
,. ., r 

asoc1ac1an 

antibiótica-enzimática 

• • • cus1m1c1na 

GRAGEAS - Pesetas 259'40 

GRAGEAS Y SUSPENSIÓN 

e TETRACICLI NA 
e ERITROMICINA 
e TRIPSINA 
e QUIMOTRIPSINA 
e LISOZIMA 

SUSPENSlóN (60 e.e.) - Pesetas 208'60 



1 N 

Caja con l O ampollas liofilizadas y l O ampollas disolventes. 
P.V.P. 181,30 

Solución Oral. Frasco de 190 c. c. 
P.V.P. 109,50 

Caja de 60 grageas. 
P.V.P. 178,50 

* Tratamiento de todas las HEPATOPATIAS. 

* Aporta al hígado sustancias base 
para su correcto funcionamiento. 

* Potente regenerador Células Hepáticas, 

LABORATORIOS FUNK SA 
Mallorca. 288 

Barcelona-9 



Rcv. Med. Univ. Novorra XV. 33. 1971 

UNl\TRSJD.\lJ DE NAVARRA. FACULTAD DE MFD!CINA 

DEPARTAME:~TCl DE CIRUGL\ (SFCC!ON EXPER!MP.TAL) 

JEFE DFL DEPARTAMEN10: DR. J. VOL.TAS 

Tratamiento de 

por perfusión 

H. Ortiz-Hurtado, G. Zornoza, Ma1·tínez. 
de Lecea,* B. Fidalgo** y 

RESUMEN 

Desde hace dos aiíos nos estamos ocupando a nivel 
mienío de la insuficiencrn hepática por medio c1e la 
corpórea. 
En el presente trabajo. se describ:c Ja técnic1 
provision::des, que permi::cn suponer la 
hepática extracorpórea supondní en ,cj futuro. 

y !os resultados 
qtre la per;usi~~n 

Se conoce como fallo hepático fulminan­
te el cese brusco de las funciones del 
hígado, acompañado desde el punto de 
vista morfológico de una necrosis ma­
siva de los hepatocitos. Se excluy~ por 
tanto arbitrariamente de esta definición 
el coma hepático al que se llega por 
una enfermedad cuya existencia se co­
nocía 28 . Si bien la etiología por la que 
se puede llegar a ambos estados es su­
mamente variada, su cuadro clínico fi­
nal es común. 

Para tratar esta situación se han idea­
do multitud de terapéuticas. En una pri-

* Alumno interno de la Cátedra. 
** Departamento de Medicina Interna. 

mera etapa el tratamiento se enfocó a 
suprimir o los supu;;stos fac-
tores causantes 11 . la actualidad de-
mostrado que no eyciste un factor causal 
único y que medicamen­
tosas no han demostrado resultados de­
fini el tratamiento ha tomado nue­
vas direcciones como. la exanguinotrans-
l'usión. diálisis renal, circu-
lación diálisis 

29 1· :rn 

De todos ellos es la hepáticél 
el que mejores result,idos 

parecer, en casos extremos. 
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Este método tiene sin resolver en la ac­
tualidad problemas de índole técnica, 
además de las posibles reacciones anafi­
lácticas. 

Desde hace dos años, nos estamos ocu­
pando de estos problemas a nivel ex­
perimental; nuestras primeras conclusio­
nes acerca de la técnica, métodos de va­
loración de la función del hígado aisla­
do, valoración de la eficacia de la per­
fusión sobre el animal insuficiente, se 
basan en el volumen de trabajo que su­
pera el medio centenar de experiencias, 
cuyos resultados preliminares exponemos 
en la presente nota previa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Circuito de perfusión: En esencia todos 
consisten en un sistema capaz de hacer 
pasar la sangre de un hombre o animal, 
extraida del mismo por un vaso arterial 
o venoso, a través del hígado de otro 
hombre o animal, en el que penetra por 
la arteria heoática y vena porta y sale 
por la vena -cava para retornar al pri­
mero, a través de un vaso venoso. 
Desde el primer circuito descrito por 
Eiseman, hasta hoy, han aparecido mul-

titud de ellos, pero en esencia todos 
pueden ser incluidos en uno de los tres 
tipos siguientes: 

A) La sangre arterial del animal llega 
al hígado, por la presión arterial del 
animal, y retorna a éste intercalando 
una bomba. Este sistema a pesar de su 
aparente mayor simplicidad, tiene el in­
conveniente de que la presión en el ani­
mal receptor desciende a lo largo de la 
perfusión a valores que hacen imposible 
mantener una irrigación suficiente del 
hígado 6. 

B) La sangre del animal es pasada a 
través del hígado por bombas intercala­
das una o dos en el lado arterial, y una 
en el lado venoso. 

C) La mecánica es la misma que en 
el caso B, pero se añade un oxigenador 
al circuito. Este sistema, además de ser 
más complejo técnicamente, con frecuen­
cia da lugar a la formación de trombos 
en los capilares hepáticos que dificultan 
la perfusión posterior a. u. rn. 19 . 

Nosotros utilizamos un circuito del tipo 
B, que se describe en el gráfico adjun­
to (figs. 1, 2 y 3). 

Fig. 1. Vista panorá­
mica del circuito pre­
parado para Ja perfu­
sión hepática extracor­
pórea. 
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Cámara de perfusión. 

Hasta el momento, todas las cámaras de 
perfusión ideadas para contener el hí­
gado pueden dividirse en dos grupos ; se­
gún que tengan un diafragma móvil o 
fijo 2. 14. 

Los del primer grupo incluyen un dia­
fragma oscilante. Se basan en el princi­
pio de que los aumentos o disminuciones 
de presión que se producen en el hipo­
condrio derecho. como consecuencia de 

Fig. 3. Esquema del 
circuito. Se aprecian 
las partes esenciales 
que constituyen el cir­
cuito empleado por 
nosotros. La bomba 
(B) en las intervencio­
nes de tipo experi­
mental es de la mar­
ca SIGMA - MOTOR 
--TM-2--. En la sali­
da del cambiador tér­
mico (CT) hay un 
Shunt hacia el reser­
vorio venoso (RV) que 
permite recicular el 
perro {P) mientras se 
procede a colocar el 
hígado en la cámara de 
perfusión (CP). 

Fig, 2. El mismo cir­
cuito visto desde otro 
ángulo, apreciándose 
en primer término la 
cámara de perfusión y 
la bomba. 

las oscilaciones diafragmáticas, dan lugar 
a una mejor irrigación del parénquima, 
puesto que se produce una dilatación y 
expresión con las disminuciones de pre­
sión abdominal (espiración), y con los 
aumentos de dicha presión (inspiración) 
respectivamente. 

Esta cámara ideada por Abouna es la 
que nosotros con algunas modificaciones 
hemos adoptado, en nuestras primeras 
experiencias. En el momento actual, es­
tamos revisando algunas de sus posibles 
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desventajas y 
cacia. El segundo 
tiene un diafragma 
mente sirve como 
gano. 

de mayor efi-
cámaras con­

inmóvil que úrnca­
para el ór-

Ambos tipos de cámaras tienen en co­
mún el que su diafragma se adapta a la 
forma del hígado evitando que unos ló­
bulos presionen a otros y queden zonas 
sin nngar. con lo la función de és-
tas, 

La cámara por nosotros utilizada es­
tá construida en acero inoxidable, lo que 
permite la esterilización en autoclave. 
Consta de tres 3): Reci­
piente, diafragma y tapa visor. 

El primero es 
de diámetro; que 
en su un aro me-
tálico en el que 
hay 8 la base del cilindro 
hay tres orificios: uno, para Ja salida 
de sangre de la cava del hí­
gado dador; otro, para la salida de 
los líquidos ascítico y de irrigación 
(-12 mm; 8 mm 
y un tercero. para la entrada de 
aire a presión intermitente. 

El diafragma consiste en una plancha de 
poliamida, que envuelve a un aro metá­
lico (43 cm de diámetro y 1 cm de 
espesor), en el que hay 8 pernos que 
atraviesan los 8 orificios del recipiente, 
a los que se regula mediante tuercas pa­
ra conseguir una cámara hermética. En 
la plancha de poliamida hay a su vez 
dos orificios en los que se introducen 
dos cilindros metálicos (12 y 8 mm de 
diámetro respectivamente), uno de cuyos 
ex trernos tiene forma de placa con la 
que se fija a la poliamida. Entre estos 
cilindros y tubos del recipiente, se inter­
ctlan dos tubos por los que saldrá el 

ascítico y la sangre de la vena 
cava. 

tapa visor, es una plancha de acero 
inoxidable con tres orificios: dos para 
el paso de la sangre de la arteria hepá­
tica y de la vena porta (1,4 cm de diá-

y uno para la visión del hígado 
(l l cm). A su vez todo el sistema que­
da protegido por una cubierta de plás­
tico como se indica en las figuras 4 y 5. 

Animales. 

Hemos utilizado en nuestras experiencias: 

Fig. 4. Vista de la 
cámara de perfusión. 
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Fig. 5. Esquema de la cámara de perfusión. 
Se puede observar la disposición de la lámina 
de poliamida (LP), así como la colocación en 
la misma de las cánulas metálicas que per­
miten la salida de sangre (SS) y del líquido 
ascítico (SLA). 

perros de raza Mongrel de pesos varia­
bles entre 15 y 35 kg y cerdos de raza 
Landrace, Large-White o un cruce de 
ambos, de pesos que oscilan entre los 
20 y 30 kg. 

Los animales insuficientes han sido pe­
rros exclusivamente. El hígado, se ha 
obtenido de perro o cerdo, según los 
casos. 

Nosotros elegimos el peso del animal da­
dor, de acuerdo con la experiencia que 
vamos a realizar, porque es posible calcu­
lar el peso del hígado conociendo el pe­
so corporal, con esta finalidad a partir 
de repetidas determinaciones hemos com­
probado que la relación peso corporal -
peso hepático es aproximadamente la si­
guiente: 

100 g de peso corporal 

2,5 g de tejido hepático 

3,6 g de tejido hepático 

Anestesia. 

Perro 

Cerdo 

Un día antes de la intervención, los ani­
males reciben una alimentación líquida 
(agua con glucosa). 

Los animales son anestesiados con: Fe­
nergán ( 1 mg/kg de peso) : Tiobarbital 
(20 mg/kg de peso), Flaxedil (2 - 3 mg/kg 
de peso) y Atropina (l mg/kg de peso). 
Inducida la anestesia se procede a intu­
bar el animal, conectándolo a un respi­
rator "Bird Mark 8". La ventilación se 
hace con oxígeno ( 40 % ) y aire (60 % ) 
en un volumen de 320 ml/min/kg. 

Para mantener la anestesia utilizamos tio­
barbital, 25 - 50 mg. y Flaxedil, 24 - 32 
mg. en dosis fraccionadas. 

Cuando ligamos la arteria hepática en 
perros a los que se ha practicado una 
fístula de Eck, la anestesia se induce 
con Fenergán, l mg/kg de peso y Tio 
barbital, 10 mg/kg. 

Finalizada la intervención se administra 
Prostigmina, 0,5 mg y Micoren. 

Preparación del hígado. 

Se practica una Laparotomía xifo-púbi­
ca. Aislamos el colédoco desde el duo­
deno hasta el hilio hepático, seccionán­
dolo, canulamos el cabo proximal (cá­
nula de polietileno de 1,5 mm.); liga­
dura y sección del cístico a nivel del 
bacinete. Sección entre ligaduras de los 
vasos pancreático-duodenales. 

Se diseca la vena porta desde la con­
fluencia esplenomesentérica hasta el hi­
lio. Los vasos linfáticos existentes a es­
te nivel no deben ser ligados cuando se 
seccionan ya que a lo largo de la ex­
periencia se produciría un éstasis lin­
fático que comprimiría los elementos 
vasculares. 

Si el peso del animal es superior a los 
20 kilogramos disecamos la arteria he­
pática común y propia. Si el peso es 
inferior a 20 kg disecamos el tronco 
celíaco hasta su origen en la aorta. Sec­
cionándolo según técnica de Carrel; con 
el fin de introducir la cánula adecuada y 
obtener así un flujo suficiente. 
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En cualquier caso, creemos que la ar­
teria debe ser canulada hasta el hilio, 
para evitar su torsión o acodamiento. 

Sección del epiplón menor, entre pinzas 
con especial atención para ligar la arte­
ria hepática derecha proveniente de la 
arteria gástrica. Sección del ligamento 
triangular y parte izquierda del liga­
mento coronario. 

Sección del ligamento hepatorenal y li­
beración de la cava inferior infrahepá­
tica, ligando la vena suprarrenal izquier­
da. Cuando el animal de experiencias es 
el cerdo, hay que tener en cuenta que el 
espacio de cava libre de tejido hepático, 
hasta la vena renal, es menor de 5 mm. 
Liberación de la cava inferior retrohe­
pática. Sección del diafragma alrededor 
del centro tendinoso seccionando entre 
ligaduras las venas diafragmáticas. 

Heparinización del animal (4 mg/kg de 
peso corporal). Durante 10 minutos no 
se manipula el hígado, para que las zo­
nas contundidas con las maniobras qui­
rúrgicas se recuperen. 

Canulación de la arteria femoral proce­
diendo a desangrar el animal. 

Se canula la vena porta (cánula Rigg 6/8) 
y la arteria hepática (cánula metálica 
9/2,5 en bayoneta), pasando a través de 
ambos tres litros de solución de lavado, 
a tempera~ura ambiente. 

Composición del líquido de lavado: 
7,3 g/litro de Cloruro Sódico. 
3 g/litro de Glucosa. 

50 mg/litro de Heparina. 

Introducimos la sonda de un termóme­
tro eléctrico (TE 3, Eicktrolaboratoriet), 
a través de la vena cava inferior infra­
hepática. Sección de la cava inferior to­
rácica y canulación de la misma. (Cá­
nula Rigg 4/6; 6/8). 

Una vez aislado el hígado se clampan 
las cánulas de lavado, se pesa y a con-

tinuación se introduce en la cámara de 
perfusión. 

Preparación de animales 
con insuficiencia hepática. 

Nuestras experiencias se han realizado 
sobre animales a los que se ha practi­
cado una insuficiencia hepática, median­
te una disminución brusca del riego he­
pático, o mediante la ligadura del co­
lédoco. 

En el primer caso se ha practicado la 
insuficiencia hepática en dos tiempos. 
El primero consta de, una anastomosis 
porto-cava (latero-lateral) y ligadura de la 
porta proximal a la vena pancreato-duo­
denal. El segundo tiempo se practica un 
día después de la primera intervención 
y consiste en la ligadura de la arteria 
hepática común 6· 16· 27. En esta serie de 
experiencias utilizamos como control de 
insuficiencia hepática la determinación 
del aclaramiento de la bromosulftaleina 
(B. S. F.), en el postoperatorio de la pri­
mera y segunda intervención. 

En la segunda serie (B), se practicó la 
ligadura de colédoco estabeciendo como 
control de alteración hepática la deter­
minación de bilirrubinemia total. En am­
bas series se establecieron patrones de 
normalidad para estas determinaciones en 
animales intactos y sanos. 

Técnica de la perfusión. 

El circuito se prima con I.600 c. c. de 
líquido con la siguiente composición: 

Suero glucosado (5 %) 40 ml/kg de peso. 
Suero bicarbonato (en proporción al pH). 
Sangre fresca ACD hasta completar el 
total. 

Veinte minutos antes de comenzar la 
diálisis tamponamos el circuito según los 
valores de pH hallados, e iniciamos la 
perfusión (sin hígado) del perro: duran-
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te la misma, si es necesario se tampo­
na nuevamente el circuito. Obteniendo 
un valor fisiológico de pH comenzamos 
la diálisis hepática. A partir de este 
momento determinamos cada hora los 
valores de pH en la línea arterial y ve­
nosa practicando las correcciones opor­
tunas. 

En nuestras experiencias hemos intentado 
conseguir que el flujo de sangre que 
pase a través del hígado sea similar en 
su cuantía al flujo hepático fisiológico. 
Este flujo es aproximadamente para hom­
bre, perro y cerdo del orden de 1 ml/g/ 
minuto, acanzando el flujo óptimo al fin 
de la primera hora. 

Las perfusiones se inician exclusivamen­
te por la vena porta y sólo al cabo de 
los 30 a 45 minutos primeros comenza­
mos la perfusión por la arteria hepática. 
El flujo conseguido a lo largo de la per­
fusión, así como el momento de comen­
zarla por la arteria hepática, dependen 
ambos de la resistencia que ofrezca el 
lecho vascular hepático medida con ma­
nómetro habitual. Los valores que in­
tentamos mantener son de 6 a 13 mm. 
de H 20 para la vena porta y de apro­
ximadamente 100 de Hg para la arte­
hepática. 

A lo largo de la perfusión, si es nece­
sario, el flujo se aumenta o disminuye 
intentando mantener aquellos valores ten­
sionales. 

La duración media de una perfusión ha 
variado entre 4 y 6 horas, mantenién­
dose el hígado en buenas condiciones 
funcionales al final de la misma. 

Cuando se alcanzan flujos elevados del 
orden de 750-100 c. c. minuto, es de gran 
utilidad para evitar caídas tensionales en 
el animal receptor, intercalar un reservo­
rio en la línea de salida. 

Determinaciones funcionales. 

Controles de la función hepática en el 

4 

hígado aislado. Durante ia perfusión la 
prueba que en nuestra experiencia ha 
ofrecido resultados más sensibles e in­
mediatos es el consumo de 0 2 obtenido 
de la diferencia de P02 en las líneas de 
entrada y salida. 

Los valores obtenidos varían de unas 
perfusiones a otras ofreciendo por tér­
mino medio diferencias de un 10 % en 
la primera hora y entre 20 % y 25 % 
en las siguientes. A partir de la quinta 
o sexta hora estos valores descienden 
considerablemente. 

Eliminación de la bilis.-La excreción de 
bilis se ha utilizado como una prueba de 
función hepitica, aunque puede ser más 
lenta y menos valorable en un momen­
to concreto que la determinación del con­
sumo de oxígeno. 

Otros controles de la eficacia de la per­
fusión, sobre el animal insuficiente, que 
a la vez nos han podido servir de con­
troles de la función hepática, han sido 
como ya se ha mencionado: las deter­
minaciones de bilirrubina y el aclara­
miento de B. S. P. 

Parámetros referentes a otros datos me­
tabólicos serán comentados en publica­
ciones posteriores. 

RESULTADOS 

Los resultados que ofrecemos en este es­
tudio proceden de una serie preliminar 
en la que datos de laboratorio, si bien 
obtenidos a través de técnicas estanda­
rizadas han sido realizados con méto­
dos diferentes por lo que su grado de 
homologación no puede ser considerado 
en términos absolutos. 

Serie A.-Comprende 40 perros, en to­
dos ellos la intervención realizada fue 
una fístula de ECK con ligadura, 24 ho­
ras más tarde, de la arteria henática. El 
control de esta serie fue realizado en 
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trece perros de características similares 
a los que se les practicó el mismo ti­
po de intervención quirúrgica, pero no 
fueron tratados con perfusión hepática 
posterior. 

La supervivencia máxima obtenida, en 
esta serie control, ha sido 24 horas, con­
tadas a partir del fin de la segunda in­
tervención. La mortalidad es nula al ca­
bo de un mes cuando se practica aisla­
damente una fístula de ECK o una liga­
dura de la arteria hepática. 

Los síntomas principales, observados en 
los animales son la pérdida de apetito 
y de la sed, la adinamia total, mante­
niéndose la tensión arterial sin variacio­
nes destacadas. En contraste la respira­
ción es claramente disneica. 

Serie B.-Está constituida por series 
animales de las mismas características. 
En ellos el tipo de intervención realiza­
da consistió eñ la ligadura del colédoco. 
El control de esta serie ha estado cons­
tituido por cuatro animales en los que 
se realizó el mismo tipo de intervención, 
pero no fueron perfundidos posterior­
mente. 

La ligadura del colédoco no produce la 
muerte al cabo de un mes. El cuadro 
clínico que presentan los animales es el 
de una ictericia obstructiva, manifesta­
da por ictericia progresiva de mucosas, 
aco!Ía, coluria y progresiva pérdida de 
peso. 

I) Viabilidad del hígado perf u sor. 

Los resultados obtenidos en este aspec­
to son analizados, refiriéndose exclusiva­
mente a los casos de utilización de híga­
do heterólogo (porcino). 

Secreción biliar.-Como puede verse en 
la figura 6, la secreción biliar se pro­
dujo con notable eficacia hasta las 3 ho­
ras de perfusión. En las dos horas si-

mi% 

40 

30 

20 

1 º"-~10~.~-;-,~---,2,.._~...,,_~~~~5~H~ora; 

Consumo de Oxigeno (mi /g./minuto) 

Fig. 6. En la figura se pueden apreciar la 
gráfica tipo en la que los valores máximo de 
excreción biliar se encuentran en las tres pri­
meras horas de perfusión. 

guientes su descenso es más acusado aun­
que mantiene un ritmo activo hasta el 
final de las 5 horas. 

Consumo de oxígeno.-En la gráfica si­
guiente (fig. 7), se estudia el consumo 
de oxígeno por el hígado aislado a tra­
vés de las determinaciones correspon­
dientes en la presión parcial del mismo, 
obtenidas en las vías de entrada y sa­
lida simultáneamente. 

mi 

2 

1 1 

2 3 4 5 Horas 

EY.creclon de Biiis 

Fig. 7. Se expresa el consumo de 02 del hí­
gado durante 5 horas de perfusión. Se aprecia 
que los valores de máximo consumo s: ob­
tienen a partir de la segunda hora. 
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Hasta cierto punto, los datos de este 
consumo, son paralelos a los de la se­
creción biliar. Una diferencia sin em­
bargo, existe en la secuencia de ambos 
datos. Mientras que la secreción biliar 
presenta desde la primera hora una cuan­
tía notable, los valores óptimos del con­
sumo de oxígeno, los hemos obtenido en 
nuestra experiencia a las dos horas de 
perfusión. Ello parece indicar que la ma­
nipulación del órgano durante el proce­
so de preparación, deja alterada su ca­
pacidad funcional, aunque no en térmi­
no irreversibles, ya que al cabo de la 
primera hora muestra signos de recupe­
ración a juzgar por dicho consumo de 
oxígeno. 

Después de 5 horas de perfusión, los va­
lores de dicho consumo vuelven a las ci­
fras de partida, lo que indica a nuestro 
juicio que un tiempo de perfusión supe­
rior a este límite, no es muy eficaz. 

II) Repercusión funcional en 
el hígado perf undido. 

Retención de Bromosulftaleina.-En nues­
tros experimentos. La retención de B.S.F. 
no se ha mostrado como un índice efi­
caz para la valoración inmediata de al­
teración funcional hepática en el perro. 
En efecto, no pudo demostrarse en nin­
gun caso de Jos hasta hora estudiados 
una proporcionalidad directa entre los 
síntomas clínicos de insuficiencia hepá­
tica y el grado de retención de B. S. F. 

No hemos tenido ocasión de comprobar 
casos de insuficiencia hepática parenqui­
matosa de larga duración, pero nuestros 
datos· provisionales, apuntan la posibili­
dad de que la alteración de este pará­
metro tenga mayor importancia en esta­
dios más posteriores. 

En cualquier caso un moderado efecto 
beneficioso se observa en los animales 
perfundidos en relación con el estudio 
previo y con los animales control. 
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Fíg. 8. Retención de BSF a los 45' de la 
inyección de la misma. En la parte izquierda 
de la gráfi:a se observa el aumento progresivo 
de la re'ención por horas, en los animales a 
los que se ha practicado una fístula de ECK 
además de ligadura de la arteria hepática. En 
la parte derecha de la gráfica se observa la 
diferencia de retención entre los animales que 
han sido tratados con la perfusión y los que 
no lo han sido. 

Como puede apreciarse en la Fig. 8, he­
mos estudiado siempre el grado de re­
tención de B. S. F. a los 45' de su in­
yección Mientras que los animales nor­
males mostraron un grado de retención 
en este intervalo que osciló entre el 1 
y el 8 %, los animales de la serie A 
exhibieron un grado de retención que os­
ciló entre el 12 - 32 % a las 6 horas de 
la ligadura de la arteria henática Estos 
valores no los consideramos suficiente­
mente demostrativos p1ra poder estqdiar 
sobre ellos el efecto de la perfusión. De 
todas formas se observa, junto a otros 
valores que indican la recuperación del 
animal, una cierta respuesta favorable, 
cuyo efecto beneficioso máximo aparece 
a las 3 horas de la perfusión para volver 
a los valores iniciales de 5 horas. 

Bi!irrubinemia total.-Los estudios rela­
cionados con la bilirrubina, aquí referi­
dos, hoicen mención exclusivamente al pe­
ríodo que comienza 24 horas después 
de la ligadura. Los valores de bilirrubi­
nsmia total alcanzada al final de este 
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Fig. 9. Gráfica tipo de la bilirrubina total. 
A la izquierda de la misma control a las 24 
horas de la ligadura del colédoco, previo al 
comienzo de la perfusión. Puede observarse 
que en los animales perfundidos los valores 
de bilirrubina descienden hasta alcanzar un 
valor mínimo entre las dos y tres horas de 
la perfusión. Los animales no tratados con 
este método presentan unos valores de bilirru­
bina progresivamente crecientes. 

tiempo en los animales de la serie B, 
no fueron superiores a los 4 mg % co­
mo se indica en la fig. 9. Los valores 
basales oscilaron entre 0,3 y 0,6 mg % . 
Una hora después de la perfusión se ob­
tuvieron descensos apreciables en la bi­
lirrubinemia que se mantuvieron aproxi­
madamente en el mismo nivel elevándo­
se de nuevo a partir de la tercera hora. 
Comparando estos datos con los de los 
animales de control (no perfundidos), la 
eficacia del hígado perfusor, parece bas­
tante evidente en el metabolismo de la 
bilirrubina. 

CONCLUSIONES 

Se describen los resultados preliminares 

obtenidos con la perfusión hepática he­
teróloga en perros a los que se practi­
có por un lado una fístula de Eck y 
posteriormente ligadura de la arteria he­
pática; y por otro una ligadura del co­
lédoco. Obviamente ambos tipos de ex­
perimentos tratan de imitar la insuficien­
cia hepática de predominio parenquima­
toso y obstructivo respectivamente. 

Los resultados obtenidos se analizan en 
este trabajo a través de unos datos muy 
concretos como son : la retención de 
B. S. F. y la Blirrubinemia, escojidos pre­
cisamente por ser de uso habitual en la 
clínica humana. 

El beneficioso efecto de la perfusión se 
puede documentar en ambos casos, aun­
que parece más evidente en el tipo obs­
tructivo 

Otros datos que abarcan controles más 
amplios y detallados, que están siendo 
precisados en la actualidad documentan 
con más evidencia estos aspectos y serán 
motivo de publicaciones posteriores. 

En nuestros estudios la viabilidad del hí­
gado perfusor parece acreditada a través 
del consumo de oxígeno y de la secre­
ción biliar, al menos durante las 3 pri­
meras horas de perfusión y verosímil­
mente en las dos restantes. 

El interés del problema, tanto desde el 
punto de vista conceptual como de su 
aplicación clínica, que ya hemos inicia­
do, nos ha movido a la publicación de 
esta nota preliminar. 
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SUMMARY 

T reatment of Hver faillure by hepatic perfusion 

The pres;;nt report describes the preliminary 
data obtained on the treatment of the experi­
mental liver faillure, by perfusion with iso­
lated porcine liver. 
A technique is described far the isolation and 

perfusión of a pig !iver. 
The results obtained on usual methods of liver 
fnnction, are also described as a function of 
time and in orden to asses the value of those 
tests. 
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