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Resumen

El trasplante de intestino delgado es una técnica quirdrgica que
todavia hoy precisa de estudios experimentales. Con el objeto de
poder estudiar los aspectos especificos de la preservacién de los
injertos intestinales —evitando las complicaciones de tipo inmuno-
16gico—, se practicaron autotrasplantes de un segmento intestinal
en perros Beagle. Se presentan los resultados de los primeros
21 casos, analizando la experiencia obtenida en la utilizacién del
pediculo esplénico para la anastomosis vascular del injerto. Esta
técnica permite mantener el drenaje portal del intestino trasplan-
tado, sin necesidad de actuar sobre los vasos mesentéricos del
receptor. De los 21 ensayos realizados, en 14 se ha logrado una
buena permeabilidad de las anastomosis vasculares. De ellos,
ocho permanecen vivos, habiéndose tenido que retirar el injerto en
dos de ellos (seguimiento: 2-12 meses). Se detallan las complica-
ciones quinirgicas, asi como la metodologia empleada para eva-
luar Ia funcionalidad precoz del injerto.

Palabras clave: Intestino. Trasplante. Técnica quirirgica. Pedicu-
lo vascular. Perro.

THE USE OF THE SPLENIC PEDICLE IN SEGMENTAL
INTESTINAL TRANSPLANTATION.
EXPERIMENTAL MODEL

Transplantation of the small intestine is a surgical technique
for which experimental studies are required. To study the specific
aspects of the preservation of intestinal grafts, —while avoiding
immunologic type complications— autotransplantation of an intes-
tinal segment in Beagle dogs was carried out. The results of the
first 21 cases are presented analyzing the experience obtained in
the use of the splenic pedicle for vascular anastomosis of the graft.
This technique permits portal drainage of the transpanted intesti-
ne to be maintained without requiring intervention of the mesen-
teric vessels of the “recipient”. Of the 21 trials carried out, good
permeability of the vascular anastomosis was acheived in 14, 8 of
which remain alive with 2 having had the graft removed (follow up
of 2-12 months). The surgical complications of the graft, in addi-
tion to the method used for evaluating early functionality are des-
cribed.

Key words: Intestine. Transplantation. Surgical technique.
Vascular pedicle. Dog.

Introduccién

Pese a los recientes pero limitados éxitos en el campo clinico'4,
el trasplante intestinal (TI) atn exige mayor desarrollo experi-
mental. Dentro del mismo, los modelos elegidos son objeto de
polémicas y controversias™®, incluso en sus aspectos técnicos’.
Su disefio experimental debe conjuntar una realizacién técnica
suficientemente comoda® con la obtencién de supervivencias
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adecuadas para la aplicacién de estudios inmunoldgicos y fisio-
légicos atn pedientes’.

Un aspecto técnico cuestionable es la eleccion del pediculo
vascular receptor del injerto. Muchos candidatos al TI han
sufrido cirugia previa sobre el tubo digestivo, con frecuencia en
la zona en la que habria que realizar el implante vascular, y
otros asocian malformaciones severas en aquel sector. Estas
circunstancias inhabilitan al pediculo portomesentérico para
recibir el implante. De los dos modelos de reconstruccién vascu-
lar existentes (sistémico y portal) hay autores, como Kakero' y
Shaffer!!, partidarios de las anastomosis sistémicas por su facili-
dad técnica ante un pediculo portal no accesible. Por otro lado,
Kimura'? ha demostrado, en cerdos, la viabilidad de las anasto-
mosis de pequeiio calibre (vasos yeyunales) utilizando segmen-
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tos intestinales y respetando el drenaje portal con mantenimien-
to de la funcién digestiva mediante el injerto.

Para conseguir ambos objetivos —respetar el drenaje portal e
intentar unas anastomosis comodas— ideamos, a semejanza de
alguna modalidad de trasplante renal'’, implantar el intestino en
el pediculo esplénico, asociando la esplenectomia.

Iniciado este proyecto de investigacién sobre TI, elegimos el
autotrasplante intestinal segmentario para obviar las implicacio-
nes inmunoldgicas y centrarnos en los aspectos técnicos. Hemos
utilizado dos modelos de implante del segmento autotrasplanta-
do: heterotdpico, con anastomosis vascular sistémica (mesenté-
rico-aorta y mesentérico-cava), y ortotopico, con anastomosis a
territorio portal, empleando los vasos esplénicos y asociando
esplenectomia. De ellos, aportamos nuestros primeros resulta-
dos técnicos.

Material y métodos

Animal de experimentacion

Hemos utilizado perros Beagle de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 4 y 6 meses, con un peso medio de 13,07
(limites, 10-21). Fueron suministrados por la empresa Biocentre
(Espaiia), siendo todos ellos controlados en el Estabulario de la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad del Pais
Vasco.

Preparacion del animal

Dos dias antes del trasplante se inicié tratamiento con neomi-
cina oral (1 g/dia). Se mantuvo en ayuno al animal las ltimas
24 horas aunque el perro tenia acceso al agua.

Premedicacion y anestesia

El animal fue premedicado un cuarto de hora antes de iniciar
la anestesia con fenotiacina (0,5 mg/kg) y atropina (0,04 mg/kg).
Se trasladé al animal al quiréfano donde se procedié a la cate-
terizacion de la vena cefilica derecha con un Abbocath del
‘numero 18,

Se realiz6 la induccién anestésica con pentobarbital sédico
(35 mg/kg) bajo control de respuesta respiratoria y reflejos. Se
llevé a cabo intubacién orotraqueal y anestesia con pavulén
(0,5 mg/kg) y fentanest (0,5 mg/kg).

En cuanto al mantenimiento de la anestesia se realiz6 con
mezcla de NO, (30 %) y O, (70 %), a través de un respirador
(MAINLEY SERVOVENT) a 12 ciclos/min, con flujo de 25 m¥/
kg/resp.

La relajacion a lo largo de la intervencidn se consiguié me-
diante dosis adicionales de pavuldn y fentanest en dependencia
con la muy variable respuesta del perro.

Monitorizacion

Se controlaron los siguientes parametros: frecuencia cardiaca,
electrocardiograma, tension arterial y temperatura rectal (MINI-
MON 7131A, KONTRON). La determinacién de la presién
arterial se realizé por cateterismo de la arteria femoral derecha,
que permitia, ademds, la obtencidn de muestras de sangre en
todo momento.
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Se cuantificé y midié horariamente la orina mediante la colo-
cacién de una sonda uretral, que se retiraba al final del acto qui-
rirgico.

Obtencion del injerto

Se obtuvo mediante laparotomia media xifopubiana. Se llevé
a cabo aislamiento de un segmento de ileon de 100 cm, a partir
de 3-5 cm de vélvula ileocecal y minuciosa diseccion de arteria y
vena de los numerosos ganglios linfaticos que las rodean, y que
fueron extirpados. Durante la manipulacién quirirgica se liga-
ron todas las colaterales no vitales de dicho pediculo, bien con
seda 4/0 o mediante clips hemostaticos de 3 o 5 mm (Ligaclip,
Ethicon). Se realizé seccién de los extremos distal y proximal
del segmento de intestino elegido como injerto, asi como pinza-
miento y cateterizacion de la arteria, inicidndose la perfusion
con 500 ml de Ringer lactato a 4 *C heparinizado (4.000 U/I).
Antes de cateterizar la vena se recuperd la sangre contenida en el
injerto.

Manejo y preservacion del intestino

Tras iniciar la perfusion del injerto (fase de isquemia fria) por
via arterial, manteniendo abierto el drenaje venoso del mismo,
el segmento de intestino fue extraido del campo quirtirgico para
iniciarse su manejo en banco, situado en mesa adyacente a la
operatoria: sobre una bandeja estéril llena de Ringer lactato a
4°C, mezclado con Ringer en forma de hielo picado, se su-
mergia el injerto manteniendo en todo momento la perfusién
vascular.

Los extremos de seccién intestinal, convenientemente marca-
dos (proximal y distal), fueron sondados con dos tubos endotra-
queales del numero 8, a cuyo través se perfundia la luz intestinal
isoperistalticamente y de manera continua con 2.000 ml de
Ringer lactato a 4°C con 200 mg/l de tobramicina, a fin de
limpiar la luz intestinal.

Finalizada la perfusion vascular de los iniciales 500 ml de
Ringer, se mantuvo perfundido el injerto con solucién de Co-
llins. Antes del implante se lavo el Collins mediante perfusion
rapida con Ringer a 4 °C, durante 10 minutos.

Implante del segmento intestinal

Hemos utilizado dos modelos distintos. El primero (grupo I)
consistia en un autotrasplante heterotdpico con anastomosis
sistémica (7 perros). En €, la continuidad del intestino residual
se ha restablecido mediante una anastomosis término-terminal,
con puntos sueltos seda 00. La anastomosis venosa del injerto se
confeccionaba con sutura continua de Prolene de 6/0 mesentéri-
co-cava. A continuacidn se efectud la anastomosis arterial, tam-
bién con sutura continua de Prolene 7/0, mesentérico-adrtica
término-lateral. Cuando ha sido necesario, por existir fugas en la
anastomosis, se han aiadido uno o mds puntos sueltos del
mismo material. El injerto quedo excluido del trénsito digestivo
y sus extremos abocados a piel mediante dos estomas terminales
(Thiry-Vella loop).

La segunda modalidad (grupo II) a consistido en un autotras-
plante ortotdpico con anastomosis a pediculo esplénico, aso- .
ciandose esplenectomia (14 perros). Mientras un equipo quirtir-
gico manipulaba el injerto “en banco”, otro practicaba la
esplenectomia reglada del animal, colocando proximalmente en
la arteria un clip de Yassargil (Aesculap) y vaciando, por expre-
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sion, el contenido hemético del bazo antes de proceder a seccio-
nar el pediculo venoso tras aplicar distalmente otro clip. Se
eligi6 como nivel de seccién, para su ulterior anastomosis con el
pediculo del injerto, aquél en el que los vasos esplénicos se
bifurcaban polarmente; con ello se obtuvo un orificio anastomo-
tico mas adecuado al calibre de los vasos mesentéricos del
implante. Pricticamente el pdncreas nunca ha planteado proble-
mas importantes durante la diseccién de los vasos esplénicos.

Las anastomosis vasculares se realizaron de modo semejante
al grupo I, s6lo que las suturas fueron término-terminales: tanto
en este grupo como en el anterior, lavamos con papaverina los
extremos arteriales para contrarrestar el vasospasmo existente.
Esta maniobra sirvid, ademds, para ratificar la estanqueidad y
buen drenaje de la anastomosis venosa. La continuidad digesti-
va se restauré con doble anastomosis término-terminal, mono-
plano, con puntos sueltos de seda 00; en los tltimos 3 animales
se han practicado mediante sutura mecdnica (Proximate ILS-
ILP 25-, Ethicon).

Para evitar el vélvulo del asa implantada, ésta se a fijado al
peritoneo parietal en los primeros 5 animales de este grupo. En
cambio, en los nueve iltimos se fijé6 a la curvatura mayor
gdstrica mediante puntos sueltos de seda 00.

Cierre de la laparotomia

Se realiz6 en dos planos con dos suturas continuas de Vicryl 0
y del I (peritoneo y fascia, respectivamente) y con puntos suel-
tos de Vicryl del 0 para la piel (no es preciso retirar los puntos a
la semana).

Estudios realizados

Valoracion de la metodologia quirirgica. En todo momento
hemos sistematizado y protocolizado las diferentes etapas qui-
rirgicas, buscando en el andlisis de dichas determinaciones una
explicacidn de la evolucion del injerto.

Resultados técnicos. a) viabilidad del injerto; b) caracteristicas
funcionales del injerto, mediante la observacidn de los siguien-
tes hechos:

1. Relleno retrégrado de la vena mesentérica al retirar el clip
de Yassargil tras la anastomosis venosa, como indicador de la
permeabilidad anastomética.

2. Permeabilidad de la anastomosis venosa, al inyectar suero
por la arteria, inmediatamente antes de la anastomosis arterial.

3. La visualizaciéon de un rdpido flujo de llenado y eventual
latido de los vasos arteriales del autoinjerto, al terminar la
anastomosis arterial, bien sea en las arcadas intestinales o de
ramas proximales.

4. El color adquirido por el intestino trasplantado posrevas-
cularizacién.

5. La recuperacion del peristaltismo.

6. El inicio de ia secrecién mucosa intestinal.

Supervivencia a la cirugia. Se ha valorado en la primera sema-
na postrasplante.

Estudio estadistico. Para la recogida de datos y el estudio
estadistico se utilizé el programa SDI (Horus-Hardware y Hew-
lett-Packard Espariola, 1989). Ademas de los cdlculos basicos de
frecuencia, medias, desviaci6n tipica, para los estudios compa-
rativos entre las variables cuantitativas empleamos la compara-
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modelo experimental

cién de medias; para las cualitativas, la comparacién de porcen-
tajes, la prueba de la ¥’ y la prueba exacta de Fisher si la muestra
era pequeia.

Resultados

Ya durante la intervencién pudimos comprobar un mal fun-
cionamiento de las anastomosis en tres animales del grupo 1
(2 arteriales y una venosa) y en cuatro del grupo II (3 arteriales y
una venosa), lo que obligd a extirpar el injerto en el mismo acto
quirdrgico y, por tanto, a diferenciar claramente estas dos situa-
ciones en cuanto al cémputo de tiempos quirirgicos y, légica-
mente, a no poder valorar los resultados funcionales del implan-
te intestinal en estos perros.

Metodologia quirirgica

En los animales con anastomosis vascular aparentemente co-
rrecta, la duracién media de toda ia intervencién fue en el gru-
po I de 277 min y el grupo II de 298 min. En los perros en los
que fracasaron las suturas vasculares, el tiempo de intervencién
fue de 301 y 313 min respectivamente para los grupos I 'y IL.

En la extraccion existe un pequefio periodo de isquemia ca-
liente que tuvo una duracién media de 11 minutos. La isquemia
fria (en banco) oscilé entre los 30 y 50 min en todos los ani-
males.

En el implante los tiempos correspondientes a las anastomosis
vasculares funcionantes oscilaron para el grupo I entre 70 y 90
min (77,5 + 9,57). En el grupo Il el tiempo varid entre 45y 128
min (82,14 * 27,37). En las anastomosis no funcionantes, el
tiempo fue de 76-135 min (108,66 * 30) en la localizacién
sistémica y de 85-130 (108,75 + 20,15) en el grupo II.

Desglosando los tiempos arterial y venoso tenomos, refirién-
donos a las anastomosis funcionantes venosas que fueron de
35 a 50 min (46,2 + 7,05) en el grupo I y de 20 a 50 min
(35 + 8,29) en el grupo II. En las dos suturas venosas fracasadas se
contabilizaron 55 y 95 min, respectivamente, para los grupos I
y IL

Para las suturas arteriales funcionantes s¢ obtuvo un tiempo
de 20 a 40 min (28,7 + 8,53) en el grupo I; de 25 a 40 min
(29,44 + 4,63) en el grupo II. Los tiempos invertidos en las no
funcionantes fueron de 30-90 min (68,33 + 33,28) en el grupo I
y de 35-80 min (55  22,91) para el grupo II.

En cualquiera de los casos las comparaciones de medias no
arrojan diferencias estadisticamente significativas.

Caracteristicas funcionales del injerto

Como ya hemos comentado, la permeabilidad vascular del
injerto al finalizar la intervencién fue negativa en 7 perros (3 en
grupo [ y 4 en grupo II), mientras que fue permeable en 14 (4 en
grupo I y 10 en grupo II). En estos ultimos se observaron las
siguientes caracteristicas funcionales: a en cuanto a la “reple-
cién venosa” retrograda después de la anastomosis venosa, ob-
servamos “reflujo venoso” en los 14 animales (3 en el grupo Iy
11 en el grupo II), llegando a una franca distension de la anasto-
mosis venosa en 6 de ellos (uno en el grupo Iy 5 en el grupo II);
b} en relacion a la perfusion con suero desde la arteria del
injerto, en todos los casos se demostré la permeabilidad de la
anastomosis venosa, llegando en cinco de ellos (2 del grupo Iy 3
del grupo II) a distenderse con normalidad, y ¢} al estudiar las
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caracteristicas del “latido arterial”, se pudo apreciar en 8 perros
su existencia en las arcadas vasculares del injerto (2 en el grupo I
y 6 en el grupo II); en cambio en los otros seis sélo fue claro en el
tronco arterial principal del injerto (2 en el grupo [ 'y 4 en el
grupo II).

El aspecto macrosc6pico del injerto después de la anastomosis
fue bueno (color sonrosado) en 11 (3 del grupo I'y 8 del grupo
I1), patido en 2 (1 del grupo I y uno del grupo II), mientras que
en uno fue congestivo (grupo II).

La hemorragia en los estomas intestinales tras finalizar la
anastomosis vascular fue evidente en 10 animales (2 del grupo I
y 8 del grupo II), no existiendo con claridad en 4 (2 en cada
grupo).

La recuperacion del peristaltismo, ya en el campo quinirgico
la comprobamos en 11 animales (3 del grupo I y 8 del grupo II).

La secrecion de mucosidad en los estomas intestinales apare-
cié en 9 perros (2 del grupo 1y 7 del grupo II) en los minutos
siguientes a terminar la anastomosis vascular.

En relacién al comportamiento postoperatorio del animal va-
loramos el momento en el que el animal se levanta voluntaria-
mente. En el grupo I entre las 6 y las 24 horas (11 = 7,01)yenel
grupo 11 entre 3 y 48 horas (17 £ 14,3). También valoramos e
tiempo transcurrido hasta que el perro acepta ingesta solida/
pastosa. De un total de 12 perros valorados el tiempo oscild
entre 24 y 168 horas (56,5 = 40,57).

Ninguna comparacién de medias, de porcentajes, o la prueba
de la ¥* result6 estadisticamente significativa entre los grupos.

Resultados técnicos

En la evolucién postoperatoria de los 14 animales en los que
se realizé la intervencién completa hemos objetivado una serie
de complicaciones que en algunas ocasiones han conducido a la
reintervencion del animal y a la extirpacién del injerto. Es lo
que llamamos “fracasos tardios” para diferenciarlos de los “pre-
coces”, en relacién con una técnica quirurgica fallida. Estos
fracasos tardios han afectado a 8 animales (tabla 1). De los
cuatro debidos a volvulacién, tres ocurrieron tras fijacion del
injerto a la pared abdominal, mientras que s6lo uno correspon-
de a los fijados al estdmago.

Dentro de estos animales hemos observado complicaciones
hemorragicas en 5 animales: dos que presentaron hemorragia
peritoneal sin fugas evidentes en las anastomosis asociadas con
vélvulos; una fuga arterial (y vélvulo), y dos que presentaron
didtesis hemorragica (los dos con fugas en las anastomosis diges-
tivas) con hemorragia por herida, ostomias, peritoneo, anasto-
mosis, orificio de puncién para venoclisis, etcétera.

Supervivencia

Si consideramos solo a los 14 animales con anastomosis com-
pletas, ocho siguen vivos (57,1 %) y de ellos, seis conservan el

TABLA 1. Causas de los “fracasos tardios™ en los dos grupos
experimentales

Causa del fracaso Grupol Grupo Il  Total
Dehiscencia anastomosis intestinal
y peritonitis secundaria 1 1 2
Trombosis tardia - 1 1
Volvulacién del injerto 1 3 4
(Mala preservacién? 1 - 1
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TABLA 2. Causas de los fallecimientos en los animales
en los que se completd el autotrasplante intestinal

Causa de fallecimiento N.° de animales

Anemia aguda

Hemorragia

Didtesis hemorragia
Vélvulo intestinal
Hipovolemia + Hipotermia (?)

—— D N b

injerto intestinal sin que se observen alteraciones del trdnsito
intestinal ni adelgazamiento (seguimiento: 2-12 meses).

Tres han sido las causas de muerte (tabla 2): anemia aguda,
vélvulo intestinal e hipovolemia asociada a hipotermia. De
igual manera hemos objetivado 4 muertes postoperatorias en los
perros en los que no completamos las anastomosis vasculares,
todas ellas por hipovolemia e hipotermia secundarias a un acto
quirtrgico algo mds prolongado.

Discusion

A pesar de que han transcurrido mds de 30 anos desde que
Lillehei'® publicara sus experiencias sobre la isquemia y el tras-
plante intestinal en el perro, las dificultades para el uso clinico
del TI son considerables, aunque sea una técnica previsiblemen-
te beneficiosa en el tratamiento del sindrome de intestino cor-
to'*'* méxime con los esperanzadores resultados obtenidos
mediante la inmunosupresién con FK-506' y con rapamicina'®,

Aunque sean pocos los casos comunicados de TI seguidos de
un cierto éxito’, su mera existencia obliga a proseguir los traba-
jos experimentales orientados a vencer los retos que el TI tiene
auin pendientes, y que siguiendo a Schwartz'® podemos concre-
tar en los siguientes focos de interés, fuentes indudables de
lineas investigadoras: 1) dificultades técnicas de las anastomosis
vasculares®58 %y de la fijacién/localizacién del “flotante” intes-
tino trasplantado’®; 2) problemas inmunoldgicos asociados a la
riqueza linftica intestinal y su meso, asi como los derivados del
establecimiento de la dosis adecuadas de inmunosupresores,
cuya absorcion digestiva puede estar comprometida; 3) riesgo de
infeccion/sepsis asociado con la colonizacidn bacteriana intesti-
nal y la inmunosupresién necesaria; 4) ausencia de una clara y
uniforme pauta de preservacion del injerto®, y 5) falta de fiabili-
dad en los métodos histologicos, bioquimicos o inmunolégicos
de identificacién precoz del rechazo'® 2.,

Podriamos afiadir otras dos direcciones mds hacia las que
investigar y que también plantean interrogantes interesantes:
a) los trastornos resultantes de la preservacién/reperfusion, va-
riables seglin el tiempo de preservacién y la temperatura de
conservacion?* 3, fluidos y medicaciones empleados tanto en la
preservacién como en la reperfusién?®. En esta direccion lleva ya
varios afios trabajando nuestro grupo, si bien en rata?®?’, y b} la
recuperacién funcional y absortiva intestinal, dependiente ade-
méds de todos los anteriores factores®, del drenaje venoso
del injerto ya sea derivado a territorio sistémico (cava) o
portal'® L33 o quizd de la cuantia de intestino trasplan-
tado! 323,

Al iniciar un programa de TI, de momento experimental en el
perro, nos pareci¢ oportuno poner a punto la o las técnicas de
trasplante evitando todos los escollos inmunoldgicos; por esa
razén elegimos el autotrasplante, que proporciona una informa-
cion necesaria y precisa para un estudio anatémico y quirirgico.
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La eleccion de un modelo experimental que se componga de
s6lo 100 cm de intestino obedece a varias razones: viene apoya-
do por los resultados obtenidos a nivel experimental, ya que
resulta suficiente esta longitud intestinal para conseguir una
absorcion de nutrientes aceptable, que se sigue de recuperacién
de peso corporal'}; ademds, al introducir una menor cantidad de
tejido extrafio —muy rico en elementos linfoides como es el
intestino— los fenémenos inmunolégicos de rechazo y, sobre
todo, de injerto contra huésped se ven disminuidos en su cuan-
tia e importancia, lo que permitird, en el momento de pasar a la
etapa de alotrasplante experimental, el empleo simultdneo y
reciproco de 2 animales, conceptuados ambos como donantes y
como receptores, lo que supone un mejor aprovechamiento de
recursos y un indudable ahorro de tiempo, infraestructura y
nimero de animales sujetos a experimentacién. Pero, ademads,
este hecho amplia las posibilidades clinicas del trasplante,
abriendo las puertas a los donantes vivos-parientes* del enfer-
mo con un bagaje inmunoldgico cercano.

Las discordancias halladas en la bibliografia acer-
ca de la tolerancia inmunoldgica y resultados metabélicos que se
siguen a las anastomosis portal o sistémica, nos han movido a
adoptar —con vistas a posteriores trabajos— el modelo cldsico o
sistémico y a disefiar un modelo de trasplante con drenaje
venoso portal. Starz®’ recomienda mantener el drenaje portal
de los trasplantes multiorgdnicos, por la existencia de factores
hepatotroficos, cuya ausencia si se confecciona un drenaje sisté-
mico, conduce a una esteatosis hepdtica. Pero dicho drenaje
portal debe ser ficilmente accesible y permitir una técnica cé-
moda. En nuestro modelo de trasplante segmentario, los vasos
del injerto son ramas y no tronco de arteria y vena mesentérica
y, por lo tanto, su calibre {injerto canino empleado de un metro)
no permite una reconstruccién facil con la vena porta’; en
cambio, la anastomosis después de la esplenectomia es mds
cémoda por estar menos profunda. Ademds, y con la intencién
de realizar un trasplante reciproco, evitamos en la extraccion el
empleo de un segmento de aorta o un patch de Carrel que
inutilizarian como receptor a uno de los animales. Indudable-
mente la perspectiva de su aplicacion con donantes vivos hace
inviable la extraccién de un injerto con patch de aorta. Tales han
sido las razones por las que nos inclinamos por utilizar la
porcion terminal del pediculo esplénico, previa esplenectomia, y
compararlo con el sistémico.

La utilizacién del pediculo espiénico no es habitual; de hecho,
no hemos encontrado referencias clinicas sobre uso de estos
vasos para instaurar un drenaje portal. Unicamente Squiers et
al’ comunican en un estudio mixto realizado en caddveres y en
perros (cuatro), que el empleo de “los vasos esplénicos es técni-
camente dificil y puede dar lugar a una esplenectomia, [...] €
interferir en la tolerancia inmunoldgica™. Sin negar que la técni-
ca sea laboriosa, nuestros resultados no nos hacen pensar que las
dificultades sean mayores que las generadas con las anastomosis
sistémicas. No obstante, hay que admitir el tamaiio reducido de
los vasos del pediculo esplénico canino con una mayor trascen-
dencia técnica en la arteria; pero con una preparacion cuidadosa
de la misma y llegando a la bifurcacién de los vasos polares se
puede construir con tal bifurcacién una anastomosis de calibre
suficiente. El espasmo que siempre observamos con la manipu-
lacién se puede paliar mediante la irrigacion local de papaveri-
na. En cuanto a los posibles efectos negativos sobre la tolerancia
inmunoldgica, ya Schraut?® en 1983 opinaba lo contrario, esti-
mando que la esplenectomia afiadida a un drenaje porto-portal
puede redundar en una reduccion de las dosis de ciclosporina y,

10,11, 29-31, 35-37

21

modelo experimental

por lo tanto, de la inmunosupresién, lo que seria altamente
beneficioso, sobre todo en humanos, al disminuir la incidencia y
magnitud de las complicaciones infecciosas, ligadas a la inmu-
nosupresion.

En la valoracidn técnica del injerto hemos considerado aspec-
tos fiables de escasa complejidad respecto a la validez anasto-
mética vascular, indicadores de un correcto implante tales como
la replecion venosa retrograda, el latido arterial, la coloracién
del intestino trasplantado o el peristaltismo, o bien signos de
sufrimiento de asa intestinal, como la secrecién mucosa posre-
vascularizacion. Del estudio estadistico de los mismos no hemos
objetivado diferencias significativas entre los dos grupos, por lo
que pensamos que tanto uno como otro modelo puede realizarse
de modo alternativo.

Al igual que otros muchos autores®2!:22.29.30.3840 Jayamos 1a
luz intestinal del injerto con Ringer lactato frio porque, ademads
de acelerar el enfriamiento del 6rgano, hay evidencia de que las
enzimas pancreaticas pueden actuar lesivamente sobre los pro~
pios enterocitos del intestino no lavado*'.

Un punto especiaimente llamativo en ambos grupos experi-
mentales es el tiempo invertido en el acto quirurgico y dentro de
éste en la isquemia (templada y/o fria), que parecen muy altos.
Sin embargo, autores muy experimentados como el grupo de
Paris? refieren tiempos sorpresivamente prolongados, llegando a
6 horas y 30 minutos en trasplante clinico. Collin®, en perros,
emplea 75,6 minutos (limites, 57-107) en el tiempo de isquemia,
incluyendo ambas anastomosis, cifras algo mds bajas de las
nuestras. Aunque, ciertamente, siempre sea conveniente reducir
el tiempo quinirgico de isquemia, no debe olvidarse la cuidado-
sa diseccién del pediculo vascular del injerto, que se encuentra
rodeado de muchos y voluminosos ganglios linféticos. Por otro
lado, las anastomosis en vasos de pequeio calibre (0,6-0,4 cm)
resultan casi una técnica microquirurgica, siendo preciso, en
palabras de Serra Romén: *“‘un entrenamiento y una dedicacién
a la prictica continudada de estas técnicas en los laboratorios
experimentales, de manera que no se pierdan la habilidad y
rapidez, seguramente adquiridas con mucho esfuerzo™*. Lille-
hei'* confiesa haber tenido miltiples errores y que “sélo después
de 50 0 mds experimentos” consiguié una técnica y un modelo
utilizable con éxito. Quizds estas dificultades puedan verse dis-
minuidas empleando animales cercanos a los 20 kg en o
modelo canino.

La mortalidad dentro de la primera semana, aun sin los
fenomenos inmunoldgicos de rechazo o de injerto contra hués-
ped, es superior al 50 %?"-3%3 Reznick® refiere una mortalidad
del 60 % solo por motivos técnicos. Todo ello, indudablemente
genera un dispendio econémico que condiciona de manera evi-
dente la practica y el disefio de estas investigaciones. Equipos
tan entrenados en trasplantes como el de la Universidad de
Minnesota*’, tienen una mortalidad del 30,76 % por los mismos
problemas técnicos. Globalmente, en nuestros dos grupos, la
mortalidad de los perros operados es del 42,85 % (6/14), cifras
similares, e incluso inferiores, a las de los autores citados.

Pero, ademds de los técnicos, es preciso tener en cuenta otros
factores. Segin nuestra experiencia, varios animales han falleci-
do por hipovolemia, con hemorragia evidente. La pérdida de
liquidos es muy importante, sobre todo en la reperfusion del
autoinjerto, tanto hacia la luz como hacia la pared del intestino
trasplantado en forma de edema. Este fenémeno desequilibra y
exacerba cualquier situacion de hipovolemia siempre presente
por la propia intervencién quinirgica y potencia los efectos de
la pérdida sanguinea inherente a la reseccién intestinal™’ y la
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esplenectomia. Por este motivo, en un intento de autotransfu-
si6n esplénica, recomendamos ligar primero la arteria esplénica
y “exprimir” el bazo antes de ligar la vena.

Hemos objetivado también fendmenos de hipotermia irrever-
sible. El injerto de intestino enfriado puede actuar como un
auténtico radiador de frio, superpuesto a cualquier otra causa de
hipotermia, a su vez ocasionada por una intervencién de larga
duracién y por los firmacos anestésicos. La irrigacién del perito-
neo y del intestino ya anastomosado con suero fisioldgico tem-
plado disminuye este contratiempo® 12,

Las trombosis vasculares son otra complicacién precoz que
nos ha hecho perder varios animales. Esta eventualidad ya fue
descrita de antiguo*- 4> y sus multiples causas hay que buscar-
las en: J) un déficit de flujo por las pérdidas de fluidos; 2) el
vasospasmo ocasionado por una especial sensibilidad del intesti-
no denervado®™ ¥ a las catecolaminas, aunque sus niveles per-
manezcan bajos?’; 3) en el edema que sigue a la interrupcién
linfatica, y 4) en la endotoxemia progresiva por isquemia intesti-
nal>2, Sin embargo, cabe pensar también en motivos puramen-
te técnicos, la necesaria esqueletizacién de los vasos, las suturas
incorrectas, las torsiones o angulaciones vasculares son posibles
factores favorecedores de 1a trombosis.

Muchos autores refieren como causa de fracaso de todo el
proceso las oclusiones intestinales con participacién del mesen-
terio, bien sean volvulaciones, estrangulaciones internas o intu-
suscepciones'® '%2%-30.3%4 Hemos objetivado 2 vélvulos que
obligaron a reoperar al animal y extirpar el autoinjerto. Para
prevenir tal eventualidad, en los iltimos 9 animales del grupo I
fijamos las asas trasplantadas entre si, de manera similar a la
descrita en la técnica de Noble, y luego fijadas a la curvatura
mayor del estémago mediante puntos sueltos, logrando hacer
desaparecer el efecto de “intestino flotante”. De este modo no
observamos volvulaciones. Otros autores, como Lillehei' lo
hacen a pared abdominal y Denisson?' fija los mesos del injerto
al meso del receptor.

Conclusion

De esta primera aproximacion al trasplante experimental de
intestino delgado podriamos decir que nuestros resultados estdn
dentro de lo técnicamente aceptable, lo que nos permite prose-
guir en este camino. Por otro lado el disefio y la utilizacién del
pediculo esplénico (portal) como modelo factible y alternativo al
clasico (sistémico), viene apoyado por los resultados muy simi-
lares a los obtenidos por otros autores y por nosotros mismos
con el empleo de las anastomosis mesentérico-adrtica y mesen-
térico-cava.
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