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MANEJO ANESTESICO PARA EL TRANSPLANTE HEPATICO
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RESUMEN

La anestesia para el transplante de higado representa en
la actualidad un verdadero desafio para el anestesiélogo, ya
que enfrenta nna gran variedad de cambios en las distintas
fases de la cirugia, manejo de transfusiones masivas, del
choque hemorrigico, cambios cardiohemodindmicos,
coagulopatias, desequilibrio hidroelectrolitico, y 4cido base.
El anestesidlogo debe de recibir un adiestramiento especial
para el cuidado transoperatorio del paciente para transplante
hepatico y desarrollar la habilidad para monitoreo invasivo
paraestacirugia de alto grado de complejidad. En el presente
articulo se revisan las drogas y el equipo de anestesia nece-
sarios para el manejo transoperatorio del transplante hepético
y el manejo anestésico establecido por el grupo de anestesia
del Hospita' Presbiteriano en la Universidad de Pittsburgh,
actualmente en centro con mayor experiencia en €l mundo.
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SUMMARY

ANESTHETIC MANAGEMENT IN LIVER
TRANSPLANTATION

The anesthetic management of liver transplantation
patients is achallenge for anesthesiologists, who may have to
deal with massive blood transfusion, hemorrhagic shock,
hemodynamic changes, hydroelectrolytic and acid-base
disbalance and coagulopathies. As this is a high-risk surgical
procedure, the anesthesiologyst must be especially trained
for the transoperative care of this type of patient. In this
article, we discuss which drugs and anesthethics equipment
are necessary for the care of liver transplantation patients and
describe the management adopted by the Department of
Anesthetics of the Presbiterian Hospital of the University of
Pittsburgh, that has the amplest experience in the field.

Key Words: Anesthesia, Liver transplantation.

1 transplante de higado ortotdpico es actualmente acep-

tado como una opcién terapéutica para pacientes con
falla hepatica en estadio final. Las primeras descripciones
sobre reemplazo experimental de higado en animales fueron
publicados hace menos de 25 afios'. El primer intento clinico
de transplante hepatico fué realizado hasta marzo de 1963 por
el Dr. Thomas Starzl en Denver Colorado? Por 18 afios se
continud este esfuerzo, sin embargo los resultados no fueron
muy satisfactorios ya que los pacientes presentaban una

*Médico Anestesidlogo

**  Meédico Jefe de Servicio

*** Servicio de Cirugia Pedidtrica

**xx Jefe de Unidad De Transplante

Trabajo elaborado en el Departamento de Anestesiologia. Hospital de
Especialidades CM.NLM.S.S.

Correspondencia: Femando Villegas Anzo; Departamento de Anestesia.
Hospital de Especialidades, CentroMédico Nacional. Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS).

Av. Cuauhtémoc 330 México, D.F. C.P. 06725.

pobre condicion clinica, con falla organica miiltiple* inesta-
bilidad hemodindmica, coagulapatias, dificultad en la preser-
vacion de 6rganos, problemas con la inmunosupresion, la
disponibilidad de sangre y el enorme costo que significabala
cirugfa®. El gran avance del transplante hepético en todo el
mundo se inicia en 1980, y muchos factores han contribuido
al éxito en el transplante de higado® De estos el mas impor-
tante fué la introduccion del nuevo agente inmunosupresor la
ciclosporina A en 1981 por Borel y su grupo®. En 1984,
Ochiai y Cols descubren el FK 506, 100 veces mds potente
que laciclosporina y con menos efectos colaterales” asi como
el perfeccionamiento de las técnicas quirtirgicas con la intro-
duccion del sistema de Bypass veno-venoso por Griffit y
Cols, para mantener la estabilidad hemodindmica durante el
pinzamiento de la vena cava inferior®. Ademas del avance
sobre las anastomosis de los ductos biliares con un reporte
minimo de complicaciones en el postoperatorio® En 1987, el
grupo de Belzer de la Universidad de Wisconsin describid
una nueva solucion para la preservacion fria del 6rgano que
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permite conservar ¢l higado por un lapso de hasta 24 horas,
a esta solucién se le conoce como la UW', Es importante el
monitoreo minuto a minuto a través del tromboelastdgrafo
originalmente desarrollado por Harterten 1948 de los trastor-
nos de la coagulacion en cada una de las fases de la cirugia.
Lo cual da un mayor conocimiento y comprension sobre el
control de las coagulopatias''. El paciente con falla hepética
en estadio final, durante la cirugia puede presentar grandes
pérdidas sanguineas por lo que se ha disefiado un sistema de
infusién rdpida con el cual se pueden administrar hasta 2000
ml de sangre en un minuto. El continuo cuidado critico en el
postoperatorio ha dado como resultado que la sobrevida del
paciente sea mayor'>

El manejo del paciente debe ser multidisciplinario y el
equipo debe incluir cirujanos, gastroenter6logos especialis-
tas en hepatologia, anestesiélogos, especialistas en medicina
critica, hematdlogos, inmunélogos, nutriélogos, infect6logos,
psiquiatras, patélogo especialista en hapatologia, trabajador
social, un coordinador encargado del drea de donaci6n de
organosy un sistema médico legal apropiado paraladonacién
de 6rganos®'*

Debe existir una relacién estrecha del equipo con el
laboratorio y el banco de sangre'* Es necesario contar con las
areas fisicas apropiadas para la cirugia y de terapia intensiva
y el equipo necesario para atender los pacientes en el pre y
postoperatorio. El anestesiélogo debe de recibir un adiestra-
miento especial para el manejo intraoperatorio del paciente
con falla hepdtica, porque va a enfrentar una variedad de
cambios que debe saber y conocer cada una de las fases de la
cirugia para su manejo's.

La cirugia para el transplante de higado se divide en tres
fases. Fasel. Prehepatica: desde 1aInduccién de laanestesia
hasta completada la hepatectomia; Fase II. Anhepatica:
desde la hepatectomia hasta la reperfusién del injerto; Fase
IIT Posthepatica: desde la reperfusién del injerto hasta el
final de la cirugia.

El paciente para transplante hepatico va a presentar una
pobre condicién hemodindmica, por lo que se deben selec-
cionar los agentes anestésicos y conocer su
farmacocinética’'6!7-

Los medicamentos necesarios y el equipo de Anestesia
para el mancjo intraoperatorio del transplante hepético, se
ilustran en los cuadros I y II respectivamente.

La seleccién de la solucion de plasmalyte (cuadro IIT)
durante el transplante hepdtico para el mantenimiento del
volumen intravascular tiene varias razones, yaque no contie-
ne glucosa ni calcio, lo que permite mezclarla con productos
sanguineos sin causar trastornos de la coagulacién, ademas
de que tiene una composicién similar al contenido
intravascular’.

POSICION.
El paciente se coloca en posicion supina sobre lamesade

operacionescon losbrazos extendidos y los codos flexionados;
se tiene cuidado para no ocasionar lesién del plexo braquial,
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CUADRO I. MEDICAMENTOS NECESARIOS
PARA EL TRANSPLANTE HEPATICO.

Agentes Cantidad

Tiopental 1000 mg (25 mg/ml)
Etomidato 40 mg (1 mg/ml)
Ketamina 200 mg (10 mg/ml)
Lorazepan 8 mg (2 mg/ml)
Succinilcolina 200 mg (20 mg/ml)
B. pancuronio 20 mg (2 mg/ml)

B. atracurium 500 mg

C. Fentanyl 500 pg (50 pg/ml)
Atropina 2mg (1 mg/ml)
Efedrina 50 mg (5 mg/ml)
Epinefrina 100 mg (10 mg/ml)
Dopamina 200 mg en 250 mg Sol. Salina
Cloruro de calcio 3000 mg (100 mg/ml)
Bicarbonato de sodio 2 amp.(80 meq)
Insulina rapida

Cefatoxina 1gr (c/4 hr)
Ciclosporina A 2.5 mg/Kg (c/12 hr)
Metilprednisolona lgr

Sulfato de magnesio lgr

CUADRO II. EQUIPO DE ANESTESIA PARA EL
MANEJO INTRAOPERATORIO DEL
TRANSPLANTE HEPATICO

Miquina de anestesia. Que incluya flujometro para aire
comprimido.

Ventilador. Que el disefio tenga integrado PEEP.
Humidifcador para gases

Cardioscopio. Con multiples canales

Computadora para medicién de G.C. (termodilucién)
Pulso-oximetro

Capndgrafo

Tromboelastografo

Espectrometro de masas

Sistema de infusién répida

Bombas de infusién

Estimulador de nervios periféricos

Colchén térmico

Ma4quina para autotransfusion.

CUADRO III. COMPOSICION DEL PLASMALYTE

Composicion.

Na+ 140 mEq/L
K+ 5 mEg/L
Mg++ 3 mEg/L
Ci- 98 mEq/L
Acetato 27 mEqg/L
Gluconato 23 mEq/L
Osmolaridad 294 mEq/L
pH 74
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al evitar que los brazos sean extendidos cerca 90°; también es
importante que los brazos no sean empujados por el equipo
quinirgico por presi6én directa. Cuidar que los puntos de
apoyo a codos, sacro, talones, sean protejidos por un cojin de
hule espuma,ademds que se reduce la pérdida de calor ™.

ACCESOS VASCULARES.

Se canula 1a arteria radial o la arteria femoral derecha de
la presi6n arterial media, y para la toma y andlisis de las
muestras sanguineas, determinacién de gases sanguineos
arteriales, electrélitos séricos, hematocrito, glucosa, lactatos,
osmolaridad y muestra para detectar trastornos de coagula-
cién. Se inserta un catéter de Swanz Ganz a través de 1a vena
yugular interna, dos catéteres 8.5 F son insertados usando la
técnica de Seldinger, uno en fosa antecubital derecha (el lado
izquierdo no se recomienda, ya que se usa par bypass
venovenoso) y ¢ etro en vena yugular interna izquierda''*

INDUCCION.

En general una linea venosa (16G) y una linea arterial
para el monitoreo de presién arterial media, son indispensa-
bles para la induccién. Obviamente el estado del paciente
dicta la necesidad de un monitoreo adicional como la
cateterizacién con Swanz Ganz. Todas las dem4s lineas son
insertadas después de 1a induccién de la anestesia, como el
sensor para la temperatura rectal sonda nasogéstrica y sonda
vesical con urémetro *-

Todos los pacientes deben ser tratados potencialmente
con estémago lleno (cirugia de urgencia, el vaciamiento
géstrico estd prolongado, la ascitis incrementa la presién
intraabdominal, y algunos pacientes tienen alterado el estado
neurolégico). Se debe de preoxigenar al paciente, seguido
por una secuencia de induccién rdpida con presién del
cricoides. La intubacién del paciente despierto es usada en
todos lospacientes que tienen deterioro del estado neurolégico
6 compromiso de la via aérea .

Segiin la experiencia del equipo de anestesiologia de ia
Universidad de Pittsburgh la seleccién de los agentes para la
induccién debe ser determinada por presién arterial basal.
Los pacientes con una significativa hipertensién portal, con
corto circuitos arterio-venosos periféricos tienden relativa-
mente més a la hipotensién durante un estado de estres,
siendo la Ketamina de 1 a 2 mg como el agente de eleccién
en este caso; el tiopental a 4 mg/Kg pude ser usado en
pacientes con pardmetros cardiovasculares estables '#'%. E|
etomidato (0.3 mg/Kg) es usado en pacientes con historia de
enfermedad de isquemia del miocardio, la succionilcolina es
usada para facilitar la intubacién. El besylato de atracurium
es de eleccion si el paciente presenta hiperkalemia'®. Te6ri-
camente el uso de 1a succinilcolina con disminucién de los
niveles de seudocolinesterasa no representa problemas por lo
prolongado de la cirugia®.

VILLEGAS Y COLS.
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MANTENIMIENTO.

El paciente es ventilado con un volumen corriente de 10
a 15 ml/Kg (mezcla de oxigeno/aire ) y la frecuencia respira-
toria se ajusta para mantener la PaCO, entre 35 a 40 Torr. Se
le agrega al circuito respiratorio presi6én positiva al final de la
expiracién de 5 cm agua (esto reduce la tendencia al colapso
pulmonar debido a la retraccién quinirgica) y la fraccién
inspirada de oxigeno es controlada entre 50 a 70%'*'**

El agente inhalatorio de eleccién es el isofluorano, ya
que se metaboliza a floruros inorganicos (0.2%) y las concen-
traciones séricas de floruros reportadas son menores de 10
mM. Estos niveles son muy bajos y la toxicidad hepatorenal
es nula y es el compuesto biolégicamente m4s estable en la
actualidad, ya que la depresién del sistema cardiovascular es
menor que con otros agentes '#,

El narcético que generalmente se usa es el citrato de
fentanyl de 3 a S ug/Kg; la corta duracién de accién permite
una valoraci6n neurolégica temprana en el postoperatorio®*

Se debe de recordar que 1a hemodilucién secundaria a las
pérdidas sanguineas y transfusiones pueden incrementar los
requerimientos de los narcéticos. El isofluorano puede ser
descontinuado por algunos periodos durante la cirugia, debi-
do a la inestabilidad hemodindmica que presente el pacien-
te*!. Lorazepan 2 a 4 mg puede ser usado para facilitar 1a
amnesia *"

El bromuro de pancuronio es comunmente el bloqueador
neuromuscular usado, para el mantenimiento de la relaja-
cién. Deb de recordarse que estos pacientes con falla hepética
en estadio terminal, tienen aumentado el volumen de distri-
bucién y pueden requerirse mayores dosis'* .

Cada fase (prehepatica, anhepética y posthepatica) pre-
senta problemas particulares, sin embargo los mayores pro-
blemas encontrados durante el transplante hepatico son:
inestabilidad hemodindmica, hipotensién, arritmias, hemo-
rragias masivas, desequilibrio hidroelectrolitico y 4&cido base,
coagulopatias y recambios de fluidos masivos 2!

Al final de cada caso todas las lineas venosas y arteriales
deben de ser aseguradas y el paciente trasladado a 1a Unidad
de Cuidados Intensivos monitorizado con estetoscopio
esofgico y si hay duda de la estabilidad cardiovascular la
presion arterial media debe ser monitorizada durante el
traslado!?'.

COMENTARIO.

El progreso del manejo anestésico en el transplante
hepitico se debe al perfeccionamiento de las técnicas quirr-
gicas, anestésica y del monitoreo intraoperatorio propuesto
por el grupo de la Universidad de Pittsburgh.Este grupo de
Anestesia es ¢l que tiene mds experiencia en el manejo del
transplante hepético que cualquier otro centro® y en donde las
investigaciones clinicas han contribuido a disminuir la
morbimortalidad intraoperatoria, el desarrollo de un sistema
de infusidn rdpida, para mantener un volumen intravascular,
el monitoreo de lacoagulaci6n a través del tromboelastégrafo
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para el control de las coagulopatias. El entendimiento de la
homeostésis del calcio y potasio practicamente han elimina-
do la incidencia de paros cardiacos**. La dedicaci6n y el
profesionalismo de los equipos médicos y no médicos han
contribuido paraque el paciente tega una excelente calidad de
Vlda 29,30.

CONCLUSIONES

Se trata de una cirugia de elevada complejidad dado que
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se basa principalmente en anastomosis vasculares en pacien-
tes de gran labilidad tisular. Es primordial el manejo
hemodindmico cardiocirculatorio. Los cambios metabélicos
asi como las pérdidas sanguineas y reposiciones no son
dependientes del tipo de anestesia utilizada. La mejor com-
presién de los cuidados pre, trans y postoperatorios, los
avances quinirgicos y anestésicos asi como el mayor conoci-
miento sobre coagulopatias, han hecho posible que la
sobrevida aproximada 5 afios sea 85% con una mejor calidad
de vida.
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