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GENERALIDADES

La prevalencia de los pacientes con enfermedad hepatica cronica esta aumentando.
Con los avances en las técnicas quirurgicas y el manejo anestésico e intensivo han
aumentado cada vez mas las indicaciones quirurgicas en estos pacientes.

La anestesia y la cirugia ejercen un efecto descompensador, con elevado riesgo de
complicaciones perioperatorias ( insuficiencia renal, sangrado y sepsis +++ )

Alta tasa de morbimortalidad perioperatoria.

Todo esto supone un gran RETO para el
anestesiologo
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Cardiovascular
Vasodilated state
Hyperdynamic cardiac function
Cirrhotic cardiomyopathy
Drug-induced hypertension
Portopulmonary hypertension

Kiamanesh et al. Monitoring and managing hepatic
disease in anaesthesia. British Journal of Anaesthesia | I |

(S1):i50-i61 2013

Renal/electrolytes/glucose
Acute kidney injury
Hepatorenal syndrome
Hyponatraemia

Hypoglycaemia
Insulin resistance

T

Hepatic disease
Decreased metabolic function
Decreased gluconeogenesis
Decreased lactate clearance
Hyperbilirubinemia
Varices

Portal hypertension

Ascites

Pulmonary
ﬁspiratiun risk
Hepatopulmonary syndrome
Gnmprassiun atelectasis
Pleural effusions/hepatic hydrothorax
Acute mpiratnry distress 5yn-::imrna

Neurologic

> Hepatic encephalopathy
Cerebral oedema
Intracranial hypertension

Haematologic
Bleeding and thrombosis
Unreliable INR
Decreased factor synthesis
Thrombocytopenia and platelet dysfunction
Dysfibrinogenaemia




FISIOPATOLOGIA. CONSIDERACIONES

|.SISTEMA CARDIOVASCULAR

Estado hiperdinamico

TV
1 sustancias VD L RVS 1 Retencion plasmatico + GC
Traslocacion bacteriana Vasodilatacion de Na+ y agua
e inflamacion esplacnica 1 Fc
/ “Cardiomiopatia cirrética” \

Fallo de la contractibilidad cardiaca ante el estrés en los pacientes cirroticos

- Requiere tratamiento con vasopresores y diuréticos para prevenir T PVC'y
congestion hepatica
- Respuesta disminuida a la estimulacion de receptores Beta

. /
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2. SISTEMA RESPIRATORIO

Ascitis
Derrame pleural
Atelectasia
Desnutricion

Oxigenacion inadecuada ) Hiperventilaciéon secundaria

HIPERTENSION
PORTOPULMONAR (HTPP)

SINDROME HEPATOPULMONAR

Riesgo de fallo cardiaco derecho.

Screening con ecocardiografia en
reposo.

HTPP severa es indicacion de trasplante y la
cirugia electiva debe demorarse.

Tratamiento con vasodilatadores

Disbalance de las sustancias vasoactivas— VD
pulmonar

Pérdida de la capacidad de vasoconstriccion,
hipoxemia, formacion de shunts arterioveosos

Diagnostico mediante ecocardio TT con
contraste o Gammagrafia pulmonar con

macroagregados de albumina

Trasplante hepatico unico tratamiento definitivo
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3. FUNCION RENAL
SINDROME HEPATORRENAL
Estado hiperdinamico — VD esplacnica — | V. plasm efectivo

— SNS y SRAA — VC renal,{ Reab Na | excrecion agua libre
— | FG

<

Hiponatremia

Edemas y ascitis dilucional

s ) [
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Terlipresing ——|

Albiening —|

Vasodilatacion esplacnica

l

L Volumen arterial efectivo

Espironolactona

I

T Secrecibn vasoprasina SNS

L

+ Excracidn de agua libre

Ratencion de sadia

L Gasto cardiaco

WVasoconstriccibn ranal




4. HEMOSTASIA. COAGULACION Sintetiza y

activa factores
pro-coagulantes

Hl'gadc? produce no solo factores de procoagulantes sino excepto FVIII
tambien inhibidores de la misma
@ Aclaramiento de Sintetiza factores
factores, entre ellos anticoagulantes
"HEMOSTASIA REBALANCEADA” FVW (prot Cy S, ATIII)

1 episodios de sangrado tanto como de trombosis

* No correlacion con las pruebas de coagulacion
convencionales ( solo reflejan los factores procoagulantes)

Sintetiza Sintetiza plasminégeno e
. . , trombopoyetina inhibidores de la
e Utilidad del tromboelastograma si disponible. (estimulacién fibrinolisis (TAFL PAI-1)

Resultado neto es un estado Se pone en cuestion utilizar el INR
de hipercoagublidad |:> como guia terapéutica o para iniciar la
transitorio profilaxis tromboembolica
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5.FUNCION METABOLICA

Transporte de
nutrientes, hierro,
vitaminas y minerales

Sintesis
- Colesterol, TG,
- Bilis
- Factores coagulacion,
proteinas plasmaticas

| albimina,
colinesterasa
plasmatica

Trasformacion
amonio en urea

Almacenaje de glucogeno
+

| glucogenolisis

Detoxificacion

( alcohol,
Farmacos)

Riesgo de
encefalopatia
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Malnutricion
calérico-proteica




CONSECUENCIAS FARMACOLOGICAS : RIESGO DE SOBREDOSIFICACION??
Alteracion de la farmacocinética:

e Metabolismo hepatico:
e Fase | biotrasformacion via citocromo P450
e Fase 2 y glucorinacion (alteracion solo en estadios finales)
e Bajo niveles de albumina 1 la fraccion libre de farmacos con
alta union a proteinas plasmaticas
e 1 del volumen de distribucion
* Reduccion del flujo hepatico— alteracion del metabolismo de
drogas con alta tasa de extraccion hepatica
* 1 receptores GABA— 1 sensibilidad a farmacos que actuan en estos
receptores ( propofol, BZD, opioides)

Modificar la dosis y titular el efecto en pacientes con ' |
enfermedad croénica hepatica avanzada o cirrosis,

especialmente si existe hipertension portal o
insuficiencia renal.
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VALORACION PREANESTESICA.

Estratificar el riesgo quirargico y optimizar preoperatoriamente.

7
Scoring system ESCALAS DE RIESGO
» Modified Child - Turcotte - Pugh (CTP) !
» Model for end-stage liver disease (MELD) QU IRURGICO

\ °* ASA-PSIVorV y

Patient-specific risk factors

» Male gender

» Age =T70yr

= Preoperative infection

= Cirrhosis other than primary biliary cirrhosis
» Elevated creatinine

» Chronic obstructive pulmonary disease

» Introoperative hypotension

= Upper gastrointestinal bleeding

= Ascites

High-risk surgeries

« Abdominal surgery

= Open cholecystectomy
Cardiothoracic surgery
Trauma laparotomy
Oesophageal surgery
Emergency surgery
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CHILD-TURCOTTE PUGH MELD

PARAMETROS | 2 3 MELD Score =9.57 * In {Serum Creatinine In mg/dL)
Ascitis Ausente Leve Moderada +3.78 *In (Serum Bilirubin in mg/dl.)
Bilirrubina mg/dL  </=2  2-3 >3 +11.2% In (INR) +6.43
Albumina g/dL >3,5 2,8-3,5 <2,8
Score de 6 a 40
TP (seg sobre Modificacion incluyendo el Na+: MELD-
Icilrl'{ml) -3 4-6 >6 Na score
<|,8 1,8-2,3 >2,3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4 MELD >I5 desestimar cirugia
Grado Puntos Supervivencia al Supervivencia a electiva
afio (%) 2 afios (%) >8 para cirugia cardiaca
> 23 para trasplante
A:bien compensada 5-6 100% 85%
?J:;g:,pa::?;::;caﬁvo " 5% 6% Suplantando al CTP como
C: descompensada 10-15 45% 35% principal método de
determinacion del riesgo
quirurgico
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J Gastrointest Surg (2011) 15:1-11

Perioperative Mortality After Non-hepatic General Surgery
in Patients with Liver Cirrhosis: an Analysis of 138
Operations in the 2000s Using Child and MELD Scores

Mortalidad en cirugia intrabadominal y de pared
abdominal:

Child A: 10% 17% Child B:17%, Child C: 63%;

CLINICAL GASTROENTEROLOGY AND HEPATOLOGY 2012;10:535-539

Safety of Cardiac Surgery for Patients With Cirrhosis and Child-Pugh
Scores Less Than 8

Supervivencia a los 90 dias: 90% versus 30% en
pacientes con CP > 8

Pacientes con CP < 8 supervivencia similar a
aquellos sin cirrosis.
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Scoring system

» Modified Child - Turcotte - Pugh (CTP)
« Model for end-stage liver disease (MELD)
e ASA-PSIVorV

Patient-specific risk factors \

« Male gender
« Age =70yr

» Preoperative infection
« Cirrhosis other than primary biliary cirrhosis
« Elevated creatinine

Factores de riesgo independientes
propios del paciente

« Chronic obstructive pulmonary disease
« [ntrooperative hypotension
« Upper gastrointestinal bleeding

\ * Ascites j

IQN-TISK SUTgeries

« Abdominal surgery

« Open cholecystectomy
« Cardiothoracic surgery
« Trauma laparotomy

« Desophageal surgery
« Emergency surgery
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Scoring system
» Modified Child - Turcotte - Pugh (CTP)

« Model for end-stage liver disease (MELD)
o ASA-PSIVorV

Patient-specific risk factors

« Male gender
» Age =70vyr
» Preoperative infection
» Cirrhosis other than primary biliary cirrhosis
» Elevated creatinine
» Chronic obstructive pulmonary disease
» [ntrooperative hypotension
« Upper gastrointestinal bleeding
Ascites

-
ﬁ-ligh—n'sk surgeries \

Abdominal surgery

Open cholecystectomy

Cordiothoracic surgery Riesgo asociado al tipo de cirugia

Trauma laparotomy
Oesophageal surgery
Emergency surgery

(GO

4
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CONTRAINDICACIONES PARA CIRUGIA ELECTIVA

* Fallo hepatico fulminante

e Hepatitis AGUDA viral o alcohodlica

e Hepatitis cronica activa sintomatica

e Cirrosis CTP clase C

e < 50000 plaquetas o PT > 3 s sobre control a pesar de
administracion de vitamina K

e Severas complicaciones extrahepaticas: Hipoxemia,
fallo renal agudo, fallo cardiaco.

- La cirugia es bien tolerada en Child-Pugh A o MELD < |0 y aquellos con enfermedad
cronica hepatica sin cirrosis.

- La cirugia es generalmente permisible en pacientes cirroticos y clase B de Child-Pugh
o MELD score 10-15 que se hayan optimizado preoperatoriamente (excepto en
resecciones hepaticas extensas o c.cardiaca).
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OPTIMIZACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

i QUE DEBEMOSVALORAR EN LA PREANESTESIAY
CUANDO REALIZAR INTERCONSULTA?

. VALORACION CARDIACA

- Preguntar por sintomatologia de disfuncion sistolica/diastolica
- Valoracion ECG: repolarizacion ventricular alargada ( QT
prolongado). Desviacion eje a la derecha.

Solicitaremos ecocardiografia ante:
- Sintomas de ICC : Ortopnea, Disnea, Edemas periféricos
- Hallazgos en ECG
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2. VALORACION RESPIRATORIA

2 grandes sindromes a considerar:

e SHP: CI cirugias mayores con pO2 < 50 mmHg
e HTPP: realizacion ecocardio en reposo. Si severa disfuncion, Cl de
cirugia

Pacientes con ascitis— extension al espacio pleural — Busqueda de
derrame pleural ( Rx de torax, auscultacion)
Se puede requerir drenaje perioperatorio
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3. VALORACION RENAL

- Valoracion funcion renal (se puede supraestimar la Cr por la
reduccion de su sintesis en enfermedad hepatica avanzada)
- Correccion alteraciones electroliticas

Se deben tratar otras causas de alteracion de la funcion renal
frecuentes (nefrotoxicos, hipovolemia,y enfermedades del
parénquima renal).

Sesion de formacion continuada SARTD-CHGUYV | | de Junio 2018



4. VALORACION FUNCION COGNITIVA
Los niveles de amonio no se correlacionan con el grado de encefalopatia

Evitar los factores desencadenantes de encefalopatla dieta proteica,
alteraciones electroliticas, benzodiacepinas, opiaceos, etc.

1 actividad GABA
Utilidad del flumacenilo en el tratamiento

No demostrado el tratamiento profilactico con lactulosa o rifaximina oral

Grado Manifestaciones clinicas
Grado I Falta de conciencia, euforia o ansiedad y tiempo reducido de atencion.
Grado II Letargo, apatia, desorientacién minima del tiempo y espacio, cambios de
personalidad y comportamiento inapropiado.

Grado III Somnolencia, confusion y desorientacion.
Grado IV Coma.
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5. VALORACION HEMOSTASIA
- Tendencia a prolongacion TP, INR, aPTT, trombocitopenia y

elevacion Dimero D
- Alteracion vias procoagulantes y anticoagulantes

iSituacion paraddjica! — 1 tanto episodios de sangrado
como de trombosis

{COMO LO MANEJAMOS?
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Plasma profilactico
Correccion con plasma

Correccion con CP ( Octaplex)

Correccion con crioprecipitado o
fibrinogeno

Profilaxis con ac. tranexamico
Tto con ac.tranexamico

Plaquetas

Desmopresina
FactorVlla
Profilaxis HBPM

Antagonistas vitamina K

Se)IUII ac 101 iridaciolnt Coliunuadad oAN T =CTrNi1auvuy 11 UCJUIIIU £LVIO

No indicado
Solo si sangrado difuso

No indicado

Sangrado difuso y fibrindgeno < 1,5 g/L

Aceptada en el trasplante.
Recomendada en c.ortopédica mayor.
Se desconoce en otras cirugias abdominales

Sangrado difuso a pesar de reposicion
importante de plasma, plaquetas y fibrindgeno

< 10000
< 50 000 ( si se realizan procedimientos
intervencionistas)

Eficacia in vitro. Si < 150 000 plaquetas
No indicado por el riesgo de trombosis

Si en el postoperatorio. Riesgo TVP
(especialmente en esteatosis no alcohdlica )

Raramente indicada. Riesgo alto de sangrado.



6. FARMACOS:

Betabloqueantes

Diuréticos

Octeotrido

Analogos de la vasopresina (terlipresina)
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NO RETIRAR




MANEJO INTRAOPERATORIO

MONITORIZACION

TOF para titular el efecto
e Monitorizacion basica ( ECG, Pulsioximetria, PANI, T%, TOF) de los BNM, el efecto de
e Catéter arterial si enfermedad hepatica severa, elevada morbilidad, o estos puede estar alterado

segun intervencion.

* Diuresis horaria. Estrecha vigilancia

e Monitorizacion de la PVC en controversia. Cateterizacion de VVC como
acceso venoso o para administracion de vasopresores.

e Evaluacion reserva funcional metabélica ; COMO?

en la enfermedad hepatica

Farmacos con aclaramiento 100% hepatico:

- Verde indocianina “LIMON”
- Lidocaina I mg/kg— medir la cantidad de metabolito MEGX
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TECNICA ANESTESICA

{ GENERAL O LOCORREGIONAL?
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MANEJO DE FARMACOS ANESTESICOS

|. HALOGENADOS

- Producen moderada y autolimitada disfuncion hepatica.
Halotano > isofluorano >desfluorano > sevofluorano

- Desfluorano y sevofluorano reducen el flujo hepatico portal pero 1 el de la a.hepética’

g De eleccion en el paciente hepatopata

2. BENZODIACEPINAS

- Mayor sensibilidad a midazolam y diacepam — Pueden desencadenar encefalopatia
(estimulacion receptores GABA). Evitar uso y reducir dosis.
- Mejor tolerado loracepam, oxacepam.
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3. PROPOFOL

La infusion continua de

- Metabolismo hepatico alterado propofol puede requerir
- Reduccion de flujo hepatico. Su efecto cardiovascular limita su uso tiempos de recuperacion

- Asociado con ketamina en la induccién disminuye estos efectos mas prolongados en estos
pacientes

4. KETAMINA
- Farmaco ideal en enfermedad hepaticaf VC esplanica

{ Interactua a nivel de los receptores NMDA y no GABA
- Limite de su uso al no poder asociarla a BZD en estadios avanzados

5 .BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES

- | colinesterasa plasmatica— prolongacion de efecto de succinilcolina y mivacurio
- BNMND dosis de induccion mas altas por el T volumen de distribucion

Rocuronio y vecuronio— metabolismo hepatico — Efecto prolongado i Estrecha
monitorizacion!

Cisatracurio y atracurio de eleccion
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6.ANALGESIA

- Acumulacion y prolongacion del efecto y de
Restriccion del uso de opioides ) sintomas adversos

Riesgo de desencadenar encefalopatia

Analgesia neuroaxial
Alternativas a la AE :

A FAVOR EN CONTRA - Administracion de morfina
| de dolor postoperatorio Coagulopatia frecuente que intratecal ( 0,1-0,3 mg)
limita su realizacion - Técnicas de bloqueo nervioso
periférico
| uso de opioides VD por bloqueo simpético - Uso de catéter incisional
exacerbada ( 1 sensibilidad a
la hipotension ante pc o bolos
a 1 dosis) Las alternativas a la AE presentan menos
calidad en la analgesia dinamica, pero
Extubacion mas temprana AL se metabolizan en el permiten una deambulacion precoz y no
higado, reducir dosis presentan riesgo de hematoma espinal.
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OPIOIDES

Reducir la dosis, aumentar intervalos y titular efecto

FENTANILO

REMIFENTANILO

MORFINA

OXICODONA

TRAMADOL

En bolo unico no alterada su
eliminacion, en bolos repetidos reducir
la dosis y frecuencia 25-50%

No necesidad de ajuste de dosis. No se
acumula en insuficiencia hepatica o
renal.

Reducir la dosis y frecuencia en un
50% (evitar si ademas insuficiencia

renal)
BD oral del 100%

Reducir la dosis inicial 30-50% y
reducir la frecuencia

Eficacia analgésica variable. Reducir
dosis 12,5-25 mg/8h.
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Remifentanilo y
fentanilo opcion segura



OTROS ANALGESICOS

AINES y aspirina

Paracetamol

Neurolépticos

Parche de lidocaina

Evitar su uso. Riesgo de fallo renal agudo o
sangrado

Metamizol evitar en cirrosis (si se usa
reducir a mitad de dosis)

De eleccion. Reducir a 2g/dia en cirroticos
o si alcohol activo o desnutricion

( si tratamientos cortos o enf.hepatica no
descomensada 3g/ dia).

Gabapentina de eleccion ( 300 mg/dia oral).
Pregabalina 50 mg/12h
Evitar carbamacepina hepatotoxica.

No necesidad de ajuste de dosis
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OTRAS CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS '
&

e Profilaxis de broncoaspiracion en presencia de ascitis. IOT en secuencia
rapida.

* Los pacientes con ascitis pueden no tolerar el decubito supino.

 Evitar colocacion de SNG en aquellos pacientes con sospecha o
diagnostico de varices esofagicas

e Control estricto glucemia (180 mg/dl) mediante insulina rapida

e Para expansion de volumen en pacientes con ascitis o hipoalbuminemia
o tras paracentesis > 1500 ml administrar albumina 20%.

* Ventilacion de proteccion pulmonar y adecuada preoxigenacion

SINDROME HEPATOPULMONAR HIPERTENSION PORTOPULMONAR

-Induccion suave
-No elevadas presiones de ventilacion ni PEEP
-Evitar la hipoxia, hipercapnia y acidosis

-Adecuada preoxigenacion
-Intubacion de secuencia rapida
Evitar la caida de la saturacion
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MANEJO FLUIDOTERAPIA

* Fluidoterapia guiada por objetivos evitando el exceso En pacientes en cirugia abdominal
de fluidos (1 congestion , edemas) o de reseccién hepatica—

e Restriccion aporte de Na+ asi como soluciones con Restriccion de fluidos (| disminuir
lactato — Beneficio del Plasmalyte la presion portal y el sangrado )
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CORRECION PERDIDA HEMATICA ; CUANDO DEBEMOS TRASFUNDIR?

Prudencia en la transfusion de hemoderivados

En pacientes con HDA por varices
i ESTRATEGIA
RESTRICTIVA!

=)

En el resto, individualizar, no es objetivo
mantener cifras optimas.

Al finalizar intervencion Hb no debe ser :
<8 g/dL en CHILD A

< 9 mg/dL en CHILD By C (por riesgo de
isquemia centrolobulillar)

Trigger trasfusional < 7 mg/d|
( Prevenir un 1 del gradiente de
presion portal )

Si el paciente no sangra evitar la correccion
de cifras de Hb salvo:
e Cifras criticas
e El riesgo de un sangrado minimo tenga
gran repercusion (neurocirugia)
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CUIDADO POSTOPERATORIO

{Alerta ante signos de descompensacion!
- Albumina
* Es frecuente la ascitis postoperatoria] - Restriccion Na+

- Diureticos

e Control diuresis — mantener un volumen intravascular adecuado y evitar drogas nefrotoxicas

e Control de glucemia (mantener|40-180 mg ) — Riesgo de hipoglucemia

e Control de electrolitos — Corregir lentamente la hiponatremia— riesgo de mielinolisis central
pontina

e Retrasar la retirada de catéter epidural hasta normalizacion coagulacion ( estos pueden estar
alterados hasta 5 o mas dias)

 Iniciar tolerancia oral tan pronto sea posible — el ileo paralitico y el estrenimiento aumentan el
riesgo de encefalopatia
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» Prevenir la aparicion de encefalopatia

-Restringir uso de opioides y sedantes en el postoperatorio
ienmascarar cuadros de encefalopatia!

-Muy restrictivo con el uso de benzodiacepinas.

-Corregir los factores desencadenantes como — hipokalemia,
alcalosis, hipoglucemia, hipovolemia e infecciones.

 Recomendacion de profilaxis de TVP con medidas farmacologicas y no farmacologicas
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CONSIDERACIONES EN CIRUGIA HEPATICA

ANESTESIA EN CIRUGIA DE RESECCION HEPATICA

* Aumento de las indicaciones de cirugia de reseccion hepatica
e Mortalidad perioperatoria ha disminuido a 3-16% pero T morbilidad postoperatoria (60%)

Principales riesgos Complicaciones portoperatorias
intraoperatorios mas frecuentes
- Hemorragia - Hemorragia
- Embolia gaseosa - Coagulopatia
- Consecuencias de alteracionenla | - Infeccion
reperfusion hepatica - Fistulas biliares
- Ascitis

- Fallo hepatico postquirurgico
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: QUE DEBEMOS TENER EN CONSIDERACION?

* 1 Riesgo de descompensacion hepatica

Evaluacion de la reserva funcional hepatica:
- Verde de indocianina— limite en cirroticos
< 15% de indocianina tras |5 minutos)

40% de higado remanente es considerado el limite necesario para
una reseccion segura en cirroticos (en sanos hasta un 25%)

 Mayor riesgo de hemorragia por las condiciones del parénquima hepatico cirrético

Técnicas menos invasivas

Medidas de prevencion Restriccién de fluidos |:> Maniobra de Pringle

: . Peor toleradas
Maniobras de clampaje

* Necesidad mas temprana de DVA para mantener flujo esplacnico
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e Coagulopatia y anestesia epidural:

- Se correlaciona con la

Mayor incidencia de extension de la
coagulopatia tras jl> reseccion
reseccion hepatica pese a - Pico en ler 2° dias

coagulacion previa normal postoperatorio

- >5 dias en resolverse
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FALLO HEPATICO POSTOPERATORIO

Hipotension Fallo

hepatico

Isquemia del
higado
residual

Anemia

Maniobra de

Pringle agudo

- TINR

- 1 brusco de transaminasas
y Br

- Desarrollo de encefalopatia
en sus diferentes grados

{Cuando sospecharlo?
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MANEJO

- Medidas de soporte

- Control coagulopatia

- Manejo del edema cerebral

- |OT +VM para proteger la via aérea.

S| cumplen los criterios de trasplante hepatico trasladar a centro
de referencia ( mayoria no cumpliran)

Paracetamol Otra causas
pH<7.,3 o todos los criterios siguientes: INR>6,5 o al menos 3 de los siguientes:
-INR>6,5 -Edad <10 o >40 afios
-Creatinina >3,4 mg / dl -Causa: Halotano, reaccién idiosincrasica a
-Encefalopatia grados I1I/IV drogas, Hepatitis C.
-Ictericia >7 dias antes de la encefalopatia.
.INR >3.5
-Bilirrubina >17,5 mg/ dl
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Excepciones reseccion
hepatica por quiste o un
hepatocarcinoma sin
enfermedad diseminada.

Criterios King’s
College




CONCLUSIONES

v" El paciente hepatdpata es un reto para el anestesiologo.

v' La fisiopatologia es amplia y complicada, pero es necesario su conocimiento para el manejo perioperatorio
de estos pacientes.

v' Visita preanestésica: punto clave para la optimizacion de las descompensaciones y realizar las interconsultas
necesarias para un abordaje multidisciplinar (cardidlogo, digestologo, neumologo, hematologo, nefrologo).

v" En el intraoperatorio: correcta eleccién de técnica anestésica, firmacos y su dosificacion, monitorizacion
estrecha y mantenimiento con fluidoterapia adecuado.

v' Postoperatorio: estrecha vigilancia de los signos o sintomas de descompensacion. Soporte vital en caso de
fallo hepatico agudo.
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