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Cartas al director

Estado anhepático prolongado. Otro nuevo éxito

Sr. Director:

La hepatectomía total con shunt porto-cava con trasplante
hepático en un segundo tiempo es un procedimiento que puede
ser realizado en caso de destrucción masiva del hígado por
traumatismo1,2 o en casos de fallo hepático fulminante o fallo
primario o agudo de un injerto con síndrome de hígado tóxico3.
En cualquiera de los casos, es un procedimiento excepcional,
siendo la situación anhepática la última solución posible. No-
sotros tuvimos la oportunidad de tratar con éxito un caso de
traumatismo hepático grave en 1995 que sobrevivió al trasplan-
te hepático después de 22 h en situación anhepática, encontrán-
dose vivo y con buena situación clínica en la actualidad4. Se
presenta un nuevo caso de hepatectomía y trasplante en dos
tiempos en un contexto totalmente diferente.

Se trata de un paciente de 31 años de edad con diagnóstico
de colangitis esclerosante secundaria a hidatidosis hepática, de
45 kg de peso, al que se realizó un primer trasplante con injerto
moderadamente esteatósico, que evolucionó con fallo primario
del injerto, con pico enzimático de 12.000 U de GOT y mínima
producción biliar, aunque sin clara encefalopatía, manteniendo
buena función respiratoria y renal. Se decidió realizar retras-
plante con un injerto de características normales, aunque el
peso del donante (80 kg) era claramente superior al del recep-
tor (45 kg). Si bien no hubo problemas durante la fase anhepá-
tica para realizar las anastomosis, una vez realizada la reperfu-
sión, el injerto hepático sufrió un edema progresivo, con
“encajamiento” del mismo en la celda hepática. Una vez termi-
nado el trasplante, existían signos de establecimiento de la fun-
ción hepática, aunque con hígado edematoso. Al poco tiempo
de realizar el cierre abdominal se observó un progresivo au-
mento de la presión en la vena cava inferior, así como una dis-
minución de la saturación venosa mixta, hipotensión y oligoa-
nuria, considerándose la existencia de un síndrome
compartimental con compresión de la vena cava inferior (pre-
sión arterial de 44 mmHg) por importante edema hepático. El
paciente fue trasladado de nuevo al quirófano, confirmándose
la existencia de un gran edema hepático que prácticamente se
“herniaba” a través de la laparotomía. Una vez comprobada la
imposibilidad del manejo quirúrgico del injerto, se decidió la
hepatectomía (trasplantectomía) con realización de shunt por-
to-cava, observándose una clara mejoría de todos los paráme-
tros del paciente. La fase anhepática previa al retrasplante duró
aproximadamente 17 h, estando el paciente intubado durante
esta fase aunque consciente y orientado. Durante toda la fase se
mantuvieron PA media superiores a 75 mmHg, con frecuencia
cardíaca entre 100 y 130 lat/min, PCP entre 11 y 17 mmHg.
Con FiO2 de 0,38 (IPPV) se mantuvo un pH entre 7,32 y 7,51
con pO2 entre 91 y 123 mmHg. La diuresis se mantuvo por en-
cima de 40-50 cm3/h con infusión de dopamina (dosis diuréti-
ca). El hematócrito se mantuvo en cifras aceptables con trans-

fusión de 9 concentrados de hematíes a lo largo de la fase an-
hepática. La coagulación se mantuvo mediante infusión conti-
nua de plasma fresco (10 U), obteniéndose cifras de INR entre
3 y 1,8. Las cifras de glucemia se mantuvieron entre 95 y 123
mg/dl con colemia máxima de 6,6 mg/dl, pico de GPT de 2.500
U y 7.890 de LDH. Las cifra de creatinina máxima fue de 0,9
md/dl y urea de 34 mg/dl. En el momento del retrasplante el
paciente se encontraba consciente, con buena función hemodi-
námica, respiratoria y renal y en ningún momento requirió he-
mofiltración o diálisis. El retrasplante se realizó con éxito y el
paciente fue dado de alta de cuidados intensivos al segundo día
del trasplante, con evolución posterior satisfactoria.

Desde la introducción del concepto de “hígado tóxico” se-
cundario a fallo hepático fulminante o fallo del injerto hepáti-
co, por parte de Ringe et al5, el procedimiento de trasplante he-
pático en dos tiempos ha resultado ser muy útil a la hora de
conseguir una estabilidad hemodinámica del paciente antes de
llevar a cabo el trasplante hepático. Estos autores demostraron
que este procedimiento puede realizarse con éxito en casos de
inestabilidad hemodinámica, previamente a estadios terminales
irreversibles3. Aunque en la mayoría de los casos publicados se
utilizó de forma sistemática la hemofiltración o diálisis6, en
nuestra experiencia no fueron necesarias4. El punto crítico de
este procedimiento es el tiempo necesario para, obtener un in-
jerto, o sea el tiempo máximo de fase anhepática, habiéndose
en algún caso, alcanzado la 66 h con trasplante satisfactorio6.
En nuestro país tenemos un índice de donación muy elevado
con cifras, entre los 2-3 injertos al día7, lo que supone unas
ciertas garantías de poder obtener un injerto a tiempo. Como
conclusión, se puede afirmar que la extirpación del “hígado tó-
xico” puede salvar la vida de un paciente y que la decisión de
establecer una situación anhepática como paso previo a un tras-
plante debe ser meditada, aunque tomada de forma relativa-
mente precoz para evitar situaciones hemodinámicas irreversi-
bles.
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