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MANE JO ANESTESICO PARA EL TRANSPLANTE HEPATIC0 

Fernando Villegas-Anzo*, Ricardo Sanchez**, Jose Trejo-Bellido***, Carmen Gracida***. 

RESUMEN SUMMARY 

La anestesia para el transplante de higado represents en 
la actualidad un verdadero desafio para el anestesi6log0, ya 
que enfrenta lJna gran variedad de cambios en las distintas 
fases de la cirugia, manejo de transfusiones masivas, del 
choque hemorrhgico, cambios cardiohemodinAmicos, 
coagulopatias, desequilibrio hidroelectrolitico, y Acido base. 
El anestesidlogo debe de recibir un adiestrarniento especial 
para el cuidado transoperatori0 del paciente para transplante 
hephtico y desarrollar la habilidad para monitoreo invasivo 
para esta cirugia de alto grado de complejidad. En el presente 
m'culo se revisan las drogas y el equipo de anestesia nece- 
sarios para el manejo uansoperatorio del transplante hephtico 
3 el manejo anesthico establecido por el grupo de anestesia 
del Hospib' Presbiteriano en la Universidad de Pittsburgh, 
actualmente en centro con mayor experiencia en el mundo. 

Palabras clave: Anestesia, Transplante Hepaucu. 

ANESTHETIC MANAGEMENT IN LIVER 
TRANSPLANTATION 

The anesthetic management of liver transplantation 
patients is achallenge for anesthesiologists, whomay 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. 
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1 transplante de higado ortot6pico es actualmente acep- E ,0 como una opci6n teraphtica para pacientes con 
falla hepatica en estadio final. Las primeras descripciones 
sobre reemplazo experimental de higado en animales fueron 
publicados hace menos de 25 anos'. El primer intento clinic0 
de transplank hephtico fukrealizado hasta marzo de 1963 por 
el Dr. Thomas Starzl en Denver Colorado2. Por 18 aAos se 
continud este esfuerzo, sin embargo 10s resultados no fueron 
muy satisfactorios ya que 10s pacientes presentaban una 
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pobre condicidn clinica, con falla orghnica mliltiple30 inesta- 
bili&d hemodinhmica, coagulapatias, dificultaden la preser- 
vaci6n de drganos, problemas con la inmunosupresi6n, la 
disponibilidad de sangre y el enorme costo que significaba la 
cirugia4. El gran avance del transplante hephtico en todo el 
mundo se inicia en 1980, y muchos factores han contribuido 
a1 txito en el transplante de higado5 De estos el mhs impor- 
tante fut la inuoduccidn del nuevo agente inmunosupresor la 
ciclosporina A en 1981 por Bore1 y su grupo6. En 1984, 
Ochiai y Cols descubren el FK 506, 100 veces mhs potente 
que la ciclosporina y con menos efectos colaterales7*asi como 
el perfeccionamiento de las tCcnicas quir6rgicas con la intro- 
duccidn del sistema de Bypass veno-venoso por Griffit y 
Cols, para mantener la estabilidad hemodinhmica durante el 
pinzamiento de la vena cava inferio?. Ademhs del avance 
sobre las anastomosis de 10s ductos biliares con un reporte 
minimo de complicaciones en el postoperatorio9. En 1987, el 
grupo de Belzer de la Universidad de Wisconsin describi6 
una nueva soluci6n para la preservaci6n fria del drgano que 
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al evitar que los brazos sean extendidos cerca 90°; tambitn es MANTENIMIENTO. 
importante que 10s brazos no Sean empujados por el equipo 
quinirgico por presidn directa. Cuidar que 10s puntos de El paciente es ventilado con un volumen wrriente de 10 
apoyo a codos, sacro, talones, sean protejidos por un cojin de a 15 ml/Kg (mezclade oxigeno/airc ) y la frecuenciarespira- 
hule espuma,ademh que se reduce la p5rdida de calor 18. toria se ajusta para mantener la PaC0,entre 35 a 40 Torr. Se 

le agrega al circuito respiratorio presi6n positiva al final de la 
expiraci6n de 5 cm agua (esto reduce la tendencia al colapso 

ACCESOS VASCULARES. pulmonar debido a la retracci6n quinirgica) y la fraccidn 
inspirada de oxigeno es controlada entre 50 a 70%'"w 

Se canula la arteria radial o la arteria femoral derecha de El agente inhalatorio de elecci6n es el isofluorano, ya 
la presi6n arterial media, y para la toma y anasis de las que se metaboliza a flonuos inorganicos (0.2%) y las concen- 
muestras sangulneas, detenninaci6n de gases sanguineos mciones dricas de floruros reportadas son menores de 10 
arteriales,eleca6litosdricos, hematocrito, glucosa,lactatos, mM. Estos niveles son muy bajos y la toxicidad hepatorenal 
osmolaridad y muestra para detectar trastornos de coagula- es nula y es el compuesto biol6gicamente m h  estable en la 
ci6n. Se inserta un cat6ter de Swanz Ganz a traves de la vena actualidad, ya que la depresi6n del sistema cardiovascular 6s 
yugular interna, dos cateteres 8.5 F son insertados usando la rnenor que con otros agentes 21a. 
ttknica de Seldinger, uno en fosa antecubital derecha (el lado El narc6tico que generalmente se usa es el cimto de 
iquierdo no se recmienda, Ya que se usa Par bypass fentanyl de 3 a 5 pg/Kg; la corta duraci6n de acci6n permite 
venovenoso) y d stro en vena yugular interna iquierda1J8. una valoraci6n neurol6gica temprana en el po~topetatorjfl.2~ 

Se debe de recordar que la hemodiluci6n secundaria a las 
INDUCCI~N. firdidas sanguineas y transfusiones pueden incrementar 10s 

requerimientos de 10s narc6ticos. El isofluorano puede ser 
En general una Vmosa (16G) Y una lines arthal descontinuado por algunos periodos durante la cirugia, debi- 

Para el monitoreo de ~resi6n arterial media, son indis~ensa- do a la inestabilidad hemodinhica que presente el pacien- 
bles para la inducci6n. Obviarnente el estado del paciente te21. brazepan 2 a 4 mg puede ser usado para facilitar la 
dicta la necesidad de un monitoreo adicional como la amnaia 1.21. 

cateterizaci6n con Swanz Ganz. Todas las demirs lineas son El bromuro de pancuronio es comunmente el bloqueador 
insertadas despues de la inducci6n de la anestesia, como el neuromuscular usado, para el mantaimiento de la 
sensor Para la temperama rectal son& nasoghhca Y son& ci6n. Deb de recordarse que estos pacientes con falla hepatica 
vesical con un5metro ',l9. en estadio terminal, tienen aumentado el volumen de distri- 

Todos 10s pacientes deben ser tratados potencialmente buci6n y pueden requerirse mayores dosisIpn. 

con est6mago lleno (cirugia de urgencia, el vaciamiento Cada fase (prehepAtica, anhephtica y posthepatica) pre- 

giistrico esta prolongado, la ascitis increments la presi6n wnta problemas particulares, sin embargo 10s mayores pro- 
blemas encontrados durante el transplante hephtico son: 

intraabdominal, y algunos pacientes tienen alterado el estado inestlbilidad hemodinarnica, arritmias, herno- 
neur016gico)' Se debe de wigenar psiente, =guidO 

Ragias masivas, desequilibno hidroelecvo~tiCo &i&base, por una secuencia de inducci6n rapida con presi6n del 
cricoides. La intubaci6n del paciente despierto es usada en coagulopatias y recambios de fluidos masivnsal". - 
todos 10s pacientes que tienen deterioro del estado neurol6gico A1 final de cada caso todas las llneas venosas y arteriales 

6 compromiso de la via &rea deben de ser aseguradas y el paciente trasladado a la Unidad 
de Cuidados Intensivos monitorizado con estetoscopio 

Segdn la experiencia del equipo de anestesiologia de la 
Universidad de Pittsburgh la seleccidn de 10s agentes para la 
induccidn debe ser determinada por presi6n arterial basal. 
Los pacientes con una significativa hipertensi6n portal, con 
corto circuitos arterio-venosos perif6ricos tienden relativa- 
mente mhs a la hipotensi6n durante un estado de estres, 
siendo la Ketamina de 1 a 2 mg como el agente de elecci6n 
en este caso; el tiopental a 4 mg/Kg pude ser usado en 
pacientes con parhmetros cardiovasculares estables 12'". El 
etomidato (0.3 mgKg) es usado en pacientes con historia de 
enfermedad de isquemia del miocardio, la succionilcolina es 
usada para facilitar la intubaci6n. El besylato de atracurium 
es de elecci6n si el paciente presenta hiperkalemia19. Te6ri- 
camente el uso de la succinilcolina con disminucih de 10s 
niveles de seudocolinesterasa no represents problemas por lo 
prolongado de la cirugiau. 

esofdgico y si hay duda de la estabilidad cardiovascular la 
presi6n arterial media debe ser monitorizada durante el 
mslad0'2~. 

COMENTARIO. 

El progreso del manejo anesthico en el transplante 
hepdtico se debe al perfeccionamiento de las tbcnicas quinir- 
gicas, anestCsica y del monitoreo intraoperatorio propuesto 
por el grupo de la Universidad de PiUsburgh.Este grupo de 
Anestesia es el que tiene miis experiencia en el manejo del 
transplante hepatic0 que cualquier otro centro3s yen donde las 
investigaciones clinicas han contribuido a disminuir la 
morbimortalidad intraoperatoria, el desarrollo de un sistema 
de infusi6n dpida, para mantener un volurnen intravascular, 
el monitoreo de lacoagulaci6n a travb del wmboelast6grafo 
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