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Consensus document from the Spanish Society for Liver Transplantation:
Enhanced recovery after liver transplantation

ABSTRACT

Keywords:
Liver transplantation

The goal of the Spanish Society for Liver Transplantation (Sociedad Esparfiola de Trasplante
Hepatico) is to promote and create consensus documents about current topics in liver

Consensus transplantation with a multidisciplinary approach. To this end, in November 2022, the
Enhanced recovery after surgery 10th Consensus Document Meeting was held, with the participation of experts from the 26
Prehabilitation authorized Spanish liver transplantation programs. This edition discusses enhanced recov-
Discharge ery after liver transplantation, dividing needed actions into 3 periods: preoperative, intra-
operative and postoperative. The evaluated evidence and the consensus conclusions for

each of these topics are described.
© 2024 Asociacién Espaiiola de Cirugia y Asociacién Espafiola de Gastroenterologia (AEG).
Publicado por Elsevier Espafia S.L.U. en nombre de Asociacién Espafiola de Cirugia y
Asociacién Espanola de Gastroenterologia (AEG). Todos los derechos reservados.
. final del documento, que fue distribuido de nuevo entre los

Introduccion

La guia RICA (Recuperacién Intensificada en Cirugia del
Adulto) en su versién de 2021 define de modo general las
medidas disefiadas para optimizar la rehabilitacién o recu-
peracién posoperatoria mediante la reduccién de las com-
plicaciones quirargicas y mejorar la calidad de vida percibida
de los pacientes intervenidos de cirugia abdominal®.

La implementacién de los programas de RICA en el
contexto del trasplante hepatico (TH) ha estado menos
desarrollada. En el &mbito nacional, es voluntad de la Sociedad
Espafiola de Trasplante Hepatico (SETH) fomentar su difusion,
intentando como primer paso conseguir un consenso en las
medidas para los programas de TH.

Material y métodos

En septiembre de 2022, la SETH cre6 un grupo de trabajo
multidisciplinar, compuesto por las especialidades de cirugia,
hepatologia y anestesiologia, dedicadas al TH, con la finalidad
de revisar la evidencia actual de los elementos que favorecen
una mejor y mas rapida recuperacion del paciente después de
un TH, manteniendo a la vez las maximas garantias de
seguridad y criterios de alta precoz y segura. Se establecieron
3 periodos, pretrasplante, intraoperatorio y postrasplante,
siguiendo los mismos criterios que otros documentos de
consenso de la misma sociedad?.

La revisién de la literatura permitié establecer los puntos a
debate, que quedaron reflejados en un borrador, distribuido
entre los 26 representantes de los grupos nacionales de TH.

Se siguié el método Delphi modificado®. Las fuentes
consultadas fueron Medline, PubMed y otras de diferentes
sociedades cientificas de trasplante y hepatologia, usando los
términos [«liver transplantation» or «cirrhosis»] AND [«edu-
cation», «safe discharge», «nutrition»»sarcopenia», «prehabi-
litation», «fast-track», «ERAS»]. La lista preliminar de
recomendaciones se someti6 a debate entre todos los grupos;
siel acuerdo no superaba el 75%, la recomendacién se sometia
de nuevo a debate. Solo aquellas recomendaciones que
superaron el 75% de acuerdo fueron incluidas en la versién

representantes de los grupos para comentarios finales y
aprobacién (segunda ronda Delphi).

Tabla 1 - Lista de verificacion de informacién para incluir

en lista de espera

Bloque 1 Lista de espera
Distribucién de érganos, sistema MELD, lista de espera,
tiempos de espera
Actividades durante la estancia en la lista (nutricion,
ejercicio. . .)
Obligacién de abstenerse de alcohol
Deshabituacién del tabaco
Correlacion entre la gravedad del paciente previa al
trasplante y mortalidad, por lo que las expectativas de
pacientes y familiares de cara al trasplante deben ser
realistas
Posibilidad de salir de lista si empeoramiento o mejoria

Bloque 2 Aspectos relevantes del donante
Criterios expandidos de donantes: higados afiejos,
hepatitis B (core), hepatitis C, higado graso, etc.
Posible uso de segmentos hepaticos: biparticion,
donante vivo, higado reducido
Posibilidad de donante no valido y suspension del TH el
mismo dia

Bloque 3 Cirugia del trasplante
Evolucién habitual
Posibilidad de no efectuar el trasplante (por hallazgos
intraoperatorios del receptor o del donante)
Riesgo de mortalidad

Bloque 4 Complicaciones postrasplante
Quirdrgicas: trombosis de la arteria hepatica, trombosis,
portal, fuga biliar o estenosis, hemorragia, disfuncién
del injerto, fallo hepatico primario, etc.
Médicas o psicoldgicas: infeccién de herida, neumonia,
arritmias, infarto de miocardio, trombosis, fallo
multiorganico, muerte, ansiedad, estrés postraumadtico,
depresion, sentimiento de culpa, etc.
Medicacién inmunosupresora y efectos secundarios
Evolucién y manejo habitual (deambulacién, dieta,...)
Estancia en UCl/hospital

Bloque 5 General
Necesidad de apoyo familiar y cumplimiento de
tratamiento y visitas
Posibilidad de alta precoz o temprana siempre que sea
posible
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La evidencia cientifica y el grado de recomendacién se
establecieron siguiendo las 2 dimensiones del sistema
GRADE®: calidad de la evidencia (A: alta, B: moderada, C: baja)
y fortaleza de la recomendacién (1: fuerte; 2: débil).

El presente documento recoge las conclusiones alcan-
zadas en la 10.* Reunién de Consenso de la SETH en
noviembre de 2022 con representantes de todos los grupos
nacionales de TH.

Antes de la descripcién de las evidencias evaluadas y de las
consecuentes recomendaciones, fue necesario consensuar los
objetivos y criterios de alta precoz y segura” (tabla 1), asi como
los indicadores del programa RICA.

El grupo de trabajo reconoce los siguientes indicadores
bésicos para la evaluacién de resultados, que serviran de
contraste para los diferentes elementos peri-, intra- y posope-
ratorios: duracién de la estancia hospitalaria y en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), tasa de complicaciones, mortalidad
intrahospitalaria, tasa de reingresos en UCI, tasa de reingresos
en hospital y tasa de cumplimiento de estrategia-protocolo RICA.

Evidencia y recomendaciones de implementacion
de programa RICA en el trasplante hepatico

Periodo preoperatorio (prehabilitacion)
Prehabilitacion: educacién pretrasplante

¢Influye la educacion pretrasplante en la evolucién posoperator-
ia?. No existe una guia consensuada de instrucciones e
informacién para el paciente candidato a TH. No obstante,
aspectos como la nutricién, control de inmunosupresion y
control glucémico han de ser discutidos previamente a la
inclusién del paciente en una lista de trasplante. La guia
clinica RICA 2021 recomienda que esta informacién no solo se
dirija al paciente sino también a su entorno sociofamiliar
préximo para facilitar el cumplimiento del objetivo™>*°.

Recomendacion

Todos los pacientes candidatos a TH deben recibir
informacién e instrucciones antes o en el momento de entrar
en lista de espera, para participar activamente en su proceso
de recuperacién. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuestas de intervencién

Dar informacién detallada antes de la inclusién del
paciente en lista de espera por personal especializado. Para
ello se podria disponer de una lista de verificacién confeccio-
nada con anterioridad, para repasar con el paciente y sus
familiares (ejemplo en tabla 2).

Fomentar los talleres informativos para pacientes con
trasplante reciente o en lista de espera impartidos por pacientes
trasplantados y profesionales integrantes del programa de TH.

Prehabilitacién: ejercicio fisico

¢Un programa de prehabilitacién fisica puede contribuir a
mejorar la recuperacion inmediata tras la cirugia del trasplante
hepdtico?. Una mejoria en la capacidad funcional de los
pacientes en espera de TH, mediante programas de entre-
namiento y ejercicio fisico, podria impactar sobre el posope-
ratorio a corto y medio plazo, y mejorar la recuperacién de los
pacientes tras la cirugia’. Sin embargo, no hay evidencia
cientifica sobre el posible impacto de la prehabilitacién fisica
en el beneficio a corto plazo tras el trasplante®.

Recomendacién

Si bien no hay evidencia respecto a los beneficios de un
programa de ejercicio fisico, se considera no perjudicial y
seguro. Evidencia/recomendacién: C2.

Propuesta de intervencién

Programar una prehabilitacién fisica antes del trasplante de
modo individualizado, en pacientes previamente seleccionados
mediante una valoracién nutricional y la aplicacién de indices que
evalten su fragilidad. Dichas actividades deberian ser propuestas
y dirigidas por especialistas en rehabilitacién y fisioterapia.

Prehabilitacion: nutricién

¢Una valoracién nutricional sistemdtica puede contribuir a
mejorar la recuperacién inmediata tras la cirugia del trasplante
hepatico? ¢Una intervencién nutricional en pacientes seleccio-
nados podria mejorar o acelerar la recuperacion tras la cirugia
del trasplante hepatico?. La revisién del consenso ILTS no fue
concluyente para establecer el papel del apoyo nutricional
antes del trasplante en los resultados a corto plazo tras la

Tabla 2 - Criterios de alta segura

Criterios de alta segura

o Requisitos relativos al paciente
o Adecuado control de dolor con analgésicos orales

Requisitos relativos al centro

o Movilidad de modo independiente (para caminar sin ayuda, vestirse sin ayuda o con ayuda minima) y

capaz de trasladarse al centro correspondiente en caso de sintomas de alarma

o Alimentacién oral

o No necesidad de aporte de fluidos intravenosos

o Ausencia de complicaciones no controladas de tipo médico o quirtirgico
o Mejoria analitica progresiva

o Concentracién plasmdtica de inmunosupresores adaptada a la diana para el paciente
o Educacién postrasplante en cuanto a medicacion y estilo de vida, incluyendo manejo de
inmunosupresion y control glucémico/administracién de insulina si fuera el caso

o Estabilidad o mejoria de posibles complicaciones inmunoldgicas

Capacidad de cubrir las necesidades del
paciente en régimen de no hospitalizacion:
e Asistencia domiciliaria

e Asistencia telefénica

o Hospital de dia

o Seguimiento estrecho en consultas

o Atencién en urgencias

o No necesidad de intervencion o prueba de imagen urgente en el momento del alta
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Tabla 3 - Estudios sobre valoracion o intervencion nutricional antes del trasplante

Referencia

Tipo de estudio

Objetivo

Estancia
hospitalaria

Intervencién Resultado

Plank (Hepatology, 2015)

Aleatorizado (n = 120)

Cambio en PT

Inmunonutricién No conseguido 9,5 vs. 10 dias

LeCornu (Transplantation, 2000) Aleatorizado Circunferencia brazo/fuerza Suplementos No conseguido No diferencias
(n=282) de agarre nutricionales

Aydogan (Transplant Proc, 2013) Observacional Influencia del metabolismo Ninguna Estancia UCI
retrospectivo férrico postrasplante 3 vs. 5 dias
(n=153)

Martucci (Clin Nutr, 2020) Observacional Influencia de nivel de Ninguna Estancia UCI 13,5 vs. 19 dias

prospectivo (n = 64)

vitamina D postrasplante

3 vs. 4 dias

PT: proteinas totales; UCI: Unidad cuidados intensivos.

cirugia’®. En los estudios analizados no se demostré influencia
en la mortalidad ni en la tasa de complicaciones (tabla 3)'%*%,

Recomendacién

Los beneficios de una intervencién suplementaria nutri-
cional no se han demostrado en el paciente estdndar. Los
suplementos de vitamina D deben seguir las recomendaciones
dadas para la poblacién general. La intervencién se considera
no perjudicial. Evidencia/recomendacién: C2.

Propuesta de intervencién

Se propone realizar una valoracién nutricional en
todos los pacientes candidatos a TH, considerando la

Tabla 4 - Resumen de los estudios de fragilidad/PS

intervencién en los pacientes con parametros indicativos
de desnutricién o sobrepeso. Dichas actividades deberia ser
propuestas y dirigidas por especialistas en endocrinologia y
nutricién.

Valoracién de pacientes de riesgo

JExisten tablas validadas que nos permitan predecir una mejor
y mas rapida recuperacion tras la cirugia del trasplante
hepdtico?. No existen tablas validadas que permitan predecir
de manera fiable la probabilidad de complicaciones en el
postrasplante’®. Las clasificaciones que presentan alguna
relacién con pardmetros-resultado, como la estancia en
UClI/hospitalaria, son aquellas que evalian aspectos como la
funcién fisica (fragilidad y performance status) y la sarcopenia™
3 (tablas 4-5).

Referencia Tipo de estudio (n)

Wallace (Transplantation, 2021) Retrospectivo

observacional multicéntrico hospital

(6.968)

Lai (Am ] Transplant, 2018)

Lai (Hepatology, 2021)

Prospectivo observacional
unicentro (214)
Prospectivo observacional
multicentro (1.166)

DeMaria (Clin Transplant, 2019) Observacional prospectivo
unicentro (50)

Objetivo Intervencién Estancia en UCI (dias)

Influencia PS en estancia UCI/ Ninguna 3,4 vs. 5,9

Relacién indice de fragilidad Ninguna 2vs.3

hepatica con postrasplante

Relacién indice de fragilidad Ninguna Fragiles: mayor

hepdtica con postrasplante porcentaje de estancia
en UCI > 4 dias

Relacién indice de fragilidad de Ninguna 3vs. 3,5

Fried con postrasplante

PS: performance status.

Tabla 5 - Resumen de los estudios de evaluacion de sarcopenia

Referencia Tipo de estudio (n) Objetivo Intervencién Estancia en UCI  Estancia hospitalaria

DiMartini (Liver Retrospectivo Influencia de sarcopenia en Ninguna Predictor de estancia Predictor de estancia
Transplant, 2013) observacional evolucién postrasplante en UCI hospitalaria

unicéntrico (338)

Esser Retrospectivo Influencia de sarcopenia en Ninguna No clara correlacién No clara correlacién (si
(Transplantation, observacional evolucion postrasplante con complicaciones, fallo
2019) unicéntrico (186) de injerto y muerte)

Kalafateli (Cachexia Retrospectivo Influencia de sarcopenia en Ninguna Relacion Relacion con estancia >20
Sarcopenia Muscle, observacional estancia UCI/hospital malnutricién d mortalidad e infecciones
2017) unicéntrico (232) estancia >5 d

Montazo-Loza (Liver  Retrospectivo Influencia de sarcopenia en Ninguna Mayor estancia,
Transplant, 2014) observacional evolucién postrasplante mortalidad e infecciones

unicéntrico (248)

Pinto Dos Santos (Eur ] Retrospectivo Influencia de sarcopenia en Ninguna 25vs.33d

Gastroenterol observacional evolucién postrasplante

Hepatol, 2020)

unicéntrico (368)




108 CIR ESP. 2024;102(2):104-115

Niveles de evidencia de las tablas de valoracién en pretras-
plante:

Karnofsky Performance Status. Evidencia/recomendacién: B2.

Liver Frailty Index. Evidencia/recomendacién: B1.

Fried Frailty Index. Evidencia/recomendacién: C2.

Medicién de la masa muscular mediante el indice de masa
muscular del psoas/indice de masa muscular esquelética total
en la tomografia computarizada L3-L4. Evidencia/recomenda-
cién: B1l.

Recomendacion

La evaluacién de la fragilidad es obligatoria para la
valoracién del paciente candidato a TH. Evidencia/recomen-
dacién: B1.

Propuesta de intervencién

La evaluacién de la fragilidad se deberia incluir en la
valoracién inicial del paciente candidato a TH para adoptar las
medidas oportunas segun los resultados. Las clasificaciones
recomendadas son aquellas que tienen un mayor grado de
evidencia en la literatura (Karnofsky Performance Status, Liver
Frailty Index, en pacientes ambulatorios, y sarcopenia, en
pacientes ingresados).

Prehabilitacion: control de anemia pretrasplante

¢Influye el control de la anemia preoperatoria en la recuperacion
después del trasplante hepdtico?. La naturaleza diversa de la
enfermedad hepatica, la frecuente hipertensién portal aso-
ciada y la impredecibilidad de los tiempos de espera en lista
son obstaculos en el control de la anemia pretrasplante?2*%’,

Recomendacion

Se debe intentar obtener/mantener unas cifras adecuadas
de hemoglobina durante el periodo en lista de espera antes del
dia del trasplante, considerando 6ptimo un nivel no inferior a
10 g/dL. Evidencia/recomendacién: B1.

Propuesta de intervencién

El desarrollo de un programa tipo «manejo de ahorro de
sangre» preoperatorio ha de establecer un sistema de cribado
periddico, la definicién de unas cifras diana nunca inferiores a
10 g/d], independientemente del sexo, y la programacién de
unas medidas de tratamiento de anemia.

Periodo intraoperatorio

Manejo anestésico

¢Cudl es la anestesia Optima que consigue mejorar los
resultados inmediatos y a corto plazo tras el trasplante
hepatico?. El propofol se asocia a un tiempo de despertar
mas rapido y menor grado de lesién por isquemia-reperfusion.
Hay estudios que muestran un mayor riesgo de atelectasias, de
marcadores de lesién cardiaca y de mortalidad, con el uso de
concentraciones de O, altas. La ventilacién con volumen
corriente (tidal) bajo en cirugia abdominal se asocia a la

reduccién de la mortalidad. No se puede recomendar un rango
especifico de presién positiva al final de la espiracién (PEEP),
pero las maniobras de reclutamiento mejoran la oxigenacién y
la funcién pulmonar®®. La relacién beneficio/riesgo de la
profilaxis antiemética es favorable®.

Recomendaciones

Se recomienda el uso de agentes hipndticos volatiles,
excepto en los pacientes con riesgo de hipertensién endo-
craneal. Evidencia/recomendacién: C2.

Se recomienda el uso de la concentracién alveolar minima
(CAM) para medir la profundidad anestésica. Evidencia/
recomendaciéon: C2.

Se recomienda el uso de concentraciones inspiratorias de
oxigeno (FiO,) dirigidas a mantener la PO, en el rango de 70-
110 mmHg, volimenes corrientes entre 6-8 ml/kg, y manio-
bras de reclutamiento. Evidencia/recomendacién: C1.

Se recomienda el uso rutinario de antieméticos. Evidencia/
recomendacioén: C1.

Propuesta de intervencién

Se propone estandarizar las medidas anestésicas enuncia-
das que han demostrado mejorar los resultados postanesté-
sicos, con disminucién de la morbimortalidad.

¢Cudl es la monitorizacién anestésica 6ptima que consigue
mejorar los resultados inmediatos y a corto plazo tras el
trasplante hepdtico?. Se considera segura la insercién de la
sonda transesofagica del ecocardiograma en pacientes con
varices esofdgicas en tratamiento, siempre y cuando no se
haya hecho ligadura de las varices en los 30 dias previos. Los
sistemas de monitorizacién hemodinamica basados en el
andlisis de la onda del pulso no son tutiles en pacientes con
enfermedad hepética avanzada®.

Recomendaciones

Se recomienda la monitorizacién sistematica de la presién
arterial invasiva y de la presién venosa central. Evidencia/
recomendacioén: C1.

Se recomienda la colocacién sistematica de un catéter
venoso de alto flujo, central o periférico, ecoguiado y en
condiciones de esterilidad. Evidencia/recomendacién: C1.

Se recomienda monitorizar con catéter de arteria pulmonar
o ecocardiografia transesofagica a pacientes inestables, de alto
riesgo quirtrgico o con hipertensién pulmonar o disfuncién
ventricular conocidas. Evidencia/recomendacién: C1.

Se recomienda no insertar la sonda de ecocardiografia
transesofagica en pacientes con antecedentes de ligadura de
varices en los 30 dias previos al trasplante. Evidencia/
recomendacién: C1.

Se recomienda el mantenimiento de la normotermia
intraoperatoria. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuesta de intervencién

Insertar de manera sistematica la sonda de ecocardiografia
transesofagica en todos los pacientes que no tengan contra-
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indicacién, con el objetivo de adquirir un nivel de conoci-
miento adecuado a este contexto clinico.

éCémo influye el manejo de la transfusién intraoperatoria, la
terapia antifibrinolitica y la monitorizacién de la coagulacién en
los resultados inmediatos y a corto plazo tras el trasplante
hepadtico?. La hipervolemia aumenta el grado de hipertensién
portal de manera transitoria y el riesgo de sangrado. Los
pacientes con enfermedad hepatica crénica tienen un mayor
riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda con la admi-
nistracién de coloides. Las pruebas viscoelasticas han demos-
trado reducir los requerimientos transfusionales en el
contexto del sangrado, comparado con las pruebas de
coagulacién estandar. La transfusién profilactica de hemode-
rivados no ha demostrado ser eficaz en la reduccién del
sangrado’>%?,

Recomendaciones

Se recomienda un régimen de administracién de fluidos
moderadamente restrictivo. Evidencia/recomendacién: C1.

Se desaconseja el uso de 6% 130/0,44 HES en pacientes con
enfermedad hepética crénica. Evidencia/recomendacién: C1.

Se recomienda mantener valores de presién arterial media
por encima de 60-65 mmHg. Evidencia/recomendacién: C1

En caso de sangrado activo (no hemorragia masiva), no hay
evidencia para recomendar una proporcién especifica de
hemoderivados. Evidencia/recomendacién: B1.

Se recomienda el uso del recuperador celular. Evidencia/
recomendacioén: B1.

Propuesta de intervencién

Perseguir una politica de fluidos moderadamente restric-
tiva durante el perioperatorio con monitorizacién estricta de la
funcién renal y los marcadores de perfusién periférica.

éCudl es el papel de la extubacién precoz en los resultados
inmediatos y a corto plazo tras el trasplante hepatico?. No hay
consenso acerca de la definicién de extubacién precoz. Las
definiciones utilizadas en los estudios van desde la extubacién
en el quiréfano hasta las primeras 24 h postrasplante®,

Recomendaciones

Se recomienda la extubacién precoz en todos los pacientes
en los que esta sea posible, dada la menor incidencia de
reintubacién, de complicaciones pulmonares, la menor
estancia en UCI y hospitalaria. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuesta de intervencién

Estandarizar la definicién de extubacién precoz para
demostrar la causalidad y validar y permitir la comparabilidad
de los resultados a corto plazo.

¢Cudl es el papel de la analgesia perioperatoria en los resultados
inmediatos y a corto plazo tras el trasplante hepdtico?. Los
analgésicos no opioides han demostrado ser superiores a la
analgesia convencional con opioides para los resultados de

dolor posoperatorio, tiempo de extubacién, estancia en la UCI,
estancia hospitalaria y mortalidad®*.

Recomendaciones

Serecomienda minimizar el uso de opidceos en la analgesia
posoperatoria. Evidencia/recomendacién: B2.

Se recomienda el uso de acetaminofén (paracetamol),
gabapentina, quetamina y anestésicos locales en lugar de
opidceos o como complemento a los opidceos para la analgesia
posoperatoria. Evidencia/recomendacién: B2.

Propuesta de intervencion

Estandarizar pautas analgésicas multimodales libres de
opioides que puedan ser evaluadas y comparadas con la
analgesia convencional con opioides.

Aspectos de técnica quirtirgica

¢Qué tipo de técnica quirtirgica consigue mejorar los resultados
inmediatos y a corto plazo tras el trasplante hepdtico?. La
eleccién de una determinada técnica quirdrgica puede
aportar beneficios al paciente en funcién de su situacién
clinica hemodinamica, en términos de manejo intraopera-
torio y recuperacién precoz posoperatoria. En general, el
nivel de evidencia para evaluar estos aspectos es bajo o muy
bajo.

1. Técnica de hepatectomia (sustitucién de cava vs. técnica
piggy-back): la técnica de piggy-back acorta la duracién de la
intervencién y supone una menor transfusién intraoper-
atoria. Para el resto de los pardmetros no presenta
diferencias™®.

2. Uso de bypass venovenoso: a pesar de que el bypass
venovenoso alarga la duracién de la intervencién quirdrgica
y aumenta la transfusién, supone una reduccién de la
inestabilidad cardiovascular en pacientes sin circulacién
portosistémica colateral. No obstante, para minimizar las
complicaciones técnicas, se recomienda que el equipo
anestésico y quirtrgico esté familiarizado con su uso”.

3. Realizacién del shunt portocava temporal: la realizacién del
shunt portocava ha demostrado efectos intraoperatorios
beneficiosos en casos de flujo portal basal elevado (>
1.000 ml/min) o gradiente portocava > 16 mmHg, con
disminucién del nimero de unidades de sangre transfun-
didas y de la duracién de la intervencién quirirgica®.

Recomendaciones

La técnica quiridrgica elegida para el tipo de anastomosis de
cava (sustitucién de cava vs. piggy-back) deberia estar basada
en las preferencias de cada centro y del equipo quirtrgico. No
se puede recomendar una técnica frente a otra de forma
sistematica. Evidencia/recomendacién: C1.

El bypass venovenoso puede ser considerado en determi-
nadas situaciones. Se recomienda que el equipo anestésico-
quirdrgico y la organizacién estén familiarizados con la
técnica. Evidencia/recomendacién: C1.
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Se recomienda la realizacién del shunt portocava temporal
en casos de hipertensién portal grave. Evidencia/recomenda-
cién: B1.

Propuesta de intervencién

Identificar la situacién hemodindmica y anatémica de cada
receptor (flujo portal y grado de hipertensién portal, presencia
de circulacién portosistémica, gradiente de vena cava inferior,
hepatomegalia) para indicar la técnica quirtrgica que bene-
ficie el manejo anestésico-quirdrgico intraoperatorio.

¢éLa colocacién de drenajes abdominales, el tubo en T en la via
biliar, la colocacion de sonda nasogdstrica, la preparacién de la piel
y el tipo de incisién consiguen mejorar los resultados inmediatos y
a corto plazo tras el trasplante hepatico?. Se recomienda evitar el
uso de drenajes y sondas de forma rutinaria. En caso de
colocarlos, se recomienda su retirada precoz. El nivel de
evidencia es muy bajo por la falta de estudios prospectivos
aleatorizados con tamafio muestral suficiente® *%,

Recomendaciones

Se recomienda la utilizacién de la lista de verificacién
quirdrgica para la prevencién de eventos adversos y mortalidad
relacionados con la intervencién. Evidencia/recomendacion: B1.

Se recomienda no colocar la sonda nasogastrica de forma
rutinaria. Evidencia/recomendacién: Al.

No hay evidencia suficiente para recomendar el uso
sistematico de los drenajes abdominales. Los drenajes
abiertos deberian ser evitados por el incremento en el riesgo
de infeccién. Evidencia/recomendacién: C2.

Se recomienda la retirada precoz de los drenajes (antes del
5.° dia posoperatorio), en funcién de la cantidad y aspecto del
fluido drenado. Evidencia/recomendacién: B1.

La colocacién rutinaria/sistematica del tubo en T no estd
recomendada. Su uso podria proporcionar beneficio en caso de
elevado riesgo de estenosis biliar Evidencia/recomendaciéon: C1.

Serecomienda la retirada precoz de la via central y la sonda
urinaria para reducir las infecciones por catéter. Evidencia/
recomendacién: C1.

El tipo de incisién se deja a criterio del cirujano. Evidencia/
recomendacién: B1.

Propuesta de intervencién

Serecomienda la recogida sistematica de estas variables en
todos los casos para establecer en un futuro la influencia real
de su aplicacién con la morbimortalidad posoperatoria y la
estancia hospitalaria.

¢Cudl es el papel de las maquinas de perfusion en la mejora de
los resultados inmediatos y a corto plazo del injerto hepdtico y
del receptor?.

a) La perfusién normotérmica regional en la donacién a
corazén parado consigue la disminucién del tiempo de
isquemia, permite una evaluacién de los injertos y
disminuye las tasas de complicaciones biliares isquémicas
postrasplante®®.

b) Tanto las maquinas de perfusién hipotérmica (HMP) como
normotérmica (NMP) han demostrado beneficio en la preven-
cién del sindrome posreperfusion y la disfuncién primaria del
injerto, especificamente para injertos subéptimos*-.

Recomendaciones

a. Se recomienda el uso de la perfusién normotérmica
regional durante la extraccién en donantes en asistolia
por su efecto beneficioso sobre la funcién inicial del injerto.
Evidencia/recomendacién: C1.

b. Serecomienda valorar el papel de la preservacién dindmica
con maquinas de perfusién ex situ en los injertos sub-
6ptimos. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuesta de intervencién

En la extraccién de donantes en parada cardiorrespiratoria,
se recomienda el uso de la perfusién normotérmica regional
(PNR) frente a la extraccién superrapida.

Se recomienda valorar la implementacién progresiva de la
preservacién dinamica con maquinas de perfusién para
definir en qué casos su uso aportard beneficios frente a la
perfusién estandar.

Periodo posoperatorio

Nutricién postrasplante
¢Influye la nutricién precoz postoperatoria en la recuperacién del
paciente sometido a trasplante hepdtico?. La Sociedad Europea
de Nutricién Parenteral y Enteral (ESPEN) y la Asociacién
Europea para el Estudio de las Enfermedades Hepéticas (EASL)
recomiendan iniciar el aporte nutricional a las 12-24 h para
reducir el riesgo de complicaciones y la estancia hospitalaria
tras el trasplante®”*°=°,

Las guias ESPEN aconsejan el aporte de 1,2-1,5 g proteinas/
kg de peso corporal en las 24 h postrasplante hepatico®™.

Recomendacién de intervencién

La nutricién oral o enteral debe iniciarse en las primeras 12-
24 h tras el trasplante hepatico de acuerdo con la tolerancia del
paciente. El objetivo nutricional debe poner énfasis en alcanzar
una adecuada ingesta proteica dentro de las necesidades
energéticas globales. Evidencia/recomendacién: C1.

No existe clara evidencia del beneficio de suplementos
nutricionales tras el TH. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuesta de intervencién

Inicio en las primeras horas postrasplante del aporte
nutricional oral o enteral.

Se reservara la nutricién parenteral para los pacientes en
los que no se asegura el aporte caldrico-proteico necesario
para mantener un adecuado estado nutricional.

Rehabilitacién posoperatoria

¢Cémo influye la movilizacién precoz y la rehabilitacién
respiratoria en la recuperaciéon del paciente tras trasplante
hepatico?. Un reciente estudio muestra un descenso de la



CIR ESP. 2024;102(2):104-115 111

fuerza muscular y la tolerancia al ejercicio al alta tras el TH>?.
Los beneficios de la rehabilitacién fisica y respiratoria tras la
cirugia estan demostrados e influyen en aspectos de la
recuperacién posoperatoria, como la disminucién del dolor,
la prevencién de la trombosis venosa profunda y la trom-
boembolia pulmonar, el descenso en la incidencia de
atelectasias y de complicaciones respiratorias, ademas de
mejoria en el estado psicolégico del paciente®>”>3-%,

Recomendacién

Se debe iniciar la movilizacién temprana tras TH tan pronto
como sea posible. Evidencia/recomendacién: B1.

La rehabilitacién respiratoria es recomendable por ser
segura y eficaz, porque disminuye las complicaciones poso-
peratorias y mejora los resultados funcionales. Evidencia/
recomendacioén: B1.

Propuestas de intervencion

Establecer un protocolo de movilizacién precoz y rehabili-
taciéon respiratoria dirigida con la ayuda de incentivadores de
espirometria en el posoperatorio inmediato.

El paciente iniciara la deambulacién en el ingreso en planta y
daré continuidad a la rehabilitacién fisica tras el alta hospitalaria.

Monitorizacién vascular y manejo tromboprofilaxis
Los aspectos referentes a este apartado fueron establecidos en
un documento de consenso previo de la SETH?.

Manejo de la inmunosupresion

JQué estrategia inmunosupresora consigue mejores resultados a
corto plazo en el paciente tras trasplante hepdtico?. La imple-
mentacién de un programa de monitorizacién farmacociné-
tica intensiva y el calculo de la dosis mediante estimacién
bayesiana permite un ajuste individualizado de la inmunosu-
presién®°*, Diversos estudios evaldan el retraso en el inicio de
los inhibidores de calcineurina asociado a terapias de
induccién con el objetivo de preservar la funcién renal, sin
asociarse a incremento en episodios de rechazo agudo®°°.

Recomendacion

La monitorizacién farmacocinética intensiva y su ajuste
mediante estimacién bayesiana permiten una optimizacién
temprana de la inmunosupresién, favorecen la recuperacién
intensificada y posibilitan el alta precoz. Evidencia/recomenda-
cién: B1.

Las estrategias de inmunosupresién deben estar encami-
nadas a disminuir sus efectos adversos. Evidencia/recomen-
dacién: B1.

El retraso en el inicio de la inmunosupresién con
inhibidores de calcineurina (+ Ac antirreceptor IL-2 [ARIL-2])
puede ayudar a minimizar sus efectos adversos (especial-
mente la nefrotoxicidad). Evidencia/recomendacién: C1.

Propuesta de intervencién

Se recomienda el uso de pautas de inmunosupresién
basadas en dosis bajas o el retraso en la introduccién de

tacrolimus asociado a induccién con ARIL-2 en pacientes con
riesgo de lesién renal y en combinacién en terapia dual o triple
con corticoides o MMF.

Profilaxis antimicrobiana

éCudl es la profilaxis antimicrobiana éptima para prevenir las
complicaciones infecciosas posoperatorias después del trasplante
hepdtico?. En la selecciéon del antimicrobiano adecuado para
prevenir infecciones bacterianas se tendrd en cuenta las
condiciones clinicas de cada paciente, la epidemiologia local y
sus patrones de resistencia®’.

Recomendacién

La profilaxis antibiética frente a infecciones bacterianas
debe estar protocolizada y su duracién no deberia exceder, de
forma rutinaria, las 24 h. Evidencia/recomendacién: B1.

La eleccién del antimicrobiano debe ser individualizada de
acuerdo con la microbiota y caracteristicas especificas de cada
centro de trasplante. Evidencia/recomendacién: B1.

Propuestas de intervencion

Administrar profilaxis antibidtica las primeras 24 h
postrasplante contra infecciones bacterianas con eleccién
de antimicrobiano basado en la epidemiologia local y la
presencia de colonizacién por gérmenes multirresistentes en
donante o receptor.

Se tendran en cuenta otros factores para individualizar la
terapia en relacién con aspectos técnicos quirtrgicos o estado
clinico del paciente trasplantado.

Educacion postrasplante

éInfluye la educacidn postrasplante en la evolucién clinica del
paciente con trasplante hepadtico?. Los programas de educacién
sistematica en el posoperatorio del trasplante hepatico ayudan a
incrementar o reforzar el conocimiento del paciente y sus
familiares o allegados de su nueva condicién de trasplantado.
Estos programas deberian ser multidisciplinares®?’.

Tabla 6 - Lista de verificacion de informacion al alta

hospitalaria postrasplante

Bloque 1 Seguimiento habitual

Visitas periddicas en consultas y pruebas
Teléfono de contacto para consultas
Criterios para acudir a urgencias
Inmunosupresion

Tratamiento al alta

Efectos secundarios

Informacién sobre adherencia y analiticas
Nutricion y ejercicio

Recomendaciones dietéticas

Ejercicio fisico

Control de peso

Otros habitos

Cuidado de piel y evitar exposicién al sol
Abstinencia de alcohol y tabaco
Informacién respecto al embarazo

Bloque 2

Bloque 3

Bloque 4
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Recomendacion

La educacién sistemadtica en el posoperatorio del trasplante
hepatico ayuda a reforzar el conocimiento del paciente de su
nueva condicién de trasplantado. Estos programas dan
continuidad al proceso educativo iniciado en el preoperatorio
y deben prolongarse durante el seguimiento postrasplante a
largo plazo. Evidencia/recomendacién: C1.

Propuestas de intervencion

Ofrecer informacién detallada al paciente y responsables
cuidadores en el momento del alta hospitalaria por personal
especializado multidisciplinar (cirujano, rehabilitador, hospi-
talizacién a domicilio, enfermeria practica avanzada). Esta-
blecer un modelo de lista de comprobacién para cumplimiento
domiciliario de tratamiento farmacolégico, especialmente
inmunosupresor, dietético y rehabilitador (ejemplo en tabla 6).

Disefar una aplicacién movil para aviso/resolucién de
imprevistos.

Ofrecer talleres tutorizados para pacientes trasplantados
impartidos por pacientes trasplantados de largo tiempo de
evolucién y personal integrante del programa de TH.

Conclusiones

Las recomendaciones de este documento de consenso parten
de una aproximacién multidisciplinar, basada en la evidencia
cientifica disponible que, por otra parte, cabe destacar que es
bajo. Las recomendaciones van ligadas a una serie de
propuestas de intervencién, con el objetivo de facilitar su
aplicacién. Suimplementacién precisa de modo ineludible del
compromiso de todos los miembros de los equipos de TH, asi
como de cada institucién.

Cada grupo habra de gestionar en su centro las opciones y
posibilidades en cuanto a los diferentes aspectos que pueden
facilitar su implementacién:

1. Reestructuracién de recursos o adquisicién de recursos
nuevos, si estos fueran necesarios.

2. Establecimiento de un registro para esta actividad, pre-
feriblemente integrado en el sistema informatico del
centro. En este sentido la utilizacién de listados de
verificacién (check-lists) puede ser de particular utilidad.

3. Establecimiento de auditoria de indicadores de adhesién al
protocolo y resultados.
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