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1. PERSONAL

1.1. Cinco médicos adjuntos del staff, meédicos MIR de 4° afio y enfermeras
tituladas (ATYS).

1.2. El equipo funciona con 2 especialistas, 1 médico MIR y 3 ATS localizados.

2. RECEPTOR

Ante la notificacion de la existencia de un donante se localiza al receptor adecuado
indicando su ingreso hospitalario. Se procede a la realizacion de: radiografia de
torax, bioguimica y coagulacién. Ademas, si hay diagnostico previo de presencia
de hepatocarcinoma, se realizara una ecografia. Si la viabilidad del 6rgano en el
donante se confirma se procederd al traslado del paciente al area quirurgica con la
historia clinica completa. El paciente sera ubicado en la sala de preanestesia.

3. FUNCIONALISMO Y MATERIAL

3.1. Un médico especialista y un médico MIR se incorporan al area quirdrgica una
hora antes de lo prefijado para el inicio de la intervencion.

3.2. Se revisa el utillaje y material preparado por el personal de enfermeria de
anestesia:

a) (monitores hemodinamicas, respirador, bombas de infusion, sistemas de
calentamiento y de infusion rapida de sangre)

b) Drogas anestésicas y de apoyo

3.5. Enfermeria se responsabilizara de controlar que las provisiones de sangre y
plasma en quirdfano, siendo como media estandar 4 unidades concentrados de
hematies y 500 ml de plasma fresco.

4. MONITORIZACION Y ANESTESIA
4.1. Previa premedicacion con midazolam 1 mg ev y fentanest 50 g ev, en el box
de preanestesia se procedera a:
e la canalizacion de la arteria radial izquierda, por puncion (para
monitorizacion de presion y extraccidn de muestras).

e puncion intradural con aguja con aguja del n°® 26/27 para la
administracion de 10-15 mg de metadona.

4.2. Una vez instalado el paciente en quiréfano se procederd a monitorizacién
ECG y presion arterial continua y a la induccidn anestésica previa preoxigenacion.
Induccion anestesica:

midazolam 1-2 mg + fentanilo 0,15-0,25 mg + ketamina + propofol o etomidato +
cistracurio 0,6 mg/kg

Ventilacion con aire y oxigeno con una FiO2 adecuada para obtener una PaO2 de
160-180 mmHg. El volumen minuto y la frecuencia respiratoria para mantener la



presion espirada de CO2 entre 34 y 38 mmHg y con presion positiva espiratoria
final (PEEP +8 mm Hg).

Mantenimiento de la anestesia con desforane o sevoforane y la analgesia con dosis
fraccionadas de fentanilo. La relajacion con infusion de cistracurio.

A continuacién se procedera a:

e Colocacion por puncién de dos catéteres venosos del 8,5 F, uno en basilica
de brazo derecho, otro en basilica izquierda o en su defecto yugular interna
izquierda por si fuese necesario la instauracion de by-pass veno-venoso. Si
el acceso venoso esta dificultado se utilizara un catéter AVA de tres luces.

. Catéter de Swan-Ganz por puncidn, a través de yugular interna derecha o
subclavia derecha. El control de la correcta colocacion del mismo sera por
presion e imagen de onda en monitor.

. Fijacion de catéteres: Unicamente se fijaran con punto de seda aquellas vias
que deban permanecer después de la cirugia del trasplante.

« Se colocaran 2 catéteres 18G, uno en venay otro en arteria femoral derecha
por puncion

« Proteccidn de: ojos, boca y puntos de apoyo de la superficie corporal

« Montaje del soporte-cabecero con fijacion y sefializacion de todas las vias y
a la administracién de los antibioticos e inmunosupresion que por protocolo
corresponda.

PERIODO INTRA-OPERATORIO
Se diferencian tres fases: fase de hepatectomia, anhepética y neo-hepatica.

A. FASE DE HEPATECTOMIA

Viene definida por el periodo de extraccion del higado patoldgico, desde la
incisién de piel hasta el clampaje parcial o total de la vena cava supra/infra -
hepatica segun se realice la preservacion de cava o la técnica clasica. El riesgo que
entrafa este periodo es la pérdida hematica abundante dependiendo del estado de
coagulacion previo del paciente, cirugia previa, aporte hidrico y del grado de
hipertension portal. Salvo excepcion, se realiza siempre preservacion de la vena
cava con derivacion porto/cava temporal.

Reposicion hematica segun pérdidas, procurando que sea mediante sangre
autologa recuperada por el Cell-Saver o de banco si hay contraindicacion para su
uso (presencia de hepatocarcinoma, ascitis turbia o fallo hepéatico agudo). Si la
hemoglobina es < 7 g se trasfundira sangre de banco.

1. Monitorizacion de la coagulacion.
1.1. El control de la coagulacion se realizara mediante: a) cuantificacion de
plaquetas, INR o tiempo de protrombina % y cifra de fibrinogeno y b)



tromboelastograma (TEG). Se realizara antes del inicio de la intervencion y al
finalizar la diseccion del higado y siempre que se crea necesario.

1.2. La administracion de plaquetas se hara ante la evidencia de hiperesplenismo
importante con cifras de plaquetas <25.000. Si el rendimiento de la trasfusién de
plaguetas es bajo (<45000), se planteara la ligadura de la esplénica. También se
administraran plaquetas ante un sangrado activo con cifras < 40.000.

1.3. La administracion de crioprecipitados o fibrinogeno se realizara cuando la
cifra de fibrindgeno sea < 1 g/l.

1.4. Si la etiologia de la enfermedad es cirrosis hepatocelular y MELDs superior a
16 puntos, se administrara acido tranexamico: bolus 10 mg/kg + infusién de 10
mg/kg/h si no hay contraindicacion (antecedentes de trombosis portal, esplenica..).
1.5. Si el MELDs es superior a 30 y/o el donante es marginal se administrara N-
acetilcisteina: bolus inicial de 150 mg/kg seguido de infusion de 75 mg/kg en 4
horas. Si tras la reperfusion del injerto el aspecto macroscopico del injerto no es
aceptable se continuara la infusion de N-acetilcisteina durante 24 horas.

1.6. Si el donante es de parada cardiaca no controlada se administrara N-
acetilcisteina y acido tranexamico (siempre que no haya contraindicacion).

1.7. Cuando sea imprescindible la utilizacion del sistema de infusion rapida de
sangre: 2 concentrados de hematies+ 500 ml de plasma fresco+500 ml de Plasma-
Lyte (hematocrito del 28%). Se variara la concentracion segun cada situacion.

2. Monitorizacion hemodinamica.

2.1. Cada hora se mediran y anotaran los parametros hemodinamicas y antes del
camplaje vascular.

2.2. Se anotara el flujo del shunt porto/cava.

2.3. Si se realiza by-pass se anotara lahemodinamica basal y final.

2.4. El balance de entradas/salidas se realizara a la extraccion del higado.

3. Monitorizacion bioguimica.

3.1. Controles de: ionograma, Ca++, glicemia, magnesio, proteinas totales, lactato,
hematocrito-hemoglobina, y gasometrias (arterial y venosa mixta) se realizara al
inicio y final de esta fase y cuando se crea clinicamente necesario.

4. Mantenimiento anestésico

4.1. Se iniciara perfusion de dopamina 1.5- 2 pug/kg/min o dobutamina si el 1C<2.9
l/min/m?. Se administrara noradrenalina cuando la presion arterial media sea<60
mm Hg.

4.2. Se iniciaré la proteccion géstrica con ranitidina 50 mg/6h

4.3. Segun la funcion renal previa, tratamiento con diuréticos o diuresis es inferior
a 0,3 ml/kg/h durante 12 hora, se administrara 20 mg de furosemida. Si la respuesta
no es adecuada se administrara bolus de 60 mg e infusion de 20 mg/h de



furosemida. Si la creatinina es superior a 1.8 g/dl y/o la cantidad de ascitis es
superior a 6 litros, se administrara 60 mg de furosemida e infusion de 40 mg/h de
furosemida.

4.4. Siempre gque haya estabilidad hemodinamica, las cifras de pH y Ca no se
corregiran. Solo se corregiran si pH < 7.21. Si el K es > 4 mg/dl se administrara
bolus de 20 U + infusién de 15 U/hora de insulina + suero glucosado al 10%.

4.5. Si en el transcurso del trasplante aparece hemorragia digestiva se tratara con:
somatostatina 500 pg, metoclopramida 10 mg y ranitidina 50 mg.

4.6. La hidratacion se realizara con albumina al 5% y solucion de Plasma-Lyte,
intentando que el aporte sea < 4 ml/k/h, siempre y cuando no exista diagnostico
previo de miocardiopatia cirrdtica en cuyo caso el aporte hidrico estara en funcién
del estado hemodinamico.

4.7. Cuando la cifra de proteinas totales es inferior a 50 g/dl, 6 disminucion de mas
de 10 puntos respecto al basal o perdida de ascitis superior a 2 litros se
administrara entre 100 a 200 ml de albdmina al 20%.

B. FASE ANHEPATICA
Se inicia con la extraccion del higado patoldgico, y termina con la
revascularizacion del injerto. El riesgo viene definido por:

« cambios hemodinamicos tras el clampaje vascular.

« alteraciones metabdlicas, con descenso del Ca++, intoxicacion por citrato y

acidosis metabdlica.
« activacion de la coagulacion.
« instauracién de oligoanuria.

1. Monitorizacion biolégica-coagulacion.

1.1. Cinco minutos antes de la reperfusion del injerto se realizara analitica
completa.

1.2. EI INR debera ser < 2.5. Solo se trasfundiran plaquetas cuando sean < 40.000
y fibrinogeno si <1.5 g/I.

2. Monitorizacion hemodinamica.
2.1. El balance entradas-salidas se realizara 5 minutos pre-reperfusion.
2.2. Se anotaran los pardmetros hemodinamicos 5 minutos antes de reperfundir.

3. Mantenimiento anestésico

3.1. Si se realiza by-pass el control de la temperatura debe ser estricto, colocando,
si es preciso, la lampara de infrarrojos sobre la campana del by-pass

3.2. La reposicion de bicarbonato sera cautelosa manteniendo cifras de pH bajas
siempre y cuando la hemodindmica del paciente lo permita, para disminuir la
lesion de isquemia/reperfusion.



3.3. Si no se ha iniciado tratamiento profilactico con antifibrinoliticos y se
evidencia sangrado en sabana y el TEG muestra fibrinolisis >15%, se administrara
dosis Unica 10 mg/K de &cido tranexamico.

C. FASE DE REPERFUSION
Se inicia con el lavado y salida del liquido de preservacion y posterior
desclampaje vascular (vena hepética y después vena porta).

Sindrome de reperfusion

« Viene definido por: disminucidn de las presiones arteriales y de las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, superior a un 30% durante
mas de 5 minutos, con aumento de la PVC, PAMP, PCP e IC. Activacion de
la coagulacion con aumento del INR, disminucion del n° de plaquetas y
agravamiento de la fibrinolisis.

« Aumento de los niveles plasmaticos de citokinas.

« Trastornos del ritmo cardiaco por aumento brusco del K plasmatico,
disminucion de la temperatura corporal (de 1 a 2°C) y acidosis.

« Riesgo de embolismo aéreo y/o trombotico por apertura de las anastomosis
vasculares.

1. Monitorizacion bioldgica-coagulacion.
1.1. Analitica reducida a los 20 min. post-reperfusion y control de la coagulacién.

2. Monitorizacion hemodinamica.
2.1. Inmediatamente al desclampaje se realizaran todos los controles. Cuando se
considere que los cambios estan ya estabilizados se realizara control completo.

3. Mantenimiento anestésico.
3.1. Previo al desclampaje vascular administracion 500mg de metilprednisolona.
3.2. Si el paciente esta betabloqueado y/o dependiendo de la frecuencia cardiaca,
se administrara 0.6 6 0.8 mg de atropina.
3.3. Inmediatamente al desclampaje se administrard, segun la hemodinamica:

« adrenalina al 1/100.000 de 10 en 10 pg (la necesaria para normalizar la

presion arterial sistolica (la media se normaliza méas lentamente).

« dopamina 4 a 8 pg/kg/min y/o noradrenalina 0.2 pg/kg/min.
3.4. Si la presion arterial permanece baja durante mas de 10 min, iniciar o
aumentar la infusion de noradrenalina.
3.5. La PVC deberéa ser < 8 mmHg (entre 4 y 6 mm Hq) para facilitar el drenaje
hepético venoso.
3.6. Adaptacion del volumen ventilatorio, segin capnografia y/o PCO2 (aumento
del gasto cardiaco y del metabolismo).



D. FASE NEOHEPATICA

Periodo comprendido entre la reperfusion del injerto y la reconstruccion de la via
biliar.

La posibilidad de pérdida sanguinea es frecuente tanto por el proceso quirurgico
como por el agravamiento de la fibrinolisis. El paciente recupera la estabilidad
hemodinamica progresivamente. Las presiones endocavitarias permanecen
elevadas asi como el gasto cardiaco. Los trastornos metabdlicos desencadenados
por la reperfusién del injerto se normalizan sin necesidad de correccién
farmacoldgica (no deben corregirse nunca a no ser que el paciente este
hemodinamicamente inestable).

1. Monitorizacion bioldgica-coagulacion.

1.1. Los parametros hemodinamicos se realizaran 30 minutos tras la reperfusion.
1.2. No correccion de las cifras de Ca y del pH ya que se normalizan
espontaneamente. Solo se corregiran si hay alteracion hemodinamica.

1.3. Es frecuente la presencia de hipokaliemia con necesidad de correccion.

1.4. Tratamientocon insulina para mantener normoglicemia. Si glicemia > 150
mg/ml se instaura infusion de insulina.

2. Monitorizacion hemodinamica.

2.1. Inmediatamente al desclampaje vascular se anotaran los cambios
hemodinamicos. La determinacién del GC por termodilucion es poco fiable.
2.2. Control hemodindmico cada hora, y de coagulacion a las 2 horas tras
reperfusion.

2.3. Se anotaran los flujos sanguineos de la arteria hepatica y la porta.

3. Mantenimiento anestésico.

3.1. Todas las drogas anestésicas que se administren durante esta fase (relajantes
musculares, hipnoticos y analgésicos) seran de vida media corta para facilitar un
rapido destete de la ventilacion.

3.2. Se adaptaré la ventilacion al nuevo estado hemodinamico.

E. FINAL INTERVENCION
Al cierre de la pared abdominal: control bioquimico completo y de coagulacion.
Al cierre de los planos subcutaneos cierre de la infusion de relajante muscular.
Se realizara una radiografia de torax para:
e descartar la presencia de neumotorax derecho.
« valoracion del parénquima pulmonar.
Se retiraran las vias dejando:
o catéter de Swan-Ganz,
o arteria radial
o unaviadel 85F.



Condiciones del paciente a la salida del area quirargica:
« Lahemoglobina debera ser > 9 g/dl.
. Las cifras de plaquetas deberan ser> 38.000 aunque no haya un sangrado
activo.
« EIINR, en ausencia de sangrado activo, solo debe corregirse cuando las
cifras sean > 2.5.
Perfusion de dopamina o noradrenalinase para el traslado y primeras horas del
postoperatorio
Sedacion con propofol.
Durante el traslado un anestesidlogo y un cirujano acompafaran al paciente.
Con el paciente deben ir:
« historia completa.
« resumen de la historia de anestesia (balance, ultimas analiticas y horario de
las proximas dosis de antibioticos).



