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INTRODUCCION

Desde que en 1963 Thomas E. Starzl realizara el primer trasplante hepatico en
humanos muchos han sido los avances en el campo de la trasplantologia, lo que ha
permitido convertir esta modalidad terapéutica en un proceder de eleccion. Sin
embargo esta técnica no esta exenta de complicaciones, existiendo series que
reportan al menos una complicacion en la totalidad de la muestra (1,2)

El paciente trasplantado después de una cirugia técnicamente compleja, pasa a la
UCI, donde hara el postoperatorio inmediato y se cumpliran los siguientes objetivos:

= Estabilizacion hemodindmica

» Cuidados pulmonares

= Equilibrio hidro-electrolitico

»= Monitorizacion de la funcion hepatica
» Profilaxis anti-infecciosa

* Inmunosupresiéon adecuada

* Prevencion del sangramiento digestivo
= Soporte nutricional

Los factores que van a determinar el curso postoperatorio van a ser:
» Estado preoperatorio del receptor (severidad de la hepatopatia, estado
nutricional, cardiopatia, disfuncién renal previa, hipertension pulmonar, etc)
= Complicaciones intraoperatorias (hemorragia y requerimientos
transfusionales)
» Funcién inicial del injerto hepatico.

En el mes de julio de 1999 se inici6 el Programa de trasplante hepatico del CIMEQ.
Hasta la fecha (diciembre 2005) se han realizado méas de 100 trasplantes hepéaticos
ortotopicos (THO), dos de ellos trasplantes combinados y simultdneos hepato-renal.
En este trabajo hacemos referencia al protocolo de actuacion utilizado en la Unidad
de Cuidados Intensivos y presentamos las complicaciones médicas mas comunes
gue se han observado durante la estancia en la misma.

METODO:

Se revisaron los expedientes clinicos de los primeros 100 trasplantes hepaticos
realizados en el CIMEQ tomando datos generales y la enfermedad que motivé el
trasplante. De la estancia en Cuidados Intensivos se recogieron las complicaciones
médicas presentadas.

El paciente trasplantado después de una cirugia técnicamente compleja, pasa a la
UCI, donde se recibe sedado, intubado y ventilado, con varias vias venosas, catéter
arterial y tres drenajes abdominales ademaés del Kher. Es en la UCI donde hara el
postoperatorio inmediato.



La inmunosupresion utilizada fue la triple terapia: ciclosporina neo-oral (CyA),
esteroides y azatioprina en los primeros casos, posteriormente incorporamos los
micofenolatos, mofetilo 6 sédico, y el anticuerpo monoclonal anti CD-25 basiliximab
(Simulect).

La profilaxis anti-infecciosa se realiz6 con cefazolina 2 gramos a la llegada a UCl y 2
gramos a las 4 horas, y nistatin en suspension después de extubado. Se utilizo
ranitidina u omeprazol para la profilaxis del sangrado digestivo y Dextran 40, que
posteriormente sustituimos por heparina de bajo peso molecular para la profilaxis de
la trombosis de arteria hepética.

Para el monitoreo hemodindmico en los inicios utilizamos el catéter de Swan Ganz y
posteriormente introducimos el monitoreo continuo mediante sistema PiCCO, con el
que obtuvimos un grupo de ventajas entre ellas: menor invasividad, monitoreo
continuo y el uso de nuevas variables como la determinacion de agua pulmonar
extravascular (ELWI), variacion de volumen sistolico (VVS) e indice global de fin de
diastole (GEDI), con una mejor aproximaciéon a la hemodinamica del paciente.
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RESULTADOS Y DISCUSION:

Desde julio de 1999 hasta septiembre de 2005 se realizaron 100 trasplantes
hepaticos en 91 pacientes en edades comprendidas entre 12 y 62 afos incluyendo 2
trasplantes combinados y simultaneos hepato-renales.

Las causas mas frecuentes que motivaron el trasplante fueron la Cirrosis hepatica
por virus de hepatitis C (22%) y la cirrosis alcohdlica (18%). Han sido trasplantados 9
pacientes en situacion de fallo hepatico agudo. Las etiologias de los trasplantes
combinados hepato-renales fueron Enfermedad poliquistica hepato-renal en un
caso, Y el otro un Sindrome de Caroli, con fracaso renal crénico.

Complicaciones Respiratorias

Este tipo de complicacién se present6 en 22 pacientes. La mas frecuente fue el
derrame pleural, a predominio derecho, que represento el 50% estando incluso por
debajo de lo reportado en algunas series: 54 — 100%. Esta es la complicacion
respiratoria  mas frecuentemente hallada, siendo de origen multifactorial:



manipulacion diafragmatica, hipoproteinemia y sobrecarga de fluidos (3-5). Se
diagnostic6 neumonia en 8 pacientes (36.4%). Una complicacion que en la literatura
se describe como rara es el Sindrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA), que
en nuestra serie se presentd en 3 pacientes (13.6%%), cifra ésta dentro de lo
reportado: 4.5 — 17.5% (3) y Tromboembolismo pulmonar en 1 paciente (4.5%),
siendo ésta complicacion aun mas rara, aunque descrita asociada a fenomenos de
agregacion plaquetaria en vasos pulmonares (3).

Algunas de las complicaciones que se presentaron ya extubado el paciente, y que
determinaron hipoxemia, fueron tratadas exitosamente con Ventilacion no invasiva.

Figura 2

Complicaciones Neurologicas

Se diagnosticé al menos una complicacion en 24 de los pacientes (24.5%), estando
dentro de las cifras reportadas en la literatura: 8 — 47% (2). Las mas frecuentes
fueron: cuadros de desmielinizacién osmaética pontina y extrapontina en 5 pacientes
(20.8%), diagnosticada por clinica y resonancia nuclear magnética. Figura 3. Esta
complicacion ha sido descrita entre un 10 — 18% de trasplantados hepaticos y al
igual que en nuestra serie se ha visto asociada a correcciones rapidas de estados
hiponatrémicos (6). Encefalopatia, temblor y convulsiones en 4 pacientes
respectivamente (16.7%), cifras comparables a la literatura (7). Disartria en 3
pacientes (12.5%), y en una paciente se diagnostic6 un cuadro de
Leucoencefalopatia posterior reversible asociado al uso de CyA.

Funcion inicial del injerto



Conceptualizamos Disfuncién Primaria de Injerto Hepatico (DPI), como la presencia
de transaminasas > 1000 U/l y tiempo de protombina > 20 segundos en las primeras
24-48 horas post-trasplante, no atribuible a complicaciones vasculares, biliares,
rechazo o sepsis.

Como solucién de preservacion utilizamos Wisconsin, Celsior, y en los ultimos
trasplantes HTK. Al diagnosticar DPI se comenzo tratamiento con Prostaglandina E1
por 5 dias con buenos resultados, al igual que los reportados por Greig y
colaboradores (9), aunque existen autores con resultados no favorables a su uso.
(10)

Existieron elementos de DPI, de grado ligero o moderado en 35 pacientes (35.7%),
en su mayoria determinada por lesion de preservacion. Este tipo de complicacién ha
sido reportado entre 2 — 23%, aungque son datos dependientes de las definiciones
utilizadas (11). El grado maximo de DPI, el Fallo Primario del Injerto se presentd en 2
paciente (2%).

Infecciones

A pesar de todos los adelantos en la trasplantologia actual la infeccion se mantiene
como una causa principal de morbilidad y mortalidad. Los factores que la favorecen
son relacionados con el receptor, con el trasplante y con la inmunosupresion
utilizada (12,13).

En nuestra serie el 55.2% hizo al menos un episodio infeccioso, estando dentro de lo
aceptado por la literatura: 40 — 75% (14) Las infecciones mas frecuentes fueron:
intrabdominales en el 27.6%, neumonia, bacteriemia e infeccion por catéter, lo que
estd acorde a lo revisado donde se considera a la cavidad abdominal como el lugar
méas comun de infeccion bacteriana en el receptor de trasplante hepatico (15). Los
gérmenes mas frecuentes implicados fueron las bacterias Gram negativas
(Acinetobacter calcoacético y Pseudomona aeruginosa).

Disfuncién renal

Algun grado de disfuncion renal se encontré en 35 pacientes (35.7%), cifra esta muy
por debajo de lo reportado en la literatura: mas del 60%. Su origen es multicausal,
predominando: grado de disfuncién renal previa, problemas intraoperatorios y
farmacos nefrotéxicos como antibiéticos e inmunosupresores (16). Los elementos
mas frecuentes para el diagnadstico fueron la disminucion del volumen de diuresis y
el aumento de las cifras de azoados en sangre. EI manejo inicial consistié en la
correccion de factores pre-renales, ajuste de drogas nefrotoxicas y apoyo diurético.
Sélo 3 casos (8.6%) requirieron de apoyo dialitico transitorio.



Resultados del Programa

La sobrevida al afio en toda la serie de pacientes con enfermedades hepaticas
cronicas fue de 70%. La sobrevida en este grupo durante el afio en curso es de
80%. La sobrevida al afio de los pacientes en edades pediatricas ha sido de 91.7%.

En toda nuestra serie la principal causa de muerte fue el SDMO asociado a sepsis.

CONCLUSIONES

El trasplante hepatico es un proceder en el que se pueden presentar importantes
complicaciones médicas. El conocimiento de ellas y su frecuencia de aparicion
propiciara el desarrollo de estrategias de prevencion y tratamiento.
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