kidney, and pancreas transplantation. Proc (Bayl Univ Med
Cent) 2003;16:297_301

2. United Network for Organ Sharing. Policy 3.6. Allocation of livers. Disponible en:
WWW.UN0S.0rg. con acceso: enero, 2004.

3. Griffith BP, Shaw BW, Hardesty RL, Iwatsuki S, Bahson HT, Starzl TE. Veno-
venous bypass without systemic anticoagulation for transplantation of the human liver.
Surg Gynecol Obstet 1985; 160: 271-72.

4. Tzakis A, Todo S, Starzl TE. Orthotopic liver transplantation with preservation of
Tzakis AG, Reyes J, Nour B, Marino IR, Todo S, Starzl TE. Temporary end to side
portocaval shunt in orthotopic hepatic transplantation in humans. Surg Gynecol Obstet
1993; 176: 181-183.

5. Belghiti J, Noun R, Sauvanet A. Temporary portocaval anastomosis with
Preservation of caval flow during orthotopic liver transplantation. Am J Surg 1995; 169:
277-279.

6. Figueras J, Llado L, Ramos E, Jaurrieta E, Rafecas A, Fabregat J, et al. Temporary
portocaval shunt during liver transplantation with vena cava preservation. Results of a
prospective randomized study. Liver Transpl. 2001 Oct;7(10):904-11.

7. Muscari F, Suc B, Aguirre J, Di Mauro GL, Bloom E, Duffas JP, et al. Orthotopic
liver transplantation with vena cava preservation in cirrhotic patients: is systematic
temporary portacaval anastomosis a justified procedure? Transplant Proc 2005
Jun;37(5):2159-62.

8. Eyraud D, Richard O, Borie DC, Schaup B, Carayon A, Vezinet C,et al.
Hemodynamic and hormonal responses to the sudden interruption of caval flow:
insights from a prospective study of hepatic vascular exclusion during major liver
resections. Anesth Analg 2002;95:1173 8

9. Llado L, Lama C, Busquets J, Ibanez L, Dalmau A, Camprubi I, et al. Hemodynamics
of the cirrhotic patient during liver transplantation. Influence of the preservation of
portal and vena cava flow. Rev Esp Anestesiol Reanim 2002 Jan; 49(1):13-6.

10. Hosein Shokouh-Amiri M, Osama Gaber A, Bagous WA, Grewal HP, Hathaway
DK, Vera SR, et al. Choice of surgical technique influences perioperative outcomes in
liver transplantation. Ann Surg 2000 Jun; 231(6): 814-823.

11. Luca A, Garcia-Pagan JC, de Lacy AM, Escorsell A, Feu F, Visa J, Bosch J, et al.
Effects of end-to-side portacaval shunt and distal splenorenal shunt on systemic and



pulmonary haemodynamics in patients with cirrhosis. J Gastroenterol Hepatol 1999; 14
(11):1112-8.

12. Nakasuji M, Bookallil MJ. Pathophysiological mechanisms of postrevascularization
hyperkalemia in orthotopic liver transplantation. Anesth Analg 2000;91:1351_5

13. Llado L, Ramos E, Figueras J, Serrano T, Torras J, Rafecas A, et al. Influence of
endothelin-1 on hemodynamics during liver transplantation with and without temporary
portocaval shunt: results of a clinical randomized study. Liver Transpl 2002; 8(1): 27-33

14. de Cenarruzabeitia IL, Lazaro JL, Bilbao I, Balsells J. Portocaval shunt throughout
anhepatic phase in orthotopic liver transplantation for cirrhotic patients. Transplant Proc
2007 ;39(7):2280-4

15. Carmichael FJ, Lindop MJ, Farman JV. Anesthesia for hepatic transplantation:
cardiovascular and metabolic alterations and their management. Anesth Analg
1985;64:108 _16.

16. Mojarrieta BLA, Pardo NAB, Cordovi de A, Vallongo MMB. Trasplante hepéatico
ortotdpico: alteraciones del metabolismo acido-basico y electrolitico durante la
reperfusion del injerto. Gaceta Medica 1989;1(0): 106-20

17. Pardo NAB, Mojarrieta BLA, Vallongo MMB, Cordovi de AL. Trasplante hepatico
ortotdpico: alteraciones cardiovasculares durante la reperfusion del injerto. Gaceta
Médica 1990;1(1): 103-21

18. Ayanoglu HO, Ulukaya S, Tokat Y. Causes of postreperfusion syndrome in living or
cadaveric donor liver transplantations. Transplant Proc 2003 ;35(4):1442-4.

19. Suarez MMA, Santoyo J, Fernandez A JL, Sanchez PB, Pérez DJA, Ramirez P C et
al. Transfusion requirements during liver transplantation: impact of a temporary
portacaval shunt. Transplant Proc 2006 ;38(8):2486-7.

Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. La Habana, CUBA



