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RESUMEN. En la presente revisién se analizan | os ha-
Ilazgos publicados a la fecha en relacién con la valora-
cion prequirdrgica del paciente hepatdpata. Se descri-
ben los diferentes escenarios que incluyen el paciente
con hepatopatia aguda y el paciente con hepatopatia
cronica, determinando los diferentes riesgos en pre-
sencia de alteracion de la funcion sintética y de acuer-
do con el predominio de dafio, sea colestasico o hepa-
tocelular y el riesgo adicional en presencia de
hipertension portal. La presencia de comorbilidades
potenciales asociadas al hepatdpata entre las que se
incluyen un estado hiperdinamico cardiovascular, alte-
raciones renales, pulmonares, en sistema endocrino y
de coagulacion. Se menciona la relevancia de las dife-
rentes escalas pronosticas de morbimortalidad en el
hapatépata cronico, particularmentela clasificacion de
Child-Pugh y la informacién existente en relacion con
la escala de MELD y cirugia en €l hepatOpata. Se estra-
tifica €l riesgo de acuerdo con €l tipo de procedimiento
quirdrgico, las madificaciones hemodinamicas y respi-
ratorias que pueden resultar del evento anestésico, asi
como el metabolismo de estos farmacos. Finalmente se
emiten una serie de recomendaciones con base en cada
escenario particular, determinando objetivos a alcan-
zar previos al procedimiento quirdrgico para optimizar
al pacientey asi obtener los mejores resultados

Palabras clave: anestesia, valoracion preoperatorio,
cirugia, hepatopata.

INTRODUCCION

El incremento en la morbimortalidad postoperatoria de
pacientes con enfermedad hepaticano esago nuevo. Los
primeros estudios realizados por Chile, en 1964, en pa-
cientes con derivacion portal ya establecian con clari-
dad cudles eran los factores que incrementaban €l riesgo

SUMMARY. The present review focuses on publis-
hed information regarding the preoperative asses-
ment of the patient with liver disease. Data reviewed in-
cludesthe different clinical scenarios, namely acute liver
disease, chronic liver disease and predominance of hepa-
tocellular versus chol estatic disease. e enhace the addi-
tional risk in presence of portal hypertension. Potential
co mor bidities associated are al so disscused, asthe care
of a hyperdinamic satate; renal, pulmonary, endocrine
and coagulation disorders. The relevance of different
proghostic scales on morbidity and mortality are dis-
cussed and the currently place of traditional Child-Pugh
classification, shortly we analyze the available data re-
garding MELD scale on theliver diseased patiengt who
is going the operating room. e analyze the risk strati-
fiction on base of type of surgery, hemodynamic altera-
tions secondary to anesthestic evengt and drug me-
tabolism. Lastly we suggest a series of specific
recommendations regarding each clinical situation
to obtain an opitamal state before the surgery, to get
the best possible outcome.

Key words: Anesthesia, preoperative assessment, sur-
gery, liver disease.

quirurgico del paciente con hepatopatia.! Sin embargo,
con el paso del tiempo nuevainformacion generada, pro-
ducto delos avances en lacirugiade higado y trasplante
hepético, halogrado estratificar de una manera mas ra-
ciona que grupo de pacientes con una enfermedad he-
pética (hepatitis, cirrosis, higado graso, cancer, cirrosis
biliar primaria, etc.) con o sin ateracion de la funcién
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hepéticay que ingresardn a una cirugia de higado o ex-
trahepética tendran un mayor riesgo de morir o compli-
carse en €l postoperatorio. Por otro lado, es también in-
tencion de esta revision hacer un andlisis sobre las
alteraciones sistémicas que acompafian al paciente he-
patOpata: anemia, coagul opatias, hiperbilirrubinemia,
hipoalbuminuria, insuficiencia renal, susceptibilidad
ainfecciones secundarias alas alteraciones del siste-
ma reticulo endotelial o traslocacion bacteriana, estado
cardiovascular hiperdindmico, hemorragiade vérices, en-
cefalopatia, hipertension pulmonar y sindrome hepato-
pulmonar, fallahepéticaaguda, SDRA, etc. Cadaunade
estas afecciones serd evaluada para establ ecer |a reper-
cusion durante el transoperatorio y emitir las recomen-
daciones pertinentes para la optimizacion en el preope-
ratorio.’2

El abordaje preoperatorio de todo paciente se estable-
ce mediante un buen interrogatorio apoyado por unaserie
de examenes, con € fin deidentificar caracteristicasdela
enfermedad hepética, como tiempo de aparicion (agudao
cronica), origen (hepatocelular o colestasico) y grado de
reversibilidad (presencia de cirrosis). Ademés, esimpor-
tante identificar el grado de repercusion sistémica, andli-
zando factores como grado de desnutricion, control de la
ascitis, nivel de encefaopatia, tiempo de protrombina,
concentracion de alblimina sérica, nivel de bilirrubina,
presencia de falla renal, enfermedad cardiovascular o
pulmonar, etc. Por Ultimo, agpectos perioperatorios como
latécnicaanestésica (regional contrageneral), el tipo de
cirugia (urgente o electiva, riesgo quirdrgico acorde a
trauma), edad del pacientey unaclasificacion enlacon-
dicion fisicasegun loslineamientos dela Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA) deben analizarse para
considerar €l riesgo.

VALORACION DEL PACIENTE
CON HEPATOPATIA

Realizar una historia clinica adecuada, con un interro-
gatorio que busgue factores de riesgo para enfermedad
hepética (al coholismo, transfusiones, virus, medicamen-
tos, etc.) y una exploracion fisica que identifique datos
que sugieran hepatopatia (telangiectasias, ginecomas-
tia, hepatomegalia, atrofia testicular, sangrados, etc.)
eslamejor herramienta paraidentificar al paciente con
hepatopatia o en riesgo de desarrollarla.® No es asi,
cuando se establece la determinacion rutinaria de un
perfil de funcion hepética a un grupo poblacional qui-
rurgico de forma indiscriminada con el fin de detectar
tempranamente pacientes en riesgo o con enfermedad

ya establecida. Schemel determiné pruebas de funcién
hepética en 7,620 pacientes hospitalizados pararealizar
cirugia electiva, y encontro ateraciones en 11 pacien-
tes, demostrando una baja prevalenciay baja capacidad
de prediccidn paraladeteccion de poblacion enriesgo. 4

En cuanto a la enfermedad hepética, es necesario
determinar el tiempo de evolucién de la enfermedad
(aguda o croénica), su origen colestésico o hepatoce-
lular y si lafuncion sintética se encuentra comprome-
tida (presenciade cirrosis) y asi determinar un riesgo
especifico.

L as pruebas empleadas para determinar esta funcion
se pueden dividir en tres grupos:

1. Funcién delasintesis. El tiempo de protrombina
quereflejalos nivel es plasméticos de factores de la coa-
gulacion sintetizados por el higado: 11, V, VIl y IX, asi
como la determinacion de albumina sérica. En caso de
ateracion aestenivel, esindispensableinvestigar lapre-
senciade cirrosis y estadiar la enfermedad.

2. Patrén colestésico (excretor). Losnivelesplasmé&
ticos de hilirrubina total, principamente la directa re-
flgjala funcidn excretora del higado, asi como presen-
ciade obstruccion biliar extrahepética. Esta Ultimapuede
estar acomparfiada de el evaci 6n de fosfatasa alcalina. En
caso de una elevacion predominante de bilirrubinaindi-
recta, es necesario descartar un problema hematol 6gico
0 en su defecto, Sindrome de Gilbert, el cual no tiene
ninguna repercusion clinicaalargo plazo.

3. Patron hepatocelular. Determinado por |os nive-
les de las aminotransferasas (AST-ALT). Traducen pre-
sencia de inflamacion a nivel hepatocelular (Mas ALT)
y debe discriminarse entre hepatitis aguda (niveles de
enzimas hepaticas > 10 veces el valor normal) y hepati-
tis cronica (niveles de enzimas hepéticas hasta cinco
veces el valor normal), lo cual modifica enormemente
el riesgo perioperatorio.® Niveles mayores a 2-10 ve-
cesel valor normal deAST con ALT normal o cercade
lo normal indican hepatitis alcohdlica. La gammaglu-
tamiltranspeptidasa es indicativa de daio hepatobiliar
por alcohol; su vidamedia prolongada (26 dias) permi-
te establecer el tiempo de abstinencia.

Existen, ademés, unaserie de estudios especificospara
determinar lareserva hepética, los cuales no han podido
sustituir alos indices clinicos prondsticos existentes,
y dada su complejidad no se aplican rutinariamente.
Unade las principales es |a prueba de depuracién con
verde de indiocianina. El verde de indiocianina tiene
la particularidad de unirse ala albuminay alalipo-
proteina alfa 1, penetrando rgpidamente al interior del
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parénguima hepatico y elimindndose a través de la via
biliar. Losresultados se expresan en porcentgjey un valor
sérico superior a 15% es anormal y se correlaciona con
una malareserva hepética.

Unadelaspocasindicacionesde estapruebay que ha
demostrado tener un poder de prediccion superior a la
clasificacion de Child, es en la seleccion del paciente
cirrético candidato ahepatectomiay que se encuen-
tra en estadio de Child A. Un valor superior a 15%
determina un mal prondstico para este grupo de pacien-
tes.8’

Condiciones médicas asociadas a la hepatopatia

Sinimportar el tipo de procedimiento quirdrgico, exis-
ten varios pardmetros clinicos y bioquimicos relaciona
dos de forma independiente que incrementan el riesgo
perioperatorio. En caso de contar con la posibilidad de
mejorar parametros clinicos y bioquimicos previos al
procedimiento, se recomienda poner atencion a los si-
guientesfactores, yaque cada uno de ellos ha demostra-
do gercer un efecto aditivo en el riesgo perioperatorio
(Cuadro 1).

Es posible observar que el fin primordial es mejorar
el estado general del paciente, incluyendo factores co-
munes a cualquier tipo de cirugia en un paciente sano,
como la anemia, presencia de infecciones, riesgo medi-
do deASA, lasrelacionadas con lahepatopatiaentre las
gue se incluyen ascitis, desnutricion e hiperbilirrubine-

CUADRO 1
FACTORES DE RIESGO EN EL PERIOPERATORIO, INDE-
PENDIENTE DEL TIPO DE CIRUGIA A REALIZAR

Factores de riesgo asociados % mortalidad

Hto < 30 20
Ascitis 55
Clasificacion Child C > B 80
Hipoa buminemia 15
Hipoxemia PaO2 < 60 mm Hg 80
Infeccion 75
BT > 11 mg/dL 27
Desnutricion 45
Presion portal mayor a12 mm Hg 30
TP > 2.5 seg. que no corrige con vitamina K 89
Clasificacién ASA mayor 111 68
Azoemia 54
Sangrado varicela 40
Encefalopatia 88

mia. Asi mismo, el estado funcional del paciente con
hepatopatia es cambiante y con frecuencia encontramos
compromiso en otros érganos y sistemas afectando de
manera adversa el procedimiento anestésico y/o quirur-
gico (Cuadro 2) obligando a clinico aestablecer lamag-
nitud del problema. Sin embargo, son pocas las pruebas
disponibles con la suficiente fuerza predictiva para es-
tablecer la reserva de cada uno de |os sistemas altera-
dos. Asi, en el paciente con riesgo hemodinamico bien
sea por su condicion cardiovascular 0 porgue requiera
unaexclusion vascular mayor y prolongadalarecomen-
dacion es realizar estudios de esfuerzo tipo eco-dobu-
tamina o talio-dipiridamol que reflgjen la reserva mio-
cardica, estado valvular, cAmaras e integridad pulmonar
tanto en reposo como en estrés. Una prueba negativa de
esfuerzo con dobutaminatiene un vaor predictivo de éxi-
to entre 92 y 97%.8

Un tercio de los pacientes con enfermedad hepética
avanzada pueden presentar el sindrome hepatopulmo-
nar. La hipoxemia de este grupo de pacientes se debe al
incremento de los cortocircuitos pulmonares (vasodila
tacion capilar, pérdidadel reflejo de lavasoconstriccion
pulmonar hipdxica y flujo transpulmonar acelerado).
Clinicamente debe sospecharse cuando la PaO2 no me-
joraa pesar del uso de oxigeno suplementario, presen-
ciade platipneay dedos en palillo de tambor. UnaPaO2
menor a60 mm Hg es unacontraindicacion relativapara
cirugia, excepto en el caso detrasplante hepético, yaque
estapatologia esreversible. Laecocardiografiacontras-
tada o de burbujas es el méodo més sensible para €l
diagndstico, sin embargo, no cuantificalaproporcion de
cortocircuitos.®

L os estudios expresados en e cuadro 3 son los suge-
ridos en caso de enfermedad hepética para una valora-
cién preoperatoria complementariay en los estados de
enfermedad sistémica asociada.

RIESGO QUIRURGICO Y ENFERMEDAD
HEPATICA

Enfermedad hepatica cronica (cirrosis)

Indicadores de riesgo. El paciente con cirrosis pre-
senta una ateracion del flujo hepético que empeora la
funcién hepéticay disminuye el metabolismo delosféar-
macos administrados. Clinicamente presenta alteracio-
nes nutricional es, ascitis, coagul opatia, disfuncion renal
y encefalopatia.® La mayor parte de reportes de compli-
caciones postoperatorias se presentan en este grupo de
pacientes, aunque con el advenimiento de nuevas técni-
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CUADRO 2
CONDICIONES MEDICAS FRECUENTEMENTE ASOCIADASA LA HEPATOPATIA CRONICA™

Sistema cardiovascular

Estado hiperdinamico caracterizado por baja resistencia vascular

periférica (RVP), gasto cardiaco elevado, incremento de
cortocircuitos arteriovenosos y menor volumen plasmaético
efectivo. Menor respuesta a catecolaminas, retencién de Na+
favoreciendo la presencia de edemay ascitis. Desequilibrio entre
aporte y consumo de oxigeno con saturacion venosa mixta
elevada. La cardiomiopatia asociada a etanol se caracteriza por

bajo gasto.
Reduccion del flujo sanguineo cortical a pesar de un GC alto.

Funcién rena

Activacion del sistemaR-A-A con retencidn de Na+. Alteraciones
hidroelectroliticas secundarias al hiperaldosteronismo y empleo

de diuréticos.
Enfermedad restrictiva, hipertension pulmonar y/o sindrome

Sist. respiratorio

hepatopulmonar.

Flujo hepético portal

Disminuido por incremento en las resistencias esplacnicasy

menor flujo portal, favoreciendo laisquemia hepética.

Coagulacion

Anemia micro-macrocitica hipocromica. Coagul opatia por

deficiencia de sintesis/consumo (factores V, VII, IX, X, 11 y 1).
Prolongacion del TR, TPT, trombocitopenia secundaria a
hiperesplenismo. Riesgo de CID y fibrinolisisT en niveles de 2,3
DPG, desviacién de lacurva de la oxihemoglobina aladerecha.

Sistema endocrino

Alteraciones en la sintesis y metabolismo del glucdgeno,

glucagén, hormona del crecimiento y resistenciaalainsuling,
reflgjandose esto en el metabolismo de los carbohidratos.

Sistema nervioso central

Laacumulacion de toxinas (amonio y manganeso) y la alteracion

de transmisores enddgenos (GABA, glutamato y ON) originan
edema del SNC. Presente en 80% de |os pacientes con falla hepética
aguda fulminante

Alteracion écido-base

Alcalosis metabdlica, hiponatremiadilucional.

CUADRO 3
ESTUDIOS PREOPERATORIOS SUGERIDOS EN EL PACIENTE CON HEPATOPATIA

Estudios de rutina
Paciente hepatépata
compensado que ingresa a
cirugia electiva de higado.

Estudios alternativos

Paciente con hepatopatia
moderada/severaque

ingresa a cirugia electiva mayor.

Rx térax, ECG, hb, hto, recuento plaquetario,
TP, TPT, bilirrubinatotal, indirecta, directa,
fosfatasa alcaling, urea, creatinina, electrolitos,
ablmina

Ecocardiografia contrastada, gasometria basal
y con aporte de oxigeno, eco-dobuta
o talio-dipiridamol.

casquirdrgicasy anestésicaslatasade supervivenciaha
mejorado.®

Estudios clinicos sobre factores predictores de ries-
go, que incluyen valoraciones bioguimicas, asi como
perfusion y depuracién hepética han intentado estable-

cer lamejor forma de predecir €l riesgo quirargico del
paciente cirrético. Hastalafechay por cercade 40 afios,
la clasificacion de Child-Turcotte®’ y posteriormente la
modificada por Pugh'® es consideradalaformamas sen-
cillay efectiva para predecir la morbimortalidad posto-
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peratoria del paciente con cirrosis, incluso cuando se
compara con pruebas que estratifican la reserva hepéti-
cacomo son ladepuracion del verde deindiocianing, la
tasa metabdlica de lidocaina o monoetilglicinaexilide
(MEGX), la capacidad de eliminacién de galactosay el
estudio de ventilacion con aminopirina, entre muchos
otras’

Lamortalidad perioperatoriase establece acorde al es-
tadio de Child-Pugh: El estadio A representa 10%, esta-
dioB 30%Yy € estadio C 80% (Cuadro 4). Estaclasifica-
cion determinalapresencia, ausenciay gravedad de cinco
parametros, tres de los cuales son pardmetros bioquimi-
cos. abumina, tiempo de protrombina y bilirrubinas, y
los otros dos son la ascitis y encefalopatia hepética.’

Muchos otros modelos predictivos han sido utiliza-
dosy entre éstos se incluyen la valoracion de APACHE
I11 (Acute physiologic, Age, and Chronic Healt Evalua-
tion System), inicialmente desarrollado para estimar el
riesgo de mortalidad en pacientes cirréticos admitidos
en laUnidad de Cuidados Intensivos. Sin embargo, esta
escala no ha sido validada en pacientes quirdrgicos.*

El modelo de enfermedad hepética terminal de la
Clinica Mayo (MELD por sus siglas en inglés: Mayo
End-Stage Liver Disease) fue incorporado como mo-
delo de predicciéon de supervivencia, para definir el
grupo de pacientes con enfermedad hepédtica terminal,
gue podian beneficiarse de un sistema de derivacion
intrahepatico transyugular portosistémico (TI1Ps) y que
se encontraban en espera de un trasplante hepatico. De
la misma manera que la clasificacion del Child-Pugh,
este mismo modelo ha sido aplicado para calcular la
sobrevida en el paciente con enfermedad hepética ter-
minal atres meses, que se encuentra en espera de tras-
plante hepético.?*

Labase de ete model o de prediccion es mas objetivo
que el model o de prediccion de Child y tiene como base
lafuncion renal medida por lacreatininasérica, lafuncion
hepética excretora medida por la concentracion sérica de
bilirrubinay lafuncion sintética del higado medida por
el INR para predecir la sobrevida.’?'® La validez del
MELD como modelo pronéstico de supervivencia em-
pieza a tomar fuerzay en lamedida que se continte con
estudiosmayoresy diversas en poblaciones, asl comouce-
di6 con el Child-Pugh el indice de MELD probablemen-
te sustituya al Child-Pugh en muchas instituciones.

Factores condicionantes de riesgo. Es bien sabido
gue la mortalidad postoperatoria de este grupo de pa-
cientes se debe a la disfuncion hepdtica, sepsis y fala
renal. Segun la serie revisada puede ser tan baja como
de 13% (Pescovitz: herniorrafia umbilical) o tan alta
como de 54% (L ehnert: gastrectomia). La necesidad de
unacirugiaobligaacorregir los trastornos de la coagula
cion, encefaopatia y ascitis para megjorar € prondstico
postoperatorio.®** La presencia de ascitis, hipoa bumine-
mia (< 3 mg/dL), hiperbilirrubinemia (> 3 mg/dL), coa-
gulopatia (TP > 1.5 veces € control), creatinina sérica
mayor a1.2 mg/dL en hombresy 0.9 mg/dL en mujeresy
procedimientos abdominales y urgentes se asocian con
una alta mortalidad.***

Lapersistenciade un TP prolongado mayor atres se-
gundos a pesar de la sustitucion con vitamina K, plas-
mas o criopreci pitados significa un deterioro importan-
te de la funcién hepatocelular y debe aertar a equipo
quirdrgico sobre la necesidad de reconsiderar el proce-
dimiento hasta que las condiciones agudas del paciente
mejoren.®

Actualmente se aboga por |os procedimientos el ecti-
vos, con e paciente previamente optimizado y de ser

CUADRO 4
CLASIFICACION DE CHILD-PUGH

A B C
Parametro 1 punto 2 puntos 3 puntos
Ascitis No Ligera Moderada
Bilirrubina mg/dL <2 2-3 >3
Albdminag/dL >35 2.8-35 <28
TP(INR) seg/control <17 1.8-2.3 >23
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4
Puntaje 5-6 (A) 7-9 (B) 10-15 (C)
Interpretacion Compensada Compromiso Enfermedad

funcional descompensada

Supervivenciaa 1-2 afios 100-85% 80-60% 45-35%
Mortalidad a 3 meses 4% 14% 51%
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posible laparoscopicos, ya que se disminuye la morbi-
mortalidad postoperatoria. Pacientes con cirrosistienen
ocho veces mayor mortalidad cuando se decide realizar
una apendi cectomia abierta que cuando se hace via la-
paroscopica. En el caso de lacol ecistectomialaparoscod-
pica, existe el riesgo de la conversion a abierta por la
mayor incidencia de sangrado, sin embargo, esto no in-
crementa la morbilidad perioperatoria, caso contrario
gue cuando se decide abierta donde si seincrementael
riesgo de infeccion de la herida quirdrgica. Lafuncion
inmune del paciente postoperado mediante cirugia la-
paroscopica puede explicar este comportamiento. Los
CD3y CD4 seincrementan y el factor de necrosis tu-
moral alfay lainterleukina 1-B disminuyen.?

Los pacientes en estadio de Child-Pugh A toleran
bien la reseccion hepética, sin embargo, el prondstico
se ensombrece cuando presenta una hipertension por-
tal superior a12 mm Hg, la cual se refleja en una ma-
yor incidencia de descompensaci 6n postoperatoria (as-
citis, ictericiay encefalopatia).’®

Ictericia obstructiva. El paciente con ictericia obs-
tructiva tiene un mayor riesgo de presentar complica-
ciones posquirurgicas. Estasincluyen coagulaciénintra-
vascular diseminada (CID), dehiscencia de la herida
quirurgica, fallarena aguda, sindrome hepatorrenal, in-
fecciones que van desde un rango leve como infeccion
de la herida quirargica hasta endotoxemia secundaria
alacolonizacion bacterianadel arbol biliar, producto
de las alteraciones del sistema reticuloendotelial he-
patico (células de Kupffer) y trastornos en la funcion
de los neutrofilos y ulceras por estrés. 31718

La mortalidad perioperatoria oscila en un imagen de
8 a28%'y son treslos criterios identificados que incre-
mentan |la mortalidad perioperatoria:*®

1. Hematécrito inferior a 30%.

2. Bilirrubinatotal mayor a11 mg/dL.

3. Ictericiaobstructivasecundariaaun proceso neopl&
sico (carcinoma de pancreas o colangiocarcinoma).
Existen otros predictores de riesgo queincluyen azoe-
mia, hipoalbuminemiay colangitis.

En ausencia de lostres principal es factores de riesgo,
la mortalidad calculada es de 5%, en presencia de los
tres factores, la mortalidad alcanza 60%.%°

En el paciente con cirrosis es frecuente la presencia
de célculos biliares de tipo pigmentario. La mortalidad
postoperatoria cuando requieren de una col ecistectomia
depende de la reserva hepética. En el paciente con fun-
cién hepética compensada, lamortalidad postoperatoria

oscilaentre cero casos hasta 9-10%, seguin laserierevisa-
da.3® Cuando lareserva hepética esta deteriorada, lamor-
talidad puede verse incrementada hasta en 85%.° La ata
mortaidad se atribuye a problemas técnico quirdrrgicos
asociados a hemorragia.

En los casos de ictericia obstructiva por coledocoli-
tiasis, la colangiopancreatografia endoscépicaretrogra
da ha demostrado resultados variables frente ala dismi-
nucién delamorbimortalidad, sin embargo, en términos
general es es una maniobraterapéuti carecomendada an-
tesdelacirugia®

En los casos extremos donde | as condi ciones sépticas
del paciente no permiten posponer el procedimiento qui-
rurgico, se recomienda la colecistostomia para reducir
la mortalidad postoperatoria.®

Hepatopatia aguda

No obstante basar |as siguientes recomendaciones en
estudios de una década atrés (mortalidad 9.5-13%) se
continlia acatando la recomendacién de posponer cual-
quier tipo de procedimiento quirdrgico cuando se tiene
un evento hepético agudo. Greenwood reporté una mor-
talidad de 58% en biopsias a cielo abierto en pacientes
con hepatitis alcohdlicaaguda.? Giller reporté unamor-
talidad de 42% en pacientes que ingresaron a cirugia
mayor que presentaban hepatitis aguda de origen viral o
alcohdlica.®

L arecomendacion en estos casos es posponer €l pro-
cedimiento quirargico durante la fase aguda por un pe-
riodo de 12 semanasy revalorar lanormalizacion delas
enzimas hepéticas y reserva funcional (albumina, tiem-
pos de coagulacién y bilirrubinas).®5¢

Hepatitis cronica sin cirrosis

Toleran bien los procedimientos quirdrgicos. Asi 1o
demuestran los estudios de col ecistectomia laparosco-
picadonde no hay reportes de mortalidad o falla hepati-
ca postoperatoria.>®

Enfermedad hepética por alcoholismo

El grado de complicacién depende de la severidad de
laenfermedad hepatica. L os pacientes con higado graso
toleran bien el procedimiento siempre y cuando no in-
gresen a hepatectomias'y su porcentaje de higado graso
no sea mayor a 30%. Cuando €l paciente presenta hepa-
titisalcohdlicaaguday cirrosislamorbimortalidad posto-
peratoria se incrementa hasta en 50%. La recomenda-
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cién para este grupo de pacientes es posponer la cirugia
hasta que el proceso agudo seresuelvay lastransamina-
sas se normalicen.® El riesgo postoperatorio esinfeccion
de la herida quirdrgica, pobre cicatrizacion, delirium y
sangrado.

Carcinoma hepatocelular

Este grupo de pacientes requiere estudios dinami-
cos de la funcion hepética, cardiovascular y pulmonar
cuando se preve una exclusion hepética o pinzamiento
vascular mayor. Son criterios de buen prondstico qui-
rurgico los siguientes puntos:

1. Tumor menor de’5 cm, Unicoy sininvasion al lecho
vascular.

Clasificacion Child Pugh A.

Bajo nivel de retencién de verde de indiocianina a
los 15 minutos.

Valores normales de bilirrubina, AST, ALT, lactato.
Presion portal < 10 mm Hg.

Hepatitis con poca actividad histol 6gica.

Adecuado volumen hepético residual, mayor a 10%
de su peso corpora después de lacirugia.

w N

No oA

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE
ACUERDO CON EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO, TECNICAANESTESICAY
CONDICIONESASOCIADAS

Tipo de procedimiento quir urgico

La necesidad de una cirugia de urgenciay la magni-
tud del procedimiento quirdrgico son determinantes
mayores del riesgo. En €l caso de cirugia de urgencia,

CUADRO 5
TIPOS DE CIRUGIA ASOCIADAS CON MAYOR RIESGO
PERIOPERATORIO EN EL PACIENTE
HEPATOPATA CRONICO?

Tipo de cirugia % Mortalidad

Cirugia abdominal:
Colecistectomia.

Child C 76, urgente 87
15-83con TP> 2.5 seg

Reseccidn gastrica. 54
Colectomia. 24
Cirugia cardiaca. 80
Reseccién hepética. 30
Cirugia urgente 50

debe considerarse la posibilidad de disponer de algin
tiempo previo a procedimiento para optimizar algunas
delas condiciones del pacientey asi disminuir en cierta
medida el riesgo perioperatorio. Lostiposde cirugia, de
acuerdo con la magnitud del procedimiento, asociados
claramente a un aumento en el riesgo perioperatorio,?
Se muestran en el cuadro 5.

Efectos de la anestesia en € higado

A continuacion los puntos més importantes a consi-
derar en el paciente hepatopata en relacion con el proce-
dimiento anestésico:

Efectos hemodindmicos. Como regla general, los
anestésicos inhalados disminuyen el flujo sanguineo
hepatico, a causa de un efecto vasodilatador sistémico
y un discreto efecto inotropico negativo. Los pacientes
con cirrosis pueden ser més susceptibles a una disfun-
Cion hepética postoperatoria por estacausay massi se
asocia con infeccién sistémica o administracion de he-
patotdxicos.

M etabolismo de medicamentos. a) Anestésicosinha-
lados. En general, la presencia de dafio hepatocelular
guarda relacion con la capacidad de metabolismo hepé
tico. El isoflurano y los nuevos hal oalkanos (desflurano
y servoflurano) presentan menos metabolismo hepético
gue el halotano o enflurano y son los que menos se han
asociado afallahepatica. b) Bloqueadores neuromuscu-
lares. El uso de bloqueadores neuromusculares puede
contribuir alos cambios en €l flujo hepético. El aracurio
y cisatracurio serecomiendan en pacientes con hepatopa-
tia, ya que su metabolismo no depende de la funcién
hepéticaorenal. c) Anagésicosy sedantes. Serecomien-
dael uso de sedantesy analgésicos de cortaduracion, ya
gue estos medicamentos por [o general pueden desenca-
denar episodios de encefalopatia hepética y delirio. El
uso de benzodiacepinas o barbitdricos puede producir
reacciones hepatotdxicas de caracter colestasico.

Funcion respiratoria. Debe evitarse la hipercarbia,
ya que puede disminuir el flujo hepatico mediante va-
soconstriccion esplécnica por estimulo simpatico. Los
pacientes con hepatopatia presentan frecuentemente
complicaciones pulmonares, debidas a diversos facto-
res, entre los que se incluyen neumopatia restrictiva
secundariaaderrame pleural o ascitisimportante, has-
ta neumopatia intrinseca secundaria a hipertension pul-
monar y con menor frecuencia, sindrome hepatopulmo-
nar. Una PaO2 menor de 60 mm Hg se considera una
contraindicacion para cirugia.®
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Riesgo quirdrgico en el paciente con hepatopatia

CUADRO 6

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA QUE REQUIERE DE CIRUGIA ELECTIVA

Patologia Recomendacion Optimizar
Posponer cirugia hasta Corregir:
Hepatitis aguda normalizar ALT /AST - funcion renal, -encefalopatia

Hepatitis crénica
sincirrosis
Cirrosis; Child A

Cirrosis; Child B

Cirrosis. Child C

0 esperar 12 semanas
Cirugia segura

Riesgo quirudrgico bajo

Riesgo quirdrgico
moderado

Decision quirdrgica de
acuerdo al grado de
urgencia. Optimizar en

lamedidadelo posible.

I ctericia obstructiva
(> 10 mg/dL)

Posponer cirugia
y optimizar

-coagulopatia, -SIRPA, -etc.
No aplica

No aplica

- Coagulopatia: Vit. K, plasma
fresco congelado, crioprecipitados.
- Ascitis: restriccién de liquidos,
diuréticos, paracentesis, alblimina.

- Encefalopatia: Control de factores
desencadenantes como infeccion,
sangrado.

Igual a anterior

Proteccion renal y control de
infeccidn, valorar drengje biliar.

CONSIDERACIONESY
RECOMENDACIONESGENERALESEN EL
PREOPERATORIO (CUADRO 6)

. Procedimientos que cursan con un alto recambio
de volumen, tienen mayor riesgo para el desarro-
I1o de disfuncion hepética, requiriendo de monito-
reo invasivo (temperatura, presion arterial invasi-
va, PVC, monitoreo de coagulacién, etc.).

. Pacientes con cirrosis y cirugias previas tienen ma-
yor riesgo de sangrado.

. La cirugia urgente condiciona un riesgo mayor
que la electiva.

. Pacientes en estadio Child B o C tienen un mayor
riesgo cuando se someten a col ecistectomias, resec-
Cion géastrica, colectomia o cirugia cardiaca.

. Los pacientes con enfermedad hepéticaleve amode-
rada con o sin cirrosis pueden tolerar generalmente
bien lacirugia.

. Los pacientes en estadio de Child B toleran general-
mente bien los procedimientos, excepto reseccion
hepatica amplia.

. Pacientes con hepatitis crénicapueden desarrollar ic-
tericia postoperatoria leve.

0.

L os pacientes con higado graso mayor a 30% in-
crementan su mortalidad en el postoperatorio,
en especial cuando se trata de reseccién hepati-
ca.

L os pacientes con hepatitis autoinmune compensa-
da, generalmente toleran bien la cirugia

10.El paciente con hemocromatosis debe ser evaluado

con €l fin de descartar diabetes o cardiopatia.

11. Lacirugia electiva esta contraindicada en € paciente

gue curse con falla hepati ca aguda ful minante, hepati-
tis alcohdlica, hepatitis cronica activa severa, Child-
Pugh C, coagulopatia o manifestaciones sistémicas
secundarias ala cirrosis como hipoxia, cardiomiopa-
tiaofalarena 3242

Son objetivos aalcanzar antes de unacirugiamayor y

electiva

1

N

TP prolongado, debe ser tratado con vitaminaK, plas-
mafresco o crioprecipitadosy a canzar un TP menor
a 3 segundos del control.

Conteo plaguetario superior a 100,000/uL.

Un tiempo de sangrado prolongado puede ser trata-
do con desmopresina (DDAVP).
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4,

Laascitis deberé ser tratada previamente y evi-
tar asi infecciones, compromiso respiratorio o de-
hiscencia de la herida quirtrgica (diuréticos, para
centesis).

Corregir los trastornos electroliticos (hipokalemiay
alcalosis metabdlica) para evitar arritmias y encefa-
lopatia hepética.

Corregir factores que agraven o precipiten laencefa-
lopatia. (uremia, sangrado, alcalosis, electrdlitos, se-
dantes, constipacion, profilaxisgastrointestinal, etc.).
Aporte nutricional adecuado.

Seguimiento postoperatorio estrecho mediante prue-
bas como TR, bilirrubinas, funcién rena y control
clinico de la encefal opatia.

Empleo de antibiéticos de amplio espectro que per-
miten reducir el riesgo deinfeccion masno lamorta-
lidad.

10.Drengje de la via biliar (controversial en especia

cuando la causa es por malignidad).

11. Correccién del hematocrito aungue esto no reduce la

mortalidad.

12.En ictericia obstructiva la administracion de sales

biliares o lactul osa puede prevenir endotoxemiay la
vasoconstriccion secundaria a factores identificados
en lafisiopatologia de lafalarenal del paciente con
ictericia obstructivay que desarrolla necrosis tubu-
lar aguda secundaria.®2
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