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Anestesia para trasplante hepatico

Dr. Fernando Raffan-Sanabria*

* Anestesiologo Intensivista —Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotéa

INTRODUCCION

En la dltima década la sobrevida de traspl ante hepatico a un
afio es cercanaa 85% gracias alos avances en lainmunosu-
presion técnica-quirdrgica, manejo anestésico y cuidado
perioperatorio, asi como en un mejor cuidado del donante
con muerte cerebral.

Lasindicaciones parael trasplante hepético pueden agru-
parse en cinco categorias;

1. Neoplasiaprimaria confinadaal higado, 2. cirrosister-
minal, 3. sindrome de Budd-Chiari, 4. falla hepética fulmi-
nante y 5. paciente pediéatrico. Entre las contraindicaciones
se encuentran pacientes con hipertensién pulmonar severa,
SIDA, hiponatremiasevera, drogadiccion no controlada, tras-
torno psiquiatrico mayor descompensado, acoholismo no
tratado, sepsis fueradel arbol biliar.

Lavaloracion perioperatoria se realiza por un equipo multi-
disciplinario que debe incluir a anestesiélogo, la mayoria de
los centros admiten en su lista activa para trasplantes pacientes
clasificados como Child—Pugh mayor o igua a 7 puntos.

MANEJO ANESTESICO

Premedicacion: Se deben evitar las Benzodiacepinas en
pacientes con encefalopatia, se usa ranitidinay metoclo-
pramida parala profilaxis de broncoaspiracion, lainduc-
CiOn anestésica se debe realizar en frecuencia segura para
prevenir el sindrome de broncoaspiracion. Succinil coli-
na l, 2 mg si el potasio estd normal. Pueden utilizarse
como hipnoéticos: el propofol, tiopental, ketamina o eto-
midato ajustando las dosis segun el caso. Se balancea la
anestesia con un narcotico preferiblemente fentanyl, (es-
tabilidad hemodinamicay menor costo), pudiéndose uti-
lizar alfentanyl o Ultimamente remifentanyl, sulfentanyl.
Se pueden usar como relajantes musculares el vecuronio
o el cisatracurio preferiblemente este Gltimo porque no

depende de funcién hepética ni renal para su metabolis-
mo o eliminacion.

El mantenimiento se hace con una mezcla de aire oxige-
no e isofluorano, no se recomienda el uso de 6xido nitroso.
Se requieren accesos venosos de gran calibre para conexién
aun sistema de répidainfusion. Algunos centros utilizan el
“Cell-sabel” para autotransfusion de campo.

Drogas no anestésicas: iniciar desde €l principio de la
cirugia cloruro de calcio 5-10 mmol/h, dopamina 1-3 pg/
kg/miny bicarbonato de sodio 10 meg/h segln las respecti-
vas mediciones. Eventualmente se necesitar& manitol (pa-
ciente ictérico), furosemida. Cristaloides (Solucién salina
normal) potasio, dobutamina, adrenalina y noradrenalina.
Dependiendo del centro se han utilizado para el manejo de
la fibrindlisis aprotinina bolo de 1 millén de unidades y
continuar a 500,000 Unidades/hora durante cirugia o épsi-
lon aminocaproico 2 g en bolo y contindia 1 g/hora, o &cido
tranexamixo 20 mg/kg continuando con 10 mg x kilo/hora.
Debe utilizarse como coloide al bdminapobre en sal de acuer-
do alas mediciones de presion capilar pulmonar que se debe
mantener alrededor de 5-8 cm de H,O. Se debe evitar el uso
de lactato de Ringer por incremento de la acidosis metabo-
lica. Usualmente sereservan en salas de cirugia 10 unidades
de gldbulos rojos empaquetados, 10 unidades de plasma,
10 unidades de plaguetas y 10 unidades de crioprecipitados
(Fibrinégenos). El promedio de transfusion de gldbulos ro-
jos es de 6 unidades.

MONITORIA INTRAOPERATORIA

L os objetivos principales de la monitoria intraoperatoria
son la evaluacion del estado hemodinémico, metabdlico,
pulmonar y de la coagulacion. Es indispensable tener las
pruebas de laboratorio béasicas en salas de cirugia porque
los cambios que suceden durante el trasplante hepatico pue-
den ser muy rapidos.
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MONITORIA CARDIOVASCULAR

ECG, linea arterial (si es posible tener dos, se usa para
tomar muestras), presion venosa central, presion de la arte-
ria pulmonar, presién en cufia, gasto cardiaco. Mantener
bypass venoso mayor de 2.2 It/min.

RESPIRATORIA

CO, al final de la espiracion, oximetria de pulso. Se debe
contar con un ventilador que dé informacion acerca de la
distensibilidad pulmonar, flujos pulmonares, oxigenacion
y analizador de gases frescos.

RENAL

Gasto urinario. Mantener funcién renal con dopamina des-
de €l principio de la cirugia a 3 pg/kg/min y manitol 250
mg/kg 20 minutos antes del clamp venoso.

BIOQUIMICA

Sodio, potasio, calcio ionizado, magnesio, glicemia, gases
sanguineos.

HEMATOLOGICA, TROMBOLEASTOGRAMA

Hemoglobina menor de 11, hematécrito menor de 35 para
prevenir trombosis arterial y coagulacién (PT, PTT, plaque-
tas, fibrindgeno, TT) cuando sea necesario.

TEMPERATURA NASAL Y CENTRAL
Otros

Utilizar blanketrol, cobija térmica de superficie (aire), ca-
lentador de liquidos para evitar la hipotermia que empeora
la coagul opatia.

Descomprimir €l estémago con unasonda nasogastricaubi-
cada con precaucion para evitar romper varices esofagicas.

Humidificador y calentador de gases frescos para venti-
lacion del paciente, medias de comprension intermitente en
miembros inferiores, para profilaxis tromboembdlica.

CIRUGIA
EVENTOS:
1. (30-45 min) Induccién anestésica y monitoria invasiva
(uso de ultrasonido en paciente con alteraciones severas
de la coagulacion o alteraciones anatdmicas).

2. (1-4.5 horas) Laparotomia y diseccion vascular y de la
via biliar — sangrado, transfusion masiva, hipocalcemia,
hipercalemia, disfuncién hepética, rena y cardiaca.

3. (50-70 min) Fase anhepatica- fibrindlisis, acidosis meta-
bdlica, hipercalemia. Hipotension y disminucion de fun-
cion renal prevenibles con bypass veno-venoso.

4. (15-30min) Liberacion del clamps de suprahepéticas con
barrido de metabolitos arritmogénicos y cardiopléjicos
provenientes del higado preservado y del intestino is-
guémico.

LIBERACION DE LOS CLAMPS VENOSOS

Recircula la sangre acidética e hipercalémica represada en
las extremidades inferiores y en abdomen inferior.

El higado preservado libera potasio e hidrogeniones. La
perfusién puede barrer esta carga masiva de metabolitos
cardiopléjicos y producir paro cardiaco.

e Perfundir el higado (DAD 5%) antes de liberar los
campos

e En caso de paro, hacer masaje para eliminar las sustan-
cias cardioplgjicas

» Desfibrilar después de eliminar estas sustancias (desfi-
brilador siempre listo)

e Mantener adecuada volemia y estado bioquimico pre-
viene las consecuencias de la reperfusion

e Adrenalina (gasto cardiaco) y noradrenalina (resistencia
vascular) segin necesidad

Funcion del higado nuevo depende de la hemodinamia
adecuada y €l mejor estado bioquimico posible. Se mani-
fiesta por alcalosis metabdlica, hipocalemia y normaliza-
cion del cacio.

Ventilacién adecuada para corregir cambios metabdli-
cos del pH y la hipoxemia por sobrehidratacion.

5. (30-45 min) Liberacion del clamp arteria y retorno de
sangre de extremidades inferiores, aumento de presion
pulmonar y PVC, probable falla cardiaca, enfriamiento
por higado frio.

6. (30-45 min) Anastomosis o derivacion biliar. Funcién
del nuevo érgano- alcalosis metabdlica, hipocalemia, cal-
cio norma

7. (30 min) Cierre de piel.

8. Traslado a UCI sedado, sin relgjacion, para extubacion
programada.
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