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RESUMEN

El periodo de reanimacion después del trasplante hepatico ortotépico (THO) es
un desafio debido a las alteraciones fisioldgicas relacionadas con la enferme-
dad hepatica terminal (EHT).

Material y métodos: Este es un estudio retrospectivo que evalia las primeras
48 horas de manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital de
la Ciudad de México. Los pacientes se clasificaron en 4 grupos segun la dosis
de norepinefrina (NADR) utilizada y el balance neto de liquidos (BalT): Grupo
1 norepinefrina menos de 0.1 pg/1 kg/min/BalT 3,805 ml, grupo 2 norepinefrina
mayor de 0.1 pg/kg/min/BalT menos de 3,805 ml, grupo 3 norepinefrina menos
de 0.1 pg/kg/min/BalT mayor de 3,805 ml, grupo 4 norepinefrina mayor de 0.1
ng/kg/min/BalT mayor de 3,805 ml. Se evalué el desarrollo de complicaciones
Post-THO. Las variables principales de valoracién fueron; complicaciones mé-
dicas generales, reoperacion quirdrgica y duracion de estancia en el hospital
(DEH), duracién de la ventilacién mecanica, lesiéon renal aguda, funcién anormal
del injerto y cultivos positivos.

Resultados: 36.6% de los pacientes pertenecian al grupo 1, 18.8% al grupo
2,17.8% al grupo 3y 26.7% al grupo 4. La duracién de la estancia fue de 3.39
dias, tiempo medio de ventilacién mecéanica de 16.5 horas. El 67% desarrollo
complicaciones médicas, el 15.8% de reoperacién quirdrgica, el 62% de lesion
renal aguda, el 50.5% de funcién anormal del injerto y el 45.5% de cultivos
perioperatorios positivos. La duracion de la estancia fue de 3.39 dias, tiempo
medio de ventilacién mecénica de 16.5 horas. De estos criterios de valoracion
primarios, sélo la duracién de la estancia y la duracién de la ventilacién meca-
nica fueron diferentes entre los grupos.

Conclusiones: La duracién de la estancia y la necesidad de ventilacién me-
cénica, fueron diferentes entre los grupos. El desarrollo de otros criterios de
valoracién primarios fue independiente del modelo de resucitacion.

Palabras clave: Trasplante hepatico ortotépico, manejo postquirurgico, uni-
dad de cuidados intensivos, modelos de resucitacion, norepinefrina, balance
de fluidos.

SUMMARY

The resuscitation period after orthotopic liver transplantation (OLT) is challenging
due to the physiological alterations related to end stage liver disease (ESLD).
Material and methods: This is a retrospective study assessing the first 48
hours management at the intensive care unit (ICU) of at hospital in México
City. Patients were categorized into 4 groups according to norepinephrine
(NADR) dose used and net fluid balance (BalT): group 1 norepinephrine < 0.1
ng/1 kg/min/BalT 3,805 mL, group 2 norepinephrine > 0.1 ug/kg/min/BalT <
3,805 mL, group 3 norepinephrine < 0.1 ug/kg/min/BalT > 3,805 mL, group
4 norepinephrine > 0.1 ug/kg/min/BalT > 3,805 mL. The relationship with the
development of Po-OLT complications was assessed. Primary endpoints were
general medical complications, surgical reoperation, and length of stay (LOS),
length of mechanical ventilation, acute kidney injury, abnormal graft function
and positive cultures.

Results: 36.6% of the patients belonged to group 1, 18.8% to group 2, 17.8%
to group 3, and 26.7% to group 4. The length of stay was 3.39 days, mean time
of mechanical ventilation of 16.5 hours. 67% developed medical complications,
15.8% surgical reoperation, 62% acute kidney injury, 50.5% abnormal graft
function and 45.5% positive perioperative cultures. Of these primary endpoints,
only length of stay and length of mechanical ventilation were different among
groups.

Conclusions: Length of stay and mechanical ventilation need was different
among groups. Development of other primary endpoints was independent of
the resuscitation model.

Key words: Orthotopic liver transplant, postsurgical management, intensive
care unit, resuscitation models, norepinephrine, fluid balance.
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RESUMO

O periodo de reanimacao no pds-operatdrio de transplante hepatico ortotépico
(THO) é um desafio devido a alteragbes fisioldgicas relacionados com a doenca
hepatica terminal (DHT).

Material e métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo que avaliou as pri-
meiras 48 horas do THO na unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital
na Cidade do México. Os pacientes foram classificados em 4 grupos de acordo
com a dose de norepinefrina (NADR) utilizada e o balago hidrico (BalT): grupo
1 norepinefrina menor de 0.1 ug/1 kg/min/BalT menor de 3.805 ml, grupo 2
norepinefrina maior de 0.1 1g/kg/min/BalT menor de 3.805 ml, grupo 3 norepi-
nefrina menor de 0.1 ug/kg/min/BalT maior de 3.805 ml, grupo 4 norepinefrina
maior de 0.1 ug/kg /min/BalT maior de 3.805 ml. Analizou-se a relagdo que exis-
te com o desenvolvimento de complicacbes Post-THO. As principais varidveis
da avaliagdo foram: complicagcbes médicas, reintervengao cirdrgica e tempo de
permanéncia hospitaldria, duragdo da ventilacdo mecanica, lesdo renal aguda,
fungdo anormal do enxerto e cultivos positivos .

Resultados: 36.6% dos pacientes pertenciam ao grupo 1, 18.8% ao grupo 2,
17.8% para o grupo 3 e 26.7% ao grupo 4. O tempo de permanéncia hospitalar
foi 3.39 dias, ventilagao mecanica de 16.5 horas tempo médio. 67% desenvol-
veram complicacbes médicas, 15.8% reintervencao cirdrgica, 62% de lesdo
renal aguda, 50.5% funcdo anormal do enxerto e 45.5% de cultivos pré-opera-
torios positivos. Destes pardmetros, o TEUTI e TVM apresentaram diferencas
entre os modelos de reanimacao.

Conclusao: O TEUTI e TVM variaram de acordo ao modelo de reanimacao.
Os outros resultados primdrios foram independentes ao modelo de reanimagé&o.
Palavras-chave: Transplante hepatico ortotdpico, controle pds-cirdrgico, unidade
de terapia intensiva, modelos de reanimag&o, norepinefrina, equilibrio de liquidos.

INTRODUCCION

El manejo del paciente con enfermedad hepatica terminal
es complejo por la serie de alteraciones fisiolégicas inhe-
rentes a la patologia. Las respuestas fisioldgicas al estrés
se encuentran alteradas de forma significativa, lo que hace
complejo el manejo transquirdrgico y postoperatorio del pa-
ciente sometido a trasplante hepatico ortotdpico (THO).

La falla cardiorrespiratoria es la causa nimero uno
de reingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) en
el postoperatorio del trasplante hepatico ortotopico.' El
flujo hepatico sanguineo esté regulado principalmente
por el flujo sanguineo portal.? La arteria hepatica logra
amortiguar algunos de los cambios en el flujo portal
asociado a la enfermedad hepatica, pero a costo de li-
beracion de algunos mediadores.3

El paciente con enfermedad hepética terminal se ca-
racteriza por un estado hiperdinamico e hipercinético
asociado a resistencias vasculares sistémicas bajas e
incremento en el gasto cardiaco basal.* Gracias a estu-
dios de volumetria-hemodinamica que intentaron evaluar
el volumen intravascular del cirrético, se ha documentado
hipovolemia relativa, es decir decremento del volumen
intravascular y extravascular con fuga a tercer espacio
y aumento del agua pulmonar extravascular.® Aunado a
esto, el procedimiento quirdrgico abate los mecanismos
de compensacion hemodinamica durante la induccion
anestésica, anhepatico y reperfusion. Al liberar la oclu-
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sidn de venas cavas hay eflujo de liquido de preservacion
de baja temperatura, sangre desaturada, potasio, adeno-
sina y otros mediadores de inflamacion.® La respuesta
inicial esta caracterizada por la caida de resistencias vas-
culares y contractilidad. Se conoce como sindrome de re-
perfusion a la caida de presion arterial mayor de 30% con
duracion superior a un minuto tras cinco minutos de ha-
ber iniciado la reperfusion.” Al igual que en otros grupos
de pacientes, los marcadores hemodinamicos estaticos
(presion venosa central [PVC], presion de oclusién de la
arteria pulmonar [PCP]) tienen un rendimiento deficiente
para determinar precarga.®

La reanimacion en este escenario es compleja. Existen
ademas limitantes como los efectos adversos de vaso-
presores en la perfusion de los tejidos o los efectos aso-
ciados a sobrecarga hidrica. Se ha documentado que la
correccion agresiva con volumen a dosis altas o hemode-
rivados en pacientes postquirurgicos se asocia a coagu-
lopatia por dilucién, congestion venosa y predisposicion a
sangrado.® La expansion de volumen actua al incremen-
tar el volumen venoso estresado y el retorno venoso.?
Se ha demostrado que la expansién de volumen sin de-
terminar la capacidad de respuesta a volumen culmina
en sobrecarga. Hay evidencia de que menos de 50% de
los pacientes inestables en la UTI tienen capacidad de
respuesta a volumen.® El incremento en agua pulmonar
extravascular se considera un predictor de mortalidad.®
Valores por encima de 10% de balance hidrico positivo
en adultos se asocia a desenlaces adversos.'? Estudios
en unidades pediatricas demostraron que el porcentaje
de sobrecarga superior a 10-20% confiere incremento de
tres a ocho veces el riesgo de mortalidad ajustado a falla
organica, edad y gravedad de la enfermedad.!! Dentro
de la fisiopatologia propuesta se ha relacionado la sobre-
carga hidrica con la liberaciéon de péptidos natriuréticos,
los cuales causan alteraciones funcionales en el glicocalix
del endotelio incrementando su permeabilidad.® La eva-
luacién de sobrecarga es compleja y hasta la fecha no
hay métodos fidedignos para confirmarla.'?

La mayoria de los centros emplea dispositivos de
monitoreo hemodinamico que permiten identificar la ca-
pacidad de respuesta a volumen. Los valores de corte
actualmente usados corren de 10 a 15% de cambio en
volumen latido.'® Los pacientes deben cumplir una serie
de criterios para que la prediccion de respuesta a volu-
men tenga un rendimiento optimo. Solo alrededor de 3%
de los pacientes en UTI cumplen estos criterios y se ha
identificado que el uso de vasopresores tiende a reducir
la prediccion de respuesta a volumen, mientras que fac-
tores como la presion intraabdominal la incrementan. 4
Por este motivo, aun no se concretan protocolos com-
pletos de reanimacién que empleen de forma concisa
los predictores de respuesta a volumen. La reanimacion
del paciente postoperado en UTI sigue basandose en la
mayor parte de los casos en parametros estaticos y mar-

cadores de perfusion a pesar de la superioridad evidente
de marcadores dindmicos y volumétricos (agua pulmo-
nar extravascular, volumen sanguineo intratoracico).®

Para complicar aun mas las cosas, se ha documen-
tado en estudios que la variabilidad de presién de pulso
no predice adecuadamente la respuesta a volumen en
el transquirdrgico del THO, argumentando que la dis-
tensibilidad vascular adrtica se encuentra alterada en
pacientes con enfermedad hepatica terminal.'®> No hay
consenso en cuanto al balance éptimo a alcanzar du-
rante el postoperatorio del THO.8

Objetivo. Determinar la relacion que existe entre el uso
de vasopresores y el balance hidrico en las primeras 48
horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
y el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio.

Hipotesis. El uso de vasopresores a dosis altas y ba-
lance hidrico alto acumulado en las primeras 48 horas de
estancia en UTl y en el postoperatorio del THO se asocia
a mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y analitico en el que
se evalug la cohorte de pacientes trasplantados de higado
entre enero de 2013 y junio de 2015 que ingresaron a la
UTI en el postoperatorio de trasplante hepatico ortotdpico.

Desenlaces primarios. Se consideraron: tiempo de
estancia en la UTI (TEUTI) en dias. Tiempo de ven-
tilacion mecanica (TVM) invasiva en horas. Desarrollo
de falla renal. Desarrollo de funcién anormal del injerto,
requerimiento de reintervencién quirdrgica por cualquier
motivo. Desarrollo de complicaciones médicas genera-
les y positividad en cultivos perioperatorios registrados.

Desenlaces secundarios considerados. Porcen-
taje de aclaramiento de bilirrubinas y transaminasas,
porcentaje de correccion de coagulopatia, profundidad
de trombocitopenia, requerimiento de hemoderivados,
requerimiento de presion positiva al final de la espira-
cion (PEEP) y necesidad de reintubacion.

Universo. Todos los pacientes que ingresaron en la
UTI entre enero de 2013 y junio 2015 con el diagndstico
de estado postoperatorio de trasplante hepatico ortotopi-
co. Se consideré como criterios de exclusion lo siguiente:
ausencia de informacion clinica y registros de enferme-
ria en el expediente fisico del periodo correspondiente
a su estancia en la UTI durante el internamiento corres-
pondiente al trasplante hepatico ortotdpico.

Procedimiento realizado. Al ser una revisién de
datos aislados del expediente clinico perteneciente al
instituto y al no contar con una intervencion o injeren-
cia sobre el estado, tratamiento o condicional actual del
paciente, no se requirié de consentimiento informado.

Del expediente fisico de cada paciente se recolecta-
ron en una base de datos, las variables clinicas y pa-
raclinicas de ingreso del paciente a la Unidad de Te-
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rapia Intensiva, 12, 24 y 48 horas subsecuentes para
posteriormente proceder a determinar puntajes de se-
veridad por escalas validadas internacionalmente, en
este caso APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation 1) y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment). De la nota de ingreso realizada en la UTI
se tomaron los datos demogréficos, los antecedentes
personales patoldgicos del paciente, el diagndstico de
ingreso a la unidad, tiempos quirurgicos empleados,
técnica quirurgica, complicaciones e informacion del
donador. De la hoja de registro de anestesiologia se
extrajeron los medicamentos empleados, la cantidad de
ingresos en fluidos, el volumen de hemoderivados co-
rrespondiente y sangrado cuantificado. De los registros
de enfermeria se obtuvieron las constantes vitales, los
balances, el resultado de los examenes de laboratorio
y los medicamentos empleados, asi como sus dosis.
La positividad de cultivos se recabd del sistema interno
institucional de reporte microbioldgico. Los registros y
diagnosticos de pacientes que fallecieron se obtuvieron
del certificado de defuncién anexo al expediente clinico.

Definicion operacional de grupos y variables.
Para efectos de este trabajo se considerd la definiciéon
operacional sobre las siguientes variables:

1. Modelo de reanimacion empleada: se categoriz6 a los
pacientes acorde a cuatro grupos dependiendo de la
dosis de norepinefrina maxima utilizada y el balance
hidrico total acumulado a las 48 horas de ingreso a
la UTI. Grupo 1 dosis de norepinefrina empleada <
0.1 gamas y balance hidrico acumulado a las 48 ho-
ras (BalT) < 3,805 mL. Grupo 2: norepinefrina > 0.1
gamas con BalT < 3,805 mL, grupo 3: norepinefrina
< 0.1 gamas con BalT > 3,805 mL, grupo 4: norepi-
nefrina > 0.1 gamas con BalT > 3,805 mL. El valor
de corte empleado para la dosis de norepinefrina se
decidi6 de forma empirica de acuerdo con el esquema
de clasificacion de la escala de severidad SOFA para
el parametro correspondiente a la evaluacién hemo-
dinamica. El factor discriminante entre otorgar 3 0 4
puntos de 4 en total (mayor gravedad), corresponde
al uso de norepinefrina > 0.1 pg/kg/min. En cuanto al
corte empleado del balance hidrico acumulado total
(BalT), no se cuenta con estudios precedentes que
orienten sobre el rango del balance total acumulado
en el postoperatorio del THO. Se determind la distri-
bucion del balance en la poblacion y se generaron 2
grupos segun valor de la media del balance acumula-
do. El valor de corte result6é en + 3,805 mL.

2. Desarrollo falla renal aguda: se emplearon los crite-
rios diagndsticos para lesion renal aguda del Acute
Kidney Injury Network. Tomando en cuenta cualquie-
ra de las siguientes consideraciones: elevacion de
creatinina sérica > 0.3 mg/dL o mas con respecto a la
creatinina basal registrada previo a trasplante hepati-

co, elevacion de creatinina sérica > 0.3 mg/dL o mas
con respecto a las creatininas registradas de forma
consecutiva a las 24 y 48 horas del postoperatorio
del THO y disminucién del gasto urinario < 0.5 mL/
kg/hora en > 6 horas consecutivas 0 mas.

3. Cultivos perioperatorios positivos: se tomd en consi-
deracién el periodo perioperatorio y el periodo trans-
currido desde una semana antes del THO hasta 30
dias después del mismo. Se consideré la temporali-
dad por la probable relacion de que el microorganis-
mo aislado tenga implicaciones directas en la evolu-
cién que el paciente presento.

4. Desarrollo de complicaciones y necesidad de rein-
tervencion: las complicaciones médicas generales
fueron catalogadas fuera de la UTI por el equipo de
cirugia de trasplantes y corren desde exantemas,
transfusion de hemoderivados, intolerancia a inmu-
nosupresores, etcétera. La necesidad de reinterven-
cion también fue catalogada por cirugia de trasplan-
tes de forma global como necesidad de ingresar a
quiréfano o procedimientos invasivos intervencionis-
tas independientemente de la causa y si estaban re-
lacionados o no al THO.

Andlisis estadistico. Se emple6 una base de datos
elaborada en hoja de calculo Microsoft Excel 2013. Con
el uso de SPSS 22.0.0 (IBM) se procedio a realizar el
analisis estadistico. Se buscé el tipo de distribucion que
presentaban las variables no categdricas por medio de
histograma y férmulas de Kolmogorov-Smirnov y Shapi-
ro Wilk. Para las variables categdricas se determinaron
las frecuencias y proporciones, mientras que para las
variables no categéricas se determinaron las medidas
de dispersion y tendencia central. Se decidié usar como
variables de agrupacién los modelos de reanimacién
mencionados previamente. Para las variables de distri-
bucidn normal se utilizé la prueba t de Student y para las
variables de distribuciéon anormal se utilizaron las prue-
bas de Kruskal-Wallis. Las comparaciones para variables
categoéricas se realizaron por tablas de contingencia y
¥. Se buscd la relacién entre variables mediante tablas
de contingencia al aplicar las pruebas de gamma, ETA 'y
coeficiente de contingencia. Ademas se explord la corre-
lacién entre la media de dosis maxima de norepinefrina
y balances con diversas variables por medio de pruebas
de correlacion, empleando Rho de Spearman para va-
riables no paramétricas y coeficiente de Pearson para
variables paramétricas. Se consideraron valores estadis-
ticamente significativos aquéllos con valor de p < 0.05.

Aspectos éticos. Considerando el tipo de interven-
cion la investigacion se clasific6 como de riesgo mini-
mo. Los riesgos previsibles y probables relacionados
con la participacion en el estudio son nulos.

Archivo de confidencialidad. En cuanto a la confi-
dencialidad de los datos, la informacion recabada esta
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resguardada en una carpeta exclusiva para el archivo
de la misma con base en la Ley Federal de Proteccion
de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
con uso de la informacidn exclusivamente para fines
académicos y de divulgacion cientifica conforme a lo
establecido en el articulo 12 de dicha ley.

RESULTADOS

Del 1 de enero de 2013 al 1 de junio de 2015 se regis-
traron un total de 110 ingresos en la UTI de pacientes
postoperados de THO, nueve casos fueron excluidos
por ausencia de informacion en el expediente clinico.

Las caracteristicas demograficas generales de la
poblacién demostraron una distribucion por género de
54% femenino. El promedio de edad fue 48 afnos con
un minimo de 16 y maximo de 69 afnos. La media del
IMC fue 24.5 con un maximo reportado en 40. La etio-
logia de la cirrosis mas frecuente fue infeccién por vi-
rus de hepatitis B o C en 31.7% de los casos, seguido
de la categoria «otras» con 26.7%, dentro de las que
se incluyo cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosan-
te primaria, etcétera. Los pacientes sometidos a THO
tuvieron un MELD (model for end stage liver disease)
promedio de 19.8 puntos con un minimo reportado en
9 y maximo de 42. Se clasificé 62.4% de los pacientes
como Child Pugh C al momento del trasplante. Ochenta
y ocho porciento de los casos tenia documentada algu-
na complicacion relacionada con enfermedad hepatica
terminal como ascitis, hipertension portal, encefalopa-
tia, etcétera. En cuanto a la procedencia del paciente
previo al THO, 83.2% venian de su domicilio, 14.9% se
encontraban ya hospitalizados y sélo 2% se encontra-
ban en la UTI. No hubo pacientes de traslado inmediato
trasplantados. El tiempo promedio de estancia hospi-
talaria previo al THO fue de 19.8 dias. La mortalidad
documentada por los expedientes clinicos fue de 1%
para menos de 28 dias del postoperatorio del THO y
2% para sobrevida actual. Al momento del ingreso a la
terapia intensiva el promedio de APACHE Il y SOFA fue
de 9.39 y 8.26 puntos respectivamente.

En la revisidn de las caracteristicas del procedimiento
peritrasplante se identificé que 68% de los injertos tras-
plantados fueron de donadores de criterio estandar y en
20% de los casos no se encontrd informacion relaciona-
da con el donador en el expediente.

La causa mas frecuente de defuncién del donador fue
traumatismo craneo encefélico en 51.5% de los casos.
En 23.8% no se identificaron factores prondsticos adver-
sos del donador y en 32% no fueron reportados en el
expediente clinico. La técnica quirdrgica empleada fue
exclusion total de vena cava en 97% de los sujetos. El
tiempo anhepético promedio fue de 0.85 horas con un
maximo reportado de 1.5 horas. La media del tiempo de
isquemia fue 7.6 horas con un maximo de 24.1 horas. El

sangrado transquirurgico promedio fue de 2,329 mL y el
promedio de ingresos en quiréfano de 8,260 mL con una
proporcion de hemoderivados de 5.8 mL de cristaloide
por cada mililitro de hemoderivados. Todos los pacientes
pasaron a la UTI en el postoperatorio del THO.

La reanimacion en la UTI requirié una estancia pro-
medio de 3.39 dias con un maximo de 30 dias. Noventa
por ciento de los pacientes ingresé a la UTI con venti-
lacién mecanica invasiva. El tiempo promedio de venti-
lacion mecanica fue de 16.5 horas; 5.73 cmH,0 fue la
presion positiva al final de la espiracién (PEEP) prome-
dio empleada con un maximo requerido de 16 cmH,0.
La necesidad de reintubacién posterior al retiro de la
ventilacion mecanica invasiva fue de 7.9%. De los pa-
cientes, 76.2% ingres6 con norepinefrina en la UTI. La
media de la dosis maxima de vasopresor requerida fue
0.16 pg/kg/min con un méaximo en 1.6 pg/kg/min. Menos
de 2% de los pacientes requirieron combinaciones de
vasopresores o inotrépico durante su estancia en la UTI
en el postoperatorio del THO. A 24 horas de estancia
en la UTI, 28% de los sujetos continuaba con reque-
rimiento de vasopresor. A las 48 horas de estancia <
1% requirié vasopresor. Al 75% de los pacientes se les
coloco un catéter de arteria pulmonar durante la cirugia
e ingresaron a la UTI con el catéter funcional. El gasto
cardiaco promedio al ingreso fue de 6.9 L/min con una
presion venosa central (PVC) de 3.76 mmHg y presion
de oclusion de la arteria pulmonar de 4.91 mmHg. Las
pruebas para determinar la capacidad de respuesta a
fluidos quedaron documentadas solamente en 7% de
los casos estudiados. En la totalidad de ellos, se realiz6
un reto de liquidos con 500 mL de cristaloide seguido
de la determinacién de presiones de llenado y gasto
cardiaco por termodilucién. Sélo en 1% de los casos la
capacidad de respuesta a volumen quedd constatada
en el expediente. En cuanto a los parametros de per-
fusion tisular, la media de lactato al ingreso en la UTI
fue de 3.76 mmol/L. El lactato maximo registrado en las
primeras 48 horas de estancia en la UTI fue en prome-
dio de 4.26 mmol/L. El tiempo promedio requerido para
normalizar el lactato fue de 13.85 horas. Después de las
primeras 24 horas de estancia en la UTI, la reanimacion
se baso principalmente en parametros de perfusion y
subrogados como saturacion venosa central y delta de
CO, (ACO,). La saturacion venosa central disminuy6 de
la media al ingreso de 87 a 77% en las primeras 12 ho-
ras; posteriormente de 2 a 3% cada 24 horas conforme
al proceso de reanimacion, la elevacion de las presiones
de llenado (PVC) y postcarga (PAM).

El balance hidrico en las primeras 24 y 48 horas en
la UTI fue de + 3,075 mL y + 1,038 mL respectivamente,
para un balance total acumulado promedio de + 3,805
mL. El rango correspondiente a los percentiles 25y 75
en las primeras 24 horas fue menor de 1,927 mL y ma-
yor de 3,917 mL, respectivamente. En cuanto al balan-
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ce total acumulado, el rango de percentiles 25y 75 fue
menor de 2,114 y mayor de 5,596 mL respectivamente.

Los subrogados de funcién del injerto y evolucion
del paciente en la UTI demostraron que a las 24 horas
el Delta SOFA fue (descenso) de 3.4 puntos en prome-
dio. A las 24 horas la media reportada de bilirrubinas
total fue de 4.4 mg/dL. Para aspartato aminotransfe-
rasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) a las 24
horas fue 737.95 y 1,108, respectivamente. El aclara-
miento de bilirrubinas y transaminasas entre las 24 y
48 horas fue de 48 y 40% respectivamente. El tiempo
de tromboplastina (TTP) e indice internacional norma-
lizado (INR) corrigieron 34 y 48%, respectivamente,
entre las 24 y 48 horas. En 50.5% de los pacientes se
cumplieron criterios de funcién anormal del injerto. La
media de conteo plaquetario baj6é de 122 mil al ingreso
a 58 mil a las 48 horas. Del total de los pacientes, 62%
desarrollaron lesion renal aguda acorde a los criterios
de la Acute Kidney Injury Network (AKIN) dentro de las
primeras 48 horas de estancia en la UTI. Sélo 1% de
los pacientes requiri6 terapia de reemplazo renal den-
tro de este periodo.

Se obtuvieron cultivos perioperatorios positivos en
36.8% de la poblacion; 53.1% con bacilos Gram negati-
vos, 21.9% con cocos Gram positivos, 18.8% con aisla-
mientos multiples y 6.2% con aislamientos fungicos. De
las cepas de bacilos Gram negativos reportados 58.8%
fueron positivos para betalactamasas de espectro ex-
tendido.

En 67.4% de los pacientes se desarrollaron compli-
caciones médicas generales. Las méas frecuentemente
reportadas fueron anemia con requerimiento de transfu-
siones, neumonia y derrame pleural. En 15.8% se requi-
rié alguna intervencién invasiva en el postoperatorio del
THO. Las causas mas frecuentes de reintervencion re-
portadas fueron laparotomias exploratorias, colangiopan-
creatografia retrograda endoscépica y angiografias. Las
causas mas frecuentes que motivaron una reintervencion
fueron sangrado, trombosis/estenosis de arteria hepatica
o0 sistema porta y estenosis de via biliar (Cuadro |).

Con fines de determinar la relacién que existe entre
el uso de vasopresores y balance hidrico y el surgimien-
to de complicaciones se dividid la poblacion en grupos.
La distribucion de la poblacién del estudio entre los gru-
pos de reanimacion fue 36.6% grupo 1, 18.8% grupo 2,
17.8% grupo 3y 26.7% grupo 4.

En los cuadros Il a VI se resumen las diferencias entre
grupos desde el punto de vista demografico, perioperato-
rio, en la UTI, funcién del injerto y desarrollo de complica-
ciones. De los desenlaces primarios se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos de
reanimacion con respecto al tiempo de estancia en la UTI
(p 0.001), al igual que el tiempo de ventilacion mecanica
(p 0.000). Las diferencias en el desarrollo de falla renal,
funcién anormal del injerto, complicaciones y positividad

de cultivos no fueron estadisticamente significativas entre
los grupos. En cuanto a los desenlaces secundarios hubo
diferencias estadisticamente significativas entre grupos
en el aclaramiento de las 24 a las 48 horas de estancia
en UTI de transaminasas (p 0.011y p 0.004) y bilirrubinas
(p 0.014). La correccion de coagulopatia (TTP e INR) y
trombocitopenia también fue significativamente diferente
entre grupos (p 0.029, p 0.05, p 0.034) al igual que el re-
querimiento de hemoderivados (p 0.007). La necesidad
de reintubacién no fue estadisticamente significativa; sin
embargo, el requerimiento de PEEP si lo fue (p 0.000).

DISCUSION

El manejo postoperatorio en la UTI del paciente con THO
en la institucién donde se llevd a cabo el estudio es muy
similar a lo reportado en encuestas internacionales de
manejo perioperatorio del THO. De acuerdo con LTrAC
201, una serie de encuestas internacionales sobre diver-
sos topicos, protocolos y procedimientos relacionados al
THO, 60% de los centros en Estados Unidos y centros
internacionales emplean el catéter de arteria pulmonar
(PAC) para monitoreo hemodindmico transquirdrgico.
Cuarenta por ciento de centros en Estados Unidos y
29% centros internacionales emplean ecocardiograma
transesofagico durante el procedimiento. Setenta y tres
por ciento y ochenta y tres por ciento de los centros co-
rrespondientes emplean 1 o 2 lineas arteriales. El uso de
vasopresores, principalmente norepinefrina en infusion,
se aplica en 68 y 69% de los centros.'®

Los desenlaces se evaluaron acorde a su distribu-
cion entre los modelos de reanimacion. En general, los
pacientes con mayor requerimiento vasopresor son los
que mostraron balances hidricos mas altos. Lo anterior
dificulta el andlisis y la posibilidad de emitir recomenda-

Cuadro I. Complicaciones asociadas al postoperatorio
de trasplante hepatico ortotdpico
en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

%

Desarrollo de falla renal No 37.6
Si 62.4
Requerimiento de hemoderivados en UTI  No 68.3
Si 31.7
Funcion alterada del injerto No retardada 495
Retardada 50.5
Complicaciones médicas No 32.6
Si 67.4
Requiri6 reintervencion quirdrgica No 84.2
Si 15.8
Cultivos perioperatorios positivos 36.8
Bacilos Gram negativos 53.1
Cocos Gram positivos 21.9
Aislamientos multiples 18.8
Hongos 6.2

BG- = Bacilos Gram negativos, CG+ = Cocos Gram positivos.
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ciones sobre modelos de reanimacién con balances hi-
dricos liberales versus restringidos o dosis altas versus
bajas de vasopresor en ausencia de trabajos prospec-
tivos/aleatorizados.

La distribucién de los desenlaces entre los mode-
los de reanimacidon no puede explicarse sdlo por la

gravedad del paciente. Las escalas de gravedad de
la enfermedad se cargan automaticamente hacia los
pacientes con dosis > 0.1 gamas de norepinefrina, in-
validando su utilidad para discernir si el requerimiento
de vasopresor o balance es mediado por SOFA/APA-
CHE Il al ingreso.

Cuadro Il. Caracteristicas demograficas generales entre los modelos de reanimacion del postoperatorio
de trasplante hepatico ortotdpico (POTHO).

Grupos de reanimacion POTHO

Norepinefrina < 0.1,

Norepinefrina > 0.1,

Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1,

BalT < 3,805 mL BalT < 3,805 mL BalT > 3,805 mL BalT > 3,805 mL p
Media (%) Media (%) Media (%) Media (%) p <0.05

Edad (afios) 46 50 53 47
Sexo Masculino 48.6 52.6 38.9 40.7

Femenino 51.4 474 61.1 59.3

Alcohol 27 10.5 5.6 74

NASH 2.7 5.3 5.6 0.0
Etiologia cirrosis hepética  Autoinmune 8.1 211 0.0 14.8

VHC/VHB 35.1 15.8 50.0 25.9

Criptogénica 21.6 26.3 11.1 25.9

Otras 29.7 211 27.8 25.9
Puntaje MELD 20 23 20 18 0.018
Clase Child Pugh A 54 0.0 27.8 37

B 40.5 15.8 22.2 29.6 0.01

C 54.1 84.2 50.0 66.7
Complicaciones de cirrosis ~ No 21.6 0.0 5.6 111

Si 78.4 100.0 94.4 88.9
Dias de estancia IH pre-THO 14 4 60 11 0.02

BalT = Balance total acumulado. MELD = Model for end stage liver disease. IH = Intrahospitalaria. THO = Trasplante hepético ortotépico.

NASH = Esteatohepatitis no alcohdlica. VHB/C = Virus de hepatitis By C.

Cuadro lll. Caracteristicas perioperatorias del trasplante hepatico ortotopico por grupos de reanimacion.

Grupos de reanimacién POTHO

Norepinefrina < 0.1,

Norepinefrina > 0.1,

Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1,

BalT < 3,805 mL BalT < 3,805 mL BalT > 3,805 mL BalT > 3,805 mL p
% Media % Media (%) Media (%) Media
Criterio del donador NA 27.0 21.1 25.9
Estandar 59.5 78.9 83.3 63.0
Extendido 13.5 16.7 111
Factor prondstico del donador ~ Ninguno 21.6 26.3 222 25.9
Vasopresor 18.9 421 111 7.4
Sodio 27 16.7 1.1
Bilirrubinas
Esteatosis 5.6 3.7
Séptico
> 1 Factor 16.2 5.3 27.8 14.8
No reportado 40.5 26.3 16.7 37.0
Tiempo de anhepético (horas) 8 9 9 9
Tiempo de isquemia (horas) 7.5 71 7.7 8.2
Sangrado transquirdrgico (mL) 2,139 1,642 2,324 3,070 0.003
Ingresos de quiréfano (mL) 7,375 7,831 7,785 10,040 0.012
Proporcion 7.65 3.27 8.78 3.69

cristaloides/hemoderivados (mL)

POTHO = Postoperatorio de trasplante hepatico ortotépico. NA = No aplica/no disponible. BalT = Balance total acumulado.
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Cuadro IV. Caracteristicas del ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva del postoperado de trasplante
hepatico ortotopico (POTHO) por grupos de reanimacion.

Grupos de reanimacion POTHO

Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1, Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1,
BalT < 3,805 mL BalT < 3,805 mL BalT > 3,805 mL BalT > 3,805 mL p
Media Media Media Media <0.05

APACHE Il al ingreso 9 1 9 10

SOFA al ingreso 7 10 8 9 0.000
PAM ingreso (mmHg) 85.5 81.2 84.1 75.2 0.001
Gasto cardiaco al ingreso (L/min) 7.54 6.0 74 6.8

PCP al ingreso (mmHg) 5 6 5 5

PVC al ingreso 3 5 3 4

Lactato al ingreso (mmol/L) 3.8 3.2 33 44

Lactato maximo observado (mmol/L) 4.0 39 39 5.1 0.038
SAFI 24 horas PO 313 275 290 263 0.029
Tiempo VM total (horas) 6 28 16 23 0.000
PEEP maximo requerido (cmH,0) 4 6 6 7 0.000
Tiempo estancia en UTI (dias) 2 4 5 4 0.001

BalT = Balance total acumulado. Qx = Quirargico. APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment.
PAM = Presion arterial media. PCP = Presion de oclusion de la arteria pulmonar. PVC = Presion venosa central. SAFI = Saturacién/fraccion inspirada O2.
VM = Ventilacion mecanica. PEEP = Presién al final de la espiracion. PO = Postoperatorio. UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

Cuadro V. Caracteristicas de la funcion del injerto en el postoperado de trasplante
hepatico ortotopico por grupos de reanimacion.

Grupos de reanimacion POTHO

Norepinefrina Norepinefrina Norepinefrina Norepinefrina
<0.1, BalT < 3,805 mL > 0.1, BalT < 3,805 mL <0.1,BalT > 3,805 mL > 0.1, BalT > 3,805 mL p
Media Media Media Media <0.05

Delta SOFA (0-24 horas) 3 5 3 3

ALT 24 horas PO 766 624 793 744

AST 24 horas PO 904 919 1,339 1,362

Bilirrubina total 24 horas PO 5.1 4.4 3.8 4.0

Delta BT 24-48 horas (%) 61.3 58.9 37.8 31.2 0.014
Delta ALT 24-48 horas (%) 37.3 56.8 19.2 18.4 0.011
Delta AST 24-48 horas (%) 72.3 78.7 47.3 52.6 0.004
Delta INR 24-48 horas (%) 64.0 53.8 26.3 38.3

Delta TTP 24-48 horas (%) 39.5 42.2 20.2 31.0 0.029

BalT = Balance total acumulado. Qx = Quirdrgico. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. AST = Aspartato aminotransferasa. ALT = Alanino aminotransferasa.
TTP = Tiempo de tromboplastina parcial. INR = Indice internacional normalizado. PO = Postoperatorio. UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

Cuadro V1. Complicaciones en el postoperatorio de trasplante hepatico ortotopico (POTHO) por grupos de reanimacion.

Grupos de reanimacion POTHO

Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1, Norepinefrina < 0.1, Norepinefrina > 0.1,
BalT < 3,805 mL BalT < 3,805 mL BalT > 3,805 mL BalT > 3,805 mL p
% del N de la columna % del N de la columna % del N de la columna % del N de la columna <0.05
Desarroll6 falla renal 48.6 68.4 66.7 74.1
Funcién del injerto 40.5 57.9 55.6 55.6
Complicaciones médicas 70.6 63.2 58.8 72.0
Requirié reintervencion quirargica 11.8 21.1 5.9 24.0
Cultivos perioperatorios positivos 43.2 21.1 22.2 29.6

BalT = Balance total acumulado.
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De los factores asociados que tienen valor estadistico
significativo que pudieran explicar el modelo de reani-
macién empleado, sdlo la clase Child Pugh, el sangrado
transquirdrgico y los ingresos en quiréfano preceden las
intervenciones en la UTI; los demas factores pudieran
ser consecuencia del modelo de reanimacion. La distri-
bucion de frecuencias de las clases de Child Pugh es
distinta entre los modelos con proporciones superiores
de pacientes con Child Pugh C contra otras clases en pa-
cientes del grupo 4 (p 0.010). Durante la reanimacion en
quirdfano, los pacientes con balances hidricos méas altos
presentaron sangrado transquirurgico significativamente
mayor (p 0.003) y mayor cantidad de ingresos en quir6-
fano (p 0.05). Analizando la proporcion de ingresos entre
cristaloides/hemoderivados empleada en quiréfano para
cada grupo de reanimacion, llama la atencion que el gru-
po 2 (norepinefrina > 0.1/BalT < 3,805 mL) y el grupo 4
(norepinefrina > 0.1/BalT > 3,805 mL) se reanimaron de
forma mas agresiva con hemoderivados, con una propor-
cion de 3.27 y 3.69 mL de cristaloide/1 mL de hemoderi-
vado, contra el grupo 1 (norepinefrina < 0.1/BalT < 3,805
mL) y grupo 3 (norepinefrina < 0.1/BalT > 3,805 mL) con
una proporcion de 7.65 y 8.78 mL de cristaloide/1 mL
de hemoderivados. Aunque esto no alcanzd significancia
estadistica, la explicacion de este fendmeno no queda
clara, ya que la distribucién del sangrado transquirurgico
no explica el mayor uso de hemoderivados.

Al analizar el tiempo de estancia en la UTI entre
los modelos de reanimacion se registraron diferencias
estadisticamente significativas (p 0.001). EI mayor
tiempo de estancia en la UTI corresponde al grupo 3
(norepinefrina < 0.1 g/BalT > 3,805 mL) con una media
de cinco dias contra grupo 1 (norepinefrina < 0.1 g/
BalT < 3,805 mL) con media de estancia de dos dias.
Los grupos que requirieron dosis de norepinefrina >
0.1 gamas (grupo 2 y 4) mostraron un tiempo de es-
tancia promedio de cuatro dias. Al analizar grupos de
pacientes con tiempo de estancia en la UTI superior al
promedio se encontré que en los pacientes en quienes
el Delta-SOFA si se incremento, el tiempo de estancia
se prolongé de forma significativa (p 0.007). El tiem-
po de ventilacion mecanica (TVM) (p 0.00), el PEEP
maximo empleado (p 0.00) y la necesidad de reintuba-
cion (p 0.003) son significativamente superiores en los
pacientes con tiempo de estancia en la UTI mas pro-
longado. La necesidad de hemoderivados durante la
estancia en UTI (p 0.023) y el desarrollo de lesién re-
nal (p 0.026) también mostraron significancia estadisti-
ca para tiempo de estancia prolongado. Los pacientes
con depuracion reducida de bilirrubinas (p 0.006), tran-
saminasas (p 0.002), coagulopatia (p 0.000) y aquéllos
con mayor trombocitopenia (p 0.002) presentaron un
tiempo de estancia méas prolongado. De las caracte-
risticas demograficas generales, la clasificacion Child
Pugh 'y los factores prondsticos adversos del donador

generaron tendencias a tener un tiempo de estancia
en la UTI més prolongado.

La relacién del tiempo de ventilaciéon mecanica (TVM)
y el modelo de reanimacioén se caracterizé por presentar
significativamente mayor TVM en los pacientes con do-
sis de norepinefrina > 0.1 gamas (grupo 2 y 4) (p 0.000)
con un TVM medio de 28 y 23 horas respectivamente.
Al analizar de forma independiente el balance hidrico
acumulado con el TVM también se observa mayor TVM
en pacientes con balances mas positivos (p 0.007). Al
analizar estas relaciones surgen algunas observacio-
nes importantes. La frecuencia de positividad de cul-
tivos en pacientes con TVM mayor al promedio no es
superior a la de aquellos que se retiraron del ventilador
de forma temprana. Lo anterior hace poco probable que
las infecciones hayan tenido un papel relevante. Para
el balance hidrico existen otros factores llamativos. El
TVM en pacientes que requirieron hemoderivados en
la UTI (p 0.006) fue significativamente mayor. El peri-
metro abdominal a las 24 horas (p 0.029) que va en
relacién con el balance hidrico de 24 horas y el balance
hidrico total también se relacioné de forma significativa
con mayor TVM. Estos ultimos hallazgos parecen estar
relacionados con la sobrecarga hidrica. Adicionalmente,
la funcidn del injerto alterada tiene relacion significativa
con el TVM desde el punto de vista de depuracion de
transaminasas (p 0.002), bilirrubinas (p 0.000) y correc-
cion de coagulopatia (p 0.000). Con respecto a la fun-
cion del injerto, es dificil definir la relacion causa-efecto,
considerando los efectos que la ventilacién mecanica
tiene en el injerto y los efectos de la funcién retardada
del injerto en el requerimiento de ventilacion mecanica.

El grupo de reanimacion al que pertenece el paciente
no generg diferencias significativas entre el desarrollo
de lesion renal aguda y el postoperatorio del THO. El
Delta-SOFA no fue diferente entre los grupos de lesion
renal aguda. Esto pareciera implicar que la probabilidad
de desarrollo de lesidn renal aguda antecede el ingreso
a la UTI. La lesidn renal aguda fue significativamente
mas frecuente en pacientes con mayor balance hidrico
total acumulado (p 0.016) durante el analisis indepen-
diente. Buscando factores asociados se encontrd que el
sangrado transquirurgico (p 0.026) fue significativamen-
te superior al igual que la proporcion de cristaloides/
hemoderivados (p 0.02) empleados en quiréfano. Es
decir, los pacientes con lesion renal tuvieron proporcio-
nes de 1 mL de hemoderivados por cada 3.32 mL de
cristaloide empleado en quiréfano contra la proporcién
1 a2 10.3 mL en los pacientes que no presentaron lesion
renal. El requerimiento de hemoderivados (p 0.026) en
la UTI también fue significativamente superior en pa-
cientes con lesion renal. El perimetro abdominal a las
24 horas de ingreso (p 0.014) y el incremento del peri-
metro abdominal (p 0.047) en las primeras 24 horas fue
significativamente superior en los pacientes con lesién
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renal. EI PEEP (p 0.014) empleado en los pacientes
que presentaron lesion renal aguda fue superior al de
aquéllos en los que no se documento lesion renal. Este
ultimo hallazgo sorprendentemente no se relacion6 con
peores parametros de oxigenacién por saturacion/frac-
cion inspirada O, (SAFI) en pacientes con lesion renal.
Esto ultimo abre la posibilidad de que tanto el aumen-
to de dimensiones del abdomen como la necesidad de
PEEP tengan relacion bidireccional con la lesion renal
aguda y pudiera estar orquestado por el balance hidrico
acumulado. Ya sea por efectos de congestion venosa
renal o hipertensién abdominal, tanto el PEEP como la
sobrecarga hidrica propician la lesion renal aguda. El
desarrollo de lesion renal aguda no se relacion6 con
alteraciones funcionales del injerto.

En cuanto a la funcién del injerto, se tomé en cuenta
el porcentaje de aclaramiento o el delta de los valores
hacia la normalidad entre las 24 y 48 horas de bilirrubi-
nas totales, transaminasas y correccion de coagulopatia.
La literatura reporta valores de aclaramiento o depura-
cion de aproximadamente 30% para cada parametro en
las primeras 24 horas del postoperatorio del THO.'6 El
fracaso del delta hacia la normalidad en cualquiera de
esos aspectos se considero funciéon anormal del injerto.

El grupo de reanimacion del paciente en UTI no tuvo
significancia estadistica en cuanto al desarrollo de fun-
cion alterada del injerto. La funcion anormal del injerto
se relaciond significativamente con el TVM (p 0.003) y
caracteristicamente a mayor evidencia de hipoperfu-
sion con lactato al ingreso (p 0.047), a las 12 horas (p
0.043), lactato maximo (p 0.002) y el tiempo a norma-
lizar el lactato (p 0.008). No se encontro relacién con
falla renal, positividad de cultivos, gravedad de la en-
fermedad o factores demograficos previos al THO. AL
parecer esta relacionado estrictamente con el evento
quirargico, aunque no con el sangrado transquirurgico.
La funciéon anormal del injerto no se asocia de forma
significativa con mayor estancia en UTI.

No se encontrd relacion alguna entre el grupo de re-
animacion del paciente y la positividad de cultivos perio-
peratorios. La temperatura superior a 36.8 °C (p 0.038)
al ingreso a UTI también fue estadisticamente significa-
tiva para la positividad de cultivos. Ninguno de los para-
metros de perfusion ni del gasto cardiaco correlaciond
con positividad de cultivos. El tiempo de isquemia (0.08)
fue el unico factor demogréfico que generd tendencia a
positividad del cultivo en aquéllos con tiempos de isque-
mia menores.

La frecuencia de complicaciones médicas genera-
les en el postoperatorio del THO no fue distinta entre
los grupos de reanimacion. Los factores asociados de
forma significativa al desarrollo de complicaciones mé-
dicas fueron la procedencia previa al THO (p 0.047),
positividad de cultivos perioperatorios (p 0.012), la pre-
sion arterial media al ingreso a UTI (p 0.016), la pro-

porcion de cristaloides/hemoderivados empleada en
quiréfano (p 0.035), el valor de bilirrubina total a las 48
horas (p 0.047) y el recuento plaquetario a las 48 horas
(p 0.001). La proporcion de cristaloides/hemoderivados
en pacientes que desarrollaron complicaciones médicas
fue de 4.51 mL/mL, mientras que en los pacientes que
no desarrollaron complicaciones médicas fue 9.26 mL/
mL. Nuevamente pareciera que los factores asociados
son externos a la reanimacion en UTI.

La necesidad de reintervencion fue de 15.8% de los
casos. La frecuencia de pacientes que requirieron re-
intervencion no fue significativamente diferente entre
los grupos de reanimacion. Al analizar los sujetos que
requirieron reintervencion, llama la atencion que de for-
ma independiente la dosis del vasopresor al ingreso (p
0.016) y la dosis maxima empleada (p 0.017) fueron
significativamente superiores en los pacientes del gru-
po de reintervencion. Otros parametros relacionados de
forma significativa fueron el TVM (p 0.005) y el PEEP
requerido (p 0.042), la necesidad de reintubacién (p
0.00), mayor lactato maximo registrado (p 0.030), mayor
trombocitopenia a las 24 horas (p 0.029), menor capa-
cidad de aclaramiento de bilirrubinas entre las 24 y 48
horas (p 0.008), menor correccion de TTP de las 0 a 24
horas (p 0.021) y mayor frecuencia de funcién anormal
del injerto (p 0.004). Es dificil discernir la causalidad sin
un andlisis prospectivo. No queda claro si los factores
asociados son consecuencia de la etiologia, por lo que
se requirié una reintervencion o si son la causa.

Las complicaciones quirdrgicas ocurren en 10-40%
de los trasplantados y tienen repercusion en la super-
vivencia del injerto, readmisiones y costos de aten-
cion.'” El tiempo de isquemia fria es el principal factor
de riesgo perioperatorio reportado en complicaciones
mediadas por isquemia en via biliar.'” Las complicacio-
nes que aparecen antes del primer ano se asocian a
isquemia, mientras que después del primer ano a lesiéon
inmune.'® El tiempo de aparicion de complicaciones de
la via biliar en THO donador cadavérico varia acorde a
la dificultad, con 11 dias para fuga y 69 dias para es-
tenosis.'® Las infecciones del injerto y sepsis también
son factores de riesgo conocidos de complicaciones de
la via biliar.2°

Cabe destacar que, a pesar de que la isquemia de
los colangiocitos es uno de los factores de riesgo mas
importantes de la aparicién de complicaciones biliares,
en ninguno de los estudios revisados se considerd la
dosis de los vasopresores y el tiempo de uso como fac-
tor de riesgo para desarrollar estenosis o fugas.

Con respecto a los desenlaces secundarios, los
grupos de reanimacion no presentaron frecuencias de
reintubacion considerablemente diferentes. El requeri-
miento de PEEP fue mucho menor en los pacientes del
grupo 1 (p 0.000) con una media de 4 cmH,O contra 6
y 7 cmH,0 en los otros grupos. Llama la atencion que
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el indice SaO,/FiO, a las 24 horas del postoperatorio
del THO fue significativamente superior en el grupo 1
contra grupos 2y 4 (p 0.029).

El uso de hemoderivados mostré mayor frecuencia
en pacientes del grupo 4 contra pacientes de grupo 1 (p
0.007). El sangrado transquirurgico (p 0.000), los ingre-
sos en quiréfano (p 0.002), la proporcion cristaloides/
hemoderivados en quiréfano (p 0.009) fueron signifi-
cativamente mayores en los pacientes que requirieron
hemoderivados en UTI.

Evaluando la capacidad de depuracion de lactato
entre los grupos de reanimacion, el lactato méaximo re-
gistrado fue estadisticamente superior en el grupo 4 (p
0.038). Al dividir a los pacientes en subgrupo acorde al
lactato de ingreso < 2 mmol/L o > 2 mmol/l resalta que
los pardmetros que generaron significancia estadisti-
ca entre los grupos fueron la proporcién de cristaloides
y hemoderivados en cirugia (p 0.019) y los niveles de
glucosa central al ingreso a la UTI (p 0.009). No hubo
asociacion entre la depuracion de lactato y lesion renal,
TVM o positividad de cultivos. Hubo diferencias signifi-
cativas entre la funcién del injerto por delta BT (p 0.016)
a las 24 horas y la depuracion de lactato.

La trombocitopenia en el postoperatorio del THO
es casi una regla. Al buscar asociacion entre grupo de
reanimacién con trombocitopenia se encontré que los
pacientes del grupo 4 presentan mayor trombocitope-
nia a las 48 horas (p 0.034). De forma independiente la
dosis de vasopresor > 0.1 gamas (p 0.006) y aquéllos
con balances mas positivos en el total acumulado tie-
nen mayor trombocitopenia al ingreso y a las 24 horas
(p 0.012 y p 0.025). Sin embargo, al evaluar a los pa-
cientes con trombocitopenia a las 24 horas con valores
de conteo plaquetario por debajo de la media del gru-
po, el uso de vasopresores y los balances se vuelven
independientes de la gravedad de la trombocitopenia
y pierden significancia estadistica. En este subgrupo
de pacientes factores como presién de oclusion de la
arteria pulmonar al ingreso (p 0.003), TVM (p 0.01),
PEEP requerido (p 0.026), sangrado transquirurgico
(p 0.006), proporcion cristaloides/hemoderivados (p
0.004), Delta-SOFA (p 0.042), perimetro abdominal al
ingreso (p 0.006), requerimiento de hemoderivados en
UTI (p 0.047) y deltas de bilirrubina e INR (p 0.031 y
0.04) y su relacion con mayor trombocitopenia fueron
estadisticamente significativos.

En cuanto a la capacidad de depuracion de bilirrubi-
nas y transaminasas, asi como la correccion de coagu-
lopatia entre los grupos de reanimacion el resultado es
estadisticamente significativo. La depuracion de transa-
minasas entre las 24 y 48 horas (p 0.011 y p 0.004), bi-
lirrubinas entre las 24-48 horas (p 0.014), correccion de
TTP 24-48 horas (p 0.029) e INR 24-48 horas (p 0.05)
es superior en los grupos 1y 2. Con estos resultados
pareciera que el balance acumulado > 3,805 mL hace

menos eficiente el aclaramiento de bilirrubinas y transa-
minasas. La tasa menor de correcciéon de coagulopatia
podria explicarse por dilucién.

El estudio tiene multiples limitantes, la metodologia,
la temporalidad y el hecho de ser un centro de refe-
rencia para THO hacen que la informacién no pueda
generalizarse o compararse fuera de instituciones con
protocolizacion del THO. Adicionalmente, sin interven-
ciones prospectivas es dificil discernir los verdaderos
efectos del uso de vasopresores y balances hidricos en
las complicaciones del postoperatorio del THO.

El estudio da pie a generar protocolos de investiga-
cion prospectivos para el desarrollo de modelos de re-
animacion protocolizada en el postoperatorio del THO.

CONCLUSION

Los resultados del estudio demostraron que el modelo
de reanimacién empleada en UTI es similar al de otros
centros, con tasas similares de complicaciones y desen-
laces. En cuanto al objetivo general se demostrd que el
grupo de reanimacion al que pertenece el paciente si se
relaciona de forma significativa con el tiempo de estan-
cia en la UTI y tiempo de ventilacién mecénica (TVM).
La dosis de vasopresores y el balance acumulado no
estan relacionados con falla renal severa, funcion alte-
rada del injerto, requerimiento de reintervencion, compli-
caciones médicas generales y positividad de cultivos en
el postoperatorio del THO. El balance hidrico mas posi-
tivo pareciera tener relacion significativa positiva con el
desarrollo de trombocitopenia, menor aclaramiento de
bilirrubinas y transaminasas, menor correccion de coa-
gulopatia, mayor requerimiento de hemoderivados en
UTI, menor aclaramiento de lactato asi como tasas méas
altas de reintubacion y requerimiento de PEEP.
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