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RESUMEN

Introduccion: el trasplante hepatico es el tratamiento de
eleccion en pacientes con insuficiencia hepatica aguda y en-
fermedad hepatica terminal con alteraciones de los factores de
coagulacién y alto riesgo de sangrado durante el postoperato-
rio inmediato; la trasfusién masiva sigue siendo una terapéuti-
ca efectiva para mejorar la volemia y corregir la coagulopatia,
pero no se ha estudiado su asociacién con la disfuncién del
injerto y su mortalidad. Objetivo: analizar la asociacién de la
disfuncién de injerto en pacientes sometidos a trasplante he-
patico y trasfusién masiva ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centro Médico Nacional «La Raza». Material
y métodos: estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico,
descriptivo y analitico; con una muestra probabilistica alea-
torizada que incluy6 78 pacientes de trasplante hepatico or-
totépico y trasfusion masiva, para analizar su asociaciéon con
un andlisis bivariado y y%. Resultados: el total de pacientes

ABSTRACT

Introduction: liver transplantation is the treatment of choice
in patients with acute liver failure and end-stage liver disease
with coagulation factor abnormalities and a high risk of
bleeding during the immediate postoperative period; massive
transfusion remains an effective therapy to improve blood
volume and correct coagulopathy, but its association with graft
dysfunction and mortality has not been studied. Objective:
to analyze the association of graft dysfunction in patients
undergoing liver transplantation and massive transfusion
admitted to the Intensive Care Unit of the National Medical
Center «La Raza». Material and methods: observational,
retrospective, single-center, descriptive and analytical study;
with a randomized probabilistic sample that included 78
orthotopic liver transplant patients and massive transfusion,
to analyze their association with a bivariate and y* analysis.
Results: of the total number of patients, 40 were divided
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se dividi6 en dos grupos, 40 con disfuncién de injerto y 38 sin
disfuncién de injerto; la mediana de edad fue 50 afos [RIC
27-69]; el 50% (n = 39) fueron mujeres; 18% (n = 14) tuvie-
ron trasfusién masiva; 51.3% (n = 40) tuvieron algin grado de
disfuncién del injerto; 61% (n = 60) con retraso en la funcion;
mortalidad 10.3% (n = 8) en el grupo con disfuncién del injer-
to, con una diferencia significativa (p = 0.001). Conclusio-
nes: no existe asociacién de la disfuncién del injerto en pacien-
tes con trasfusién masiva sometidos a trasplante hepatico; se
deben estudiar otros factores para disminuir el riesgo de dis-
funcién del injerto y garantizar la sobrevida de los pacientes.

Palabras clave: disfuncion de injerto, trasplante hepatico,
trasfusion masiva, mortalidad, coagulacién.

Abreviaturas:

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Crénica)

MAFLD = Metabolic dysfunction-Associated Fatty Liver Disease
(Enfermedad del Higado Graso Asociada a Disfuncion Metabdlica)
MELD = Model for End-Stage Liver Disease (Modelo para Enfermedad
Hepatica Terminal)

RIC = rango intercuartilico

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial
de Insuficiencia Organica)

THO = trasplante hepatico ortotdpico

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCIYN

El trasplante hepatico ortotopico (THO) se ha conver-
tido en el tratamiento de eleccion en enfermedades
hepaticas de diferentes etiologias, incluyendo la insu-
ficiencia hepética aguda o falla hepatica fulminante,
que fracasa al tratamiento médico; en las Ultimas seis
décadas se ha convertido en una opcion terapéutica
gracias a la mejora de las técnicas quirlrgicas y al ma-
nejo del injerto, sin embargo, estos pacientes presen-
tan alteraciones de los factores de coagulacion, por lo
que aumenta el riesgo de sangrado durante el posto-
peratorio inmediato.’

A nivel mundial se realizan aproximadamente
34,944 trasplantes de higado, de los cuales el 23%
son de donantes vivos, y no de donantes cadavéricos
y esto se debe a la falta de concientizacion de pro-
gramas de donacion. En México, durante el afio 2023,
se realizaron un total de 297 trasplantes en diferentes
instituciones; de éstos, 275 (92.5%) fueron de donante
cadavérico y solo 22 (7.5%) fueron de donante vivo.?

Dentro de las principales etiologias del THO se en-
cuentran las enfermedades hepéaticas crdnicas como
la cirrosis hepéatica (enfermedad que, en nuestro pais,
es de origen viral), el consumo de alcohol, el cual ha
aumentado en el sexo femenino, ademas de enfer-
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into two groups: 40 with graft dysfunction and 38 without
graft dysfunction. The median age was 50 years [IQR 27-
69/, 50% (n = 39) were women, 18% (n = 14) underwent
massive transfusion, 51.8% (n = 40) had some degree of
graft dysfunction, 61% (n = 60) experienced delayed graft
function, and mortality was 10.3% (n = 8) in the group
with graft dysfunction, a significant difference (p = 0.001).
Conclusions: there is no association of graft dysfunction in
patients with massive transfusion in patients undergoing liver
transplantation and other factors should be studied to reduce
the risk of graft dysfunction and ensure patient survival.

Keywords: graft dysfunction, liver transplantation, massive
transfusion, mortality, coagulation.

medades propias del sistema biliar o metabdlicas del
higado secundarias al estilo de vida de nuestra pobla-
cion, sin olvidar el hepatocarcinoma o sindromes de
superposicion que aumentan el riesgo de falla hepa-
tica aguda. Por lo anterior, es indispensable determi-
nar el prondstico y complicaciones a través de escalas
como el MELD (modelo para enfermedad hepatica
terminal, por sus siglas en inglés), grado de encefa-
lopatia o cuadros de sangrado de tubo digestivo, ade-
mas de realizar diferentes analisis para determinar la
sobrevida y compatibilidad con el injerto a fin de evitar
su rechazo o disfuncion.?

Durante la enfermedad hepatica terminal existen
importantes cambios hemostéaticos, incluyendo un
aumento de la actividad del factor tisular, una pobre
respuesta plaquetaria asociada al secuestro espléni-
co y la disminucion de trombopoyetina, una regulacién
negativa de sistemas inhibidores de la coagulacion
como la antitrombina, proteina C y proteina S, asi
como aumento de la fibrindlisis con disminucion del
a2-antiplasmina e inhibidor de plasmina como riesgo
de sangrado durante el THO. Tanto el sistema trom-
bina-trombomodulina-proteina C, que se ha descrito
en coagulopatia asociada al trauma por la eliminacién
del glucocalix y que contribuye a procesos tromboticos
postrasplante hepatico,* como los cambios anatémi-
cos del sistema porta y esoféagico por los cambios de
presién hidrostatica, aumentan el riesgo de sangrado
del tubo digestivos y el grado de hipertensién portal en
el postquirurgico.®

Las alteraciones de la hemostasia en el trasplante
hepatico comparten fisiopatologia con diferentes coa-
gulopatias en las diferentes fases quirGrgicas, como
la anhepética, donde se inhibe la eliminacién del ac-
tivador del plasminégeno tisular, provocando riesgo
de sangrado, o la fase del despinzado y reperfusion,
donde se produce una liberacion acelerada de reac-
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tante de fase aguda al endotelio del injerto, con obs-
truccion sinusoidal asociada a rechazo agudo. Las
principales causas no quirurgicas de trasfusion masiva
durante el trasplante de higado son la disfuncion de la
coagulacion causada por la deficiencia del factor de
coagulacion, la trombocitopenia y la hiperfibrin6lisis.®
Ante esto, se deben monitorizar los coagulos, ya sea
con pruebas de laboratorio estandar o con pruebas
viscoelasticas que permiten evaluar en tiempo real la
cinética del coagulo, con la ventaja de realizar ajustes
al tratamiento y corregir la coagulopatia en menos de
30 minutos; al hacer rutinario su uso en los equipos de
trasplante hepatico, es posible guiar la sustitucion de
hemoderivados, reemplazando la regla de 1:1:1 (gl6-
bulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas) por
metas de monitoreo hemodinédmico.”

Durante el THO, en el quir6fano y, posteriormente,
en la Unidad de Cuidados Intensivos, es indispensa-
ble monitorizar la terapia de liquidos, sin llegar a ser
restrictivos pero manteniendo presiones medias ma-
yores a 65 mmHg; el uso del catéter de Swan-Ganz,
empleado como el estdndar de oro para el gasto car-
diaco, en conjunto con el monitoreo minimamente in-
vasivo, son indispensable en los pacientes sometidos
a THO. Existen diferentes métodos de monitorizacion
hemodinamica, desde los sistemas PiCCO, LiDCO
plus o EV1000/Vigileo, hasta los sistemas FloTrac/
Vigileo, los cuales nos ayudan a estimar el gasto car-
diaco, contractibilidad, respuesta a liquidos, trabajos
ventriculares y resistencias vasculares a través de una
calibracién por el contorno de la onda y termodilucién
transpulmonar para guiar la reanimacién con solucio-
nes balanceadas, asi como el uso de albumina, con
el objetivo de reducir el requerimiento total de liquidos
intravenosos y los requerimientos de vasopresores,
reduciendo la mortalidad.®

Hay que considerar varios factores de confusion en
los pacientes cirréticos como la modificacion de venas
hepaticas, un volumen corriente inferior a 8 mL/kg, una
presioén positiva al final de la espiracion alta y arritmias
postquirdrgicas.®

Los pacientes sometidos a THO experimentan
cambios hemodinamicos significativos durante el pe-
riodo intraoperatorio,’® que son notables durante el
drenaje de la ascitis, la manipulacién del higado, el
pinzamiento de vasos importantes como la vena cava
inferior o la vena porta al utilizar la técnica piggyback.
La técnica quirargica, el tipo de abordaje y la experien-
cia del cirujano impactan en la disminucion de la hipo-
tension intraoperatoria y, con esto, en la necesidad de
ameritar el uso de hemoderivados 0 manejo de liqui-
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dos que repercuten en la reperfusion del injerto;'" ade-
mas, debemos valorar la recuperacioén total por el uso
de heparina y la reversion con protamina, ya que esto
impacta en el grado de isquemia-reperfusion; si no se
lleva un buen manejo, puede progresar a la disfuncion
primaria del injerto o retraso de la funcién. En situacio-
nes como el retrasplante existen mas alteraciones de
la hemostasia que, en combinacién con una trasfusion
masiva, pueden conducir facilmente al diagnéstico de
una coagulopatia por dilucion;' de ahi la importancia
de la gestidn para reducir el uso de hemoderivados.

El uso de acido tranexamico tiene como objetivo
reducir la necesidad de trasfusiones de hemoderiva-
dos sin aumentar la incidencia de eventos tromboem-
bolicos en los receptores de THO; se utiliza secunda-
rio a factores sintéticos como el concentrado de com-
plejo de protrombina, el concentrado de fibrinbgeno
y los antifibrinoliticos, los cuales se utilizan cada vez
mas como alternativas a la trasfusién de productos
sanguineos.'

La trasfusién masiva intraoperatoria, definida como
mayor o igual a 10 unidades de concentrados eritroci-
tarios,'* sigue siendo una terapia efectiva en pacientes
con THO, pero promueve la respuesta inflamatoria sis-
témica, induce lesion pulmonar activada por el siste-
ma inmunoldgico, aumenta la sobrecarga circulatoria
e induce una reaccién redox, al catalizar la produccién
de radicales libres de oxigeno, dafiando el epitelio de
todas las células; se asocia con una mayor estancia
hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos, ma-
yor tiempo de ventilacibn mecéanica y riesgo de infec-
ciones, lo que conlleva importantes riesgos de morbili-
dad y mortalidad."

MATERIAL Y MUTODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte, observacional, re-
trospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico, lleva-
do a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de
Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret», Centro
Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), Ciudad de México, de enero del
2019 a julio de 2024. Los datos fueron recolectados
de enero de 2025 a febrero del 2025; se incluyeron
pacientes postrasplante hepatico con disfuncién de in-
jerto que requirieron trasfusion masiva.

Se incluyeron expedientes de pacientes derecho-
habientes del IMSS admitidos al servicio de terapia in-
tensiva del Centro Médico Nacional La Raza, de enero
del 2019 a julio de 2024, con diagnéstico de trasplante
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hepatico y que requirieron trasfusién masiva. Se exclu-
yeron pacientes sometidos a trasplante simultaneo y
aquellos con insuficiencia hepatica fulminante. Se eli-
minaron aquellos con expedientes incompletos.

Se incluyeron 62 expedientes de pacientes, sin
embargo, debido a la importancia del tema, ingresaron
al estudio los 78 expedientes disponibles.

Para el analisis se utilizé estadistica descriptiva, to-
mando en cuenta la distribucidén de la muestra a través
de la prueba de Kolmogorov-Smirnov; de las variables
a evaluar, las variables cualitativas con distribucion
normal se reportaron como media y desviacion estan-
dar, mientras que las variables con distribucion libre se
reportan como mediana y rango intercuartilico. Por su
parte, las variables cualitativas se estimaron mediante
frecuencias y porcentajes, y se compararon a través
de x2 o prueba exacta de Fisher, segun fuera el caso.

Posterior al analisis descriptivo, se dividié la
muestra en dos grupos, con y sin disfuncion del injer-
to hepético, y se llevd a cabo estadistica inferencial;
las variables cuantitativas con distribucion normal se
compararon a través de t de Student y las variables
con distribucion libre a través de la prueba U de Mann-
Whitney; se construyé y comparé la curva de sobrevi-
da de cada grupo.

Para el analisis de los datos se utiliz6 el paquete
estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versiéon 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 78 expedientes de pacientes
postoperados de trasplante hepatico ortotépico; la me-
diana de edad fue de 50 afios [RIC (rango intercuartilico)
27-69]; el 50% (n = 39) fueron mujeres.

Respecto a la gravedad de la enfermedad, calcu-
lada mediante las escalas SOFA (Evaluacién Secuen-
cial de Insuficiencia Orgéanica, por sus siglas en inglés)
y APACHE (Evaluacién de Fisiologia Aguda y Salud
Crobnica, por sus siglas en inglés) Il, la primera tuvo
una media de 8 (3) puntos, mientras que la segunda
tuvo una mediana de 10 [RIC 7-14] puntos.

Las comorbilidades tuvieron una mediana de 3.5
(3-4) puntos en el indice de Charlson; las mas frecuen-
tes fueron diabetes, en el 2.5% (n = 8), e hipertension,
en el 6% (n =7) de los casos (Tabla 1).

Las etiologias mas frecuentes para trasplante he-
patico fueron hepatitis A, autoinmune y enfermedades
asociadas a MAFLD (enfermedad del higado graso
asociada a disfuncion metabdlica, por sus siglas en in-
glés), con 15.4% (n = 12) de los casos (Figura 1).
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La gravedad de la falla hepética, medida por MELD
score, tuvo una mediana de 18 puntos [RIC 15-20].
Dentro de los antecedentes pronésticos para complica-
ciones postrasplante se identificé el sangrado de tubo
digestivo alto, en el 16.7% (n = 13) de los pacientes, y la
encefalopatia hepética, cuyo grado mas frecuente fue el
segundo de West Haven, en el 11.54% (n = 9) pacientes
(Figura 2). Respecto al comportamiento del paciente en
el trans- y postoperatorio, el uso de vasopresor de tipo
noradrenalina tuvo una mediana de 0.2 [RIC 0.19-0.34]
pg/kg/min'y 0.11 [RIC 0.05-0.2] pg/kg/min. Los tiempos
de isquemia fria y fase anhepatica tuvieron una media-
na de 7.03 [RIC 6.2-8] horas y 1.8 [RIC 1.2-3.1] horas,

Tabla 1: Caracteristicas basales de la poblacion. N = 78.

Variable n (%)
Edad (afios)* 50 [27-69)
Sexo, mujeres 39 (50)
SOFA (puntos), promedio + DE 8+3
APACHE Il (puntos)* 10 [7-14]
indice de Charlson (puntos)* 35[3-4]
Diabetes mellitus 2 8(2.5)
Hipertension arterial sistémica 7(6)
Hipotiroidismo 9(9.1)
MELD (puntos)* 18[15-20]
STDA 13(16.7)
Noradrenalina (pg/kg/min)*

Quirtfano 0.2[0.19-0.34]

Unidad de Cuidados Intensivos 0.11[0.05-0.2]
Vasopresina (Ul/h)*

Quirdfano 0.03[0.02-0.04]

Unidad de Cuidados Intensivos 0.03[0.02-0.04]
Tiempo de isquemia fria (horas)* 7.03[6.21-8.00]
Tiempo de fase anhepatica (horas)* 1.8[1.2-31]
Trasfusion masiva 14 (18)
Dias de VMNI* 412.36.0]
Disfuncion del injerto 40 (51.9)
Isquemia-reperfusion

Tipo 1 2(2)

Tipo 2 35(35.4)

Tipo 3 41 (41.4)
No funcion primaria 17(17.2)
Retraso en la funcion 60 (61)
DEUCI (dias)* 5[4-7]
Mortalidad 9[11.5]

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (Evaluacion de Fisiologia Aguda

y Salud Crénica). DE = desviacion estéandar. DEUCI = dias de estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos. MELD = Model for End-Stage Liver Disease (modelo para enfermedad hepatica
terminal). RIC = rango intercuartilico. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Orgénica). STDA = sangrado de tubo digestivo alto. Ul = unidades
internacionales. VMNI = ventilacion mecanica no invasiva.

* Datos en mediana [RIC].
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de trasplante hepatico.

MAFLD = Metabolic dysfunction Associated
Fatty Liver Disease (enfermedad por higa-
do graso asociada a disfuncion metabdlica).
CBP = Colangitis Biliar Primaria.

CEP = Colangitis Esclerosante Primaria.

Figura 2: Grados de encefalopatia hepética en pacientes con trasplante
hepatico.

respectivamente. El tipo de isquemia-reperfusion mas
frecuente fue el 3, en el 41.1% (n = 41) de los pacientes
(Tabla 1). La técnica quirtrgica mas frecuente fue piggy
back, en el 87.7% (n = 70) de los casos (Figura 3).

Unicamente el 18% (n = 14) tuvieron trasfusion ma-
sivay el 51.3% (n = 40) tuvieron algin grado de disfun-
cion del injerto, siendo el mas frecuente el retraso en la
funcion, en el 61% (n = 60) de los casos. Sélo el 11.5%
(n =9) fallecieron (Tabla 1).
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Figura 3: Tipos de técnica quirirgica en pacientes con trasplante hepético.

Posterior a la descripcidon de la poblacién, la mues-
tra se dividi6 en dos grupos, con disfuncion de injerto
y sin disfuncién de injerto, 40 vs. 38 pacientes, res-
pectivamente. El promedio de edad de los pacientes
con disfuncién de injerto fue de 50 (12.02) afos, vs.
48.4 (10.12) afos en pacientes sin disfunciéon de in-
jerto; las mujeres fue el sexo mas frecuente en ambos
grupos, 51.3% (n = 20) vs. 48.7% (n = 19); respecto a
las escalas de gravedad SOFA y APACHE II, la me-
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dia de la primera fue de 8.7 (3.4) vs. 7.5 (2.6) puntos,
y la mediana de la segunda fue de 11.5 [RIC 7-15.3]
vs. 9.5 [RIC 6.3-13] puntos. La frecuencia de diabetes
e hipertensién fue de 5% (n = 4) en ambos grupos.
La mediana del puntaje pronéstico de la falla hepatica
cronica, medida con la escala MELD, fue de 18 [RIC
15.8-22] vs. 17 [RIC 14.3-19.8] puntos; ninguna de las
variables descritas tuvo diferencia significativa entre
los grupos (Tabla 2).

El uso de vasopresor (noradrenalina y vasopresi-
na), tanto en el transoperatorio como en la Unidad de
Cuidados Intensivos, fue muy similar; tampoco tuvie-
ron diferencia significativa. Los tiempos de isquemia
fria fueron similares; el de la fase anhepatica fue dis-
cretamente diferente en el grupo con disfuncion del
injerto, con una mediana de 2.1 [RIC 1.2-3.2] horas;
sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa; la trasfusion fue mas frecuente en el grupo
con disfuncién del injerto. La mortalidad fue mayor en
el grupo con disfuncion del injerto, en el 10.3% (n = 8)
de los casos, vs. 1%(n = 1.3) en el grupo sin disfun-
cién, con una diferencia muy significativa (p = 0.001)
(Tabla 2).

La cinética de enzimas de necrosis y sintesis mos-
traron tendencia a la baja en ambos grupos (Figura 4).

La curva de sobrevida para cada grupo superd los
20 dias de seguimiento, sin mostrar diferencia en su
comparacion (Figura 5).

DISCUSIYN

Los resultados de nuestro trabajo confirman que la dis-
funcién del injerto es un problema comuln en pacientes
sometidos a trasplante hepético y que la mortalidad es
significativamente mayor en este grupo.

Contrario a lo reportado por Hudcova y colabora-
dores,'® quienes refieren que existe asociacion entre
la disfuncién primaria del injerto por cada concentra-
do eritrocitario que se trasfunde con punto de corte de
cinco, en nuestra unidad hospitalaria no se encontré
una asociacion de la trasfusién masiva con respecto
a la disfuncion del injerto. En nuestro caso, la trasfu-
sibn masiva s6lo ocurrié en 11% de los pacientes; la
mayoria se trasfundi6é en la Unidad de Cuidados In-
tensivos guiado por pruebas viscoelasticas y evaluar
el contexto clinico del paciente, quien, cabe resaltar,
egresa de quirdfano con patrén hipovolémico debido
a estrategia restrictiva.

En cuanto a la poblacién, las guias nacionales e in-
ternacionales de tratamiento y manejo de los pacientes
con trasplante hepéatico® reportan mayor proporcion de
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mujeres trasplantadas, lo cual se confirma en nuestro
estudio. Esto es importante porque se ha relacionado
la discordancia de género entre el donante y receptor;
por ejemplo, la combinacién donante hombre y recep-
tor mujer ha tenido mayor probabilidad de rechazo.

Tabla 2: Andlisis bi- y multivariado.

Con disfuncion Sin disfuncion
de injerto de injerto
N =40 N=238
Variable mediana [RIC] mediana [RIC] p
Edad (afios), 50.00 + 12.03 48.40+10.12 0.63
promedio + DE
Sexo, mujeres® 20 (51.3) 19(48.7) 0.59
SOFA (puntos), 8.7+34 75+26 0.40
promedio + DE
APACHE Il (puntos) 11.5[7-15.3] 9.5[6.3-13] 0.20
indice de Charlson 4[34] 3[3-4] 0.18
(puntos)
Diabetes mellitus 2* 4(5.) 4(5.) 0.67
Hipertension arterial 4(5.1) 3(3.9) 0.75
sistémica*
Hipotiroidismo* 4(5.1) 6(6.4) 0.79
MELD (puntos) 18[15.8-22] 17[14.3-19.8] 0.20
STDA* 11.5(13) 4(5.) 0.13
Noradrenalina (pg/kg/min) 0.15
Quiréfano 0.24[0.20-0.39] 0.2[0.17-0.30]
Unidad de Cuidados 0.13[0.05-0.29] 0.1[0.05-0.15]
Intensivos
Vasopresina (Ul/h)
Quiréfano 0.04[0.02-0.04]  0.03[0.01-0.05] 0.39
Unidad de Cuidados 0.03[0.01-0.04]  0.03[0.03-0.04] 0.99
Intensivos
Tiempo de isquemia 7.1[4.194] 72492 0.24
fria (horas)
Tiempo de fase 1.48(1.1-2.9] 2.1[1.2-3.2] 0.55
anhepatica (horas)
Trasfusion masiva* 9(11.5) 5(6.4) 0.28
Dias de VMNI 2(3-6] 1[1-4] 0.63
Dias de VMI 413-6] 15[1-4] 0.12
Isquemia-reperfusion® 0.10
Tipo 1 0(0.0) 2(2.6)
Tipo 2 15(19.2) 20 (25.6)
Tipo 3 25 (32.1) 16 (20.5)
DEUCI (dias) 6[4.8-8] 4[3-5.8] 0.72
Mortalidad* 8(10.9) 1(1.3) 0.001

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (Evaluacion de Fisiologia Aguda

y Salud Crénica). DE = desviacion estéandar. DEUCI = dias de estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos. MELD = Model for End-Stage Liver Disease (modelo para enfermedad hepatica
terminal). RIC = rango intercuartilico. SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
Secuencial de Insuficiencia Orgénica). STDA = sangrado de tubo digestivo alto. Ul = unidades
internacionales. VMI = ventilacion mecanica invasiva. VMNI = ventilacion mecanica no invasiva.
* Datos en frecuencia (%).
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Respecto a la etiologia, que con mayor frecuencia es
viral, principalmente por hepatitis C, la mortalidad es
similar en ambos géneros. Una limitacion del estudio
es indagar las condiciones pretrasplante como factor
de riesgo para la disfuncion de injerto.

La gravedad de la poblacion que se trasplantd en
el periodo de tiempo objeto de estudio tuvo puntuaciéon
de MELD correspondiente a riesgo moderado, lo cual
incrementé la mortalidad en los casos de sangrado de
tubo digestivo y aumenté el riesgo de disfuncién del
injerto con los cuadros de encefalopatia hepatica en
los seis meses previos al acto quirdrgico, atribuido a la
capacidad de respuesta hepatocelular del injerto y al
riesgo de edema cerebral.

Con respecto a la disfuncion del injerto, podemos
englobar al sindrome de isquemia-reperfusion, proce-
so inevitable en el trasplante hepético caracterizado
por la elevacion de enzimas de necrosis y uso de vaso-
presores durante la fase de despinzado; en la mayoria
de los pacientes se clasifico como grado 3 de acuerdo
a la clasificacion de Hilmi.'” Es responsable de la fun-
cion tardia o no funcién primaria que, en conjunto con
el tiempo de isquemia fria y el tiempo de fase anhepa-
tica, pueden explicar la gran cantidad de pacientes con
retraso de la funcién que verificamos. Es importante
recalcar que, a pesar de la disfuncion del injerto he-
patico, la cinética de enzimas, tanto de sintesis como
de necrosis, se mostré a la baja, excepto en cuatro
pacientes que requirieron retrasplante por no funcién
primaria; de éstos, el 75 % fallecio, probablemente de-

14  www.medigraphic.com/trasplantes
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Figura 5: Curva de sobrevida por el método de Kaplan y Meier de los
grupos con y sin trasfusiéon masiva.

bido a la técnica quirirgica empleada. Una limitacion
mas verificada del presente estudio es indagar més
sobre la calidad del injerto como factor contribuyente
a su disfuncion.

Aunque la trasfusion masiva se define como la ad-
ministracién de méas de 10 unidades de sangre en 24
horas,' no hay estudios que determinen el numero de
unidades en trasplante hepético. En nuestro estudio,
para definir la trasfusibn masiva, decidimos operacio-
nalizar la variable adjudicando la cantidad de 1,250 mL
(cinco concentrados eritrocitarios); ésta se documen-
t6 en el 11% de los casos. La cantidad de trasfusion
de plasma fresco congelado y aféresis plaquetaria fue
mayor en el transoperatorio con uso concomitante de
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acido tranexamico, de acuerdo a resultado de pruebas
viscoelasticas.

Respecto a la mortalidad de los grupos, el 11.5%
del grupo de disfuncién de injerto asociada a trasfusion
masiva fue significativa, asociada a factores de riesgo
como acidosis, hipotermia e hipocalemia. Esto coincide
con lo referido por Zakeri y su colega,* quienes sefialan
que los factores anteriormente mencionados se cons-
tituyen como indicadores de mortalidad hospitalaria;
ademas, proponen que la relacién de volimenes entre
los diferentes hemocomponentes suministrados con-
tribuyen a la mortalidad, y confirman que la disfuncion
del injerto es un factor importante en la supervivencia
de los pacientes. Al comparar la curva de sobrevida del
presente estudio, la media se verificO mas alla del dia
20; no hubo diferencia entre los grupos. Esto podria atri-
buirse al tamafo de la muestra, que, al ser pequenfia,
limita la generalizacion de resultados.

CONCLUSIONES

Por lo anterior, podemos concluir que la monitorizacion
estrecha del paciente, de la funcién del injerto y la im-
plementacién de estrategias de trasfusion perioperato-
rias, asi como informacion respecto a la calidad del in-
jerto, incidentes transquirdrgicos, tanto de explantacion
como de injerto, y causales de reintervencion deben ser
consideradas en el programa de la unidad con la fina-
lidad de disminuir el riesgo de disfuncién del injerto y
garantizar la sobreviva de los pacientes.

No existe asociacion de disfuncion de injerto en pa-
cientes con trasfusion masiva sometidos a trasplante
hepatico ingresados a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI). La disfuncion de injerto fue mas frecuente
en mujeres.

El 11% present6 sindrome de isquemia-reperfusion
y la proporcion mas frecuente fue grado 3.

La mediana de concentrados eritrocitarios fue de
500 mL en el transoperatorio y 250 mL en UCI; plasma
fresco congelado 600 mL en el transoperatorio y 400
mL en UCI, asi como aféresis plaquetaria 200 mL en
el transoperatorio y 100 ml en UCI.

La mortalidad en ambos grupos fue del 11.5%.
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