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COMITE DE TRANSPLANTES 

DEFINICIÓN: 

GRUPO PROFESIONAL DE TRABAJO, APROBADO POR LA SECRETARIA DE 
SALUD CON SEDE EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO 
NACIONAL SIGLO XXI DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 
PARA COORDINAR ACTOS DE DISPOSICIÓN DE ÓRGANOS Y TEJIDOS, CON 
FINES nunnuncos, 

CONSTITIJCIÓN: 

PRESIDENTE: 
DR. LUIS JASSO GUTIÉRREZ 	 DIRECTOR DE LA UNIDAD 

COORDINADOR GENERAL: 
DR. LUIS MARIO VILLAFAÑA G. 	JEFE DE DIVISIÓN DE 

CIRUGÍA 

SECRETARIO TECNICO: 
DR. JOSE TIMO BELLIDO 

VOCALES: 

DRA. ELVIA GARCIA LOPEZ 

DR. ARMANDO MADRAZO DE LA GARZA 

DR. JOSE FARFAN CANTO 

DR. CARLOS CARAZA PEREGRINA 

DRA. LOURDES CABRERA 
DR. GUILLERMO RAMOS 
DR. LUIS MIGUEL MÁRQUEZ E. 

DR, JUAN MANUEL SAUCEDA 
DRA. BÁRBARA NOVELA 

PROF. JORGE ARELLANO 
DR, MARIO VIDAL PINEDA DIAZ 
DR. FORTINO SOLORZANO  

JEFE DEL SERVICIO DE 
TRANSPLANTES 

JEFE DEL SERVICIO DE 
NEFROLOGIA 
JEFE DE SERVICIO DE 
GASTROENTEROLOGiA 
JEFE DE SERVICIO DE 
HEMATOLOGIA 
JEFE DE DIVISIÓN DE 
AUXILIARES DE 
DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO. 
PATÓLOGA 
PATÓLOGO 
JEFE DE TERAPIA 
INTENSIVA 
JEFE DE HIGIENE MENTAL 
BANCO CENTRAL DE 
SANGRE 
INMUNOLOGIA 
JEFE DE ANESTESIA 
JEFE DE INFECTOLOGIA 



PARA UN FUNCIONAMIENTO EFICIENTE, SE FORMAN SU BCOM ITES DE 
TRANSPLANTES DE ACUERDO A LA ESPECIALIDAD PRINCIPAL: 

I. 	SUBCOMITE DE TRANSPLANTE RENAL 
II.- SUBCOMITE DE TRANSPLANTE DE CORNEA 

SUBCOMITE DE TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSEA 
IV.- SUBCOMITE DE TRANSPLANTE IIEPÁTR.'0. 

PRESIDENTE: 
COORDINADOR: 
VOCALES: 

DR. JOSE TREJO BELLIDO 
DR. ARMANDO MADRAZO 
DRA. JUDITH ROJAS 
DR. ALFONSO Y AMAMOTO 
DR. NOE SORIA 
PROF. JORGE ARELLANO 
DR. JESUS VALENCIA 
DRA. PILAR GONZALEZ 
PSIC. PATRICIA ESCALANTE 
DR. HUMBERTO DIAZ P. 
DRA. MA. TERESA DEJARAN 
DR. *TOSE M FARFAN 

GASTROENTEROLOGIA 
CIRUGIA TRANSPLANTES 
CLINICA TRANSPLANTES 
INMUNOLOGIA 
TERAPIA INTENSIVA 
ANESTESIOLOGIA 
PSICOLOGIA 

INFECTOLOGIA 
RADIODIAGNOSTICO 
HEMATOLOGIA 
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ANSPLANIE I LEPiVITICO 

INTRODUCCIÓN 
Uno de los procedimientos terapéuticos tate; Importantes en los últimos tiempos han sido 
los transplantes de órganos, que iniciados hoce pocos más de tres décadas I►ati temido un 
desarrollo vertiginoso favoreciendo y estimulando a su vez el campo de la investigación 
Clínica, flutdamentaintente en la Intounosupresión farmacológica, ast como en investigación 
básica de Inintn►ología, principalmente en el conocin►iento de la identidad antigénica y de 
tos fenómenos que condicionan la respuesta de rechazo. Son los avances en estas áreas tos 
que han llevado a un tratamiento intutmosupresor más especifico de la respuesta de 
rechazo con 111111 disminución en las efectos colaterales o Indeseables; el resultado ha sido 
claro, un aumento en el número de transplantes y de los centros en que se realizan ron una 
mayor y mejor calidad de vida qUé es 'finalmente el objetivo del procedimiento. 

SI bien los transplantes se Melaron con el renal, esto se debió en gran parte a que el mitón 
es un órgano privilegiado: tolera mejor la isquemia, su (Unción puede ser sustituida y por 
lo tanto el paciente puede esperar el mejor momento de un transplante, es un órgano par 
y da con ello la posibilidad de poder ser transplantado de un donador vivo, como de 
hecho tbe el inicio, y puede ser colocada en posición Iteterothplca, siendo la técnica 
quirúrgica más sencilla. Todos estos factores lo hacen el órgano más transplantado hasta 
la fecha y es la unidad de comparación para evaluar otro tipo de transplantes, 

Por el contrario, el transplante hepático aunque iniciado en t963 en el campo clínico por el 
Dr. Thun►as Starzl, en Denver, Colorado, afrontó dificultades técnicas iniciales y tos 
pobres resultados que se obtuvieron en un principio lo mantuvieron en la categoría de 
procedimiento experimental hasta inicios de la década de los 80's, en que el advenimiento 
de una nueva droga inmunosupresora, la clelosporina, permitió una mejoría en la 
sobrevida, que en 1983" dejó de considerarse dentro del campo experimental y se le saldó 
como el tratamiento de elección para has pacientes con enfermedad hepática terminal, 
iniciándose así una amplia experiencia en el área chica que aún continúa abarcando 
pacientes con tumor hepático no resecabie y en algunos padecimientos metabólicos o 
deficiencias enzInulticas que pueden ser mejoradas substancialmente o incluso corregidas, 
mediante el transplante hepático. Aunque en las series iniciales se mostró una mayor 
sobrevida en pacientes pediát•lcos, esto quizás este condicionado por una mejor tolerancia 
a los cambios hemodinámlcos transoperatorlos; sin embargo en la actualidad se obtienen 
resultados similares en casi los grupos ebrios gracias a: mejoría en la técnica operatoria, 
tanto el la obtención de órganos como en el implante; un mejor conocimiento y manejo de 
los eventos transopendorios principatmente en la fase anhepática y en periodo de 
reperf►slón; a mejores recursos tecnológicos (bomba parcial de circulación evtracorpórea, 
bomba de Infusión rápida, trombotlastógritfo, coagulador de argón entre otros con el 
advenimiento de la solución de la Universidad de Wisconsin (UIV). 
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Hasta hace poco existía una gran mortalidad en los parientes en lista de espera, sobretodo 
de pacientes pedlátticos, debido a la escasez de donantes; y han sido estos mIsmos avances 
en la preservación de órganos que han permitido la '4uanipul,•ación ex-vivo" pudiendo con 
ello reducir el lantano del hígado o dividirlo para ser utilizado en dos receptores, y más 
recientemente en la realización de transpitudes segmentarlos de donador vivo relacionado, 
cuyos resultados al uwn►ento actual no son todavía concluyentes pero si muy alentadores. 

Nuevas drogas innumosupresoras están siendo utilizadas e:laicamente, como la FK-506, 
que es más potente que la Ciclosporina como hununasupresor, y se ha considerado el 
transplante hepático como su mejor Indicación, particularmente en tillloa (ler. Congreso 
Internacional de. FK-506, 21-24 Agosto 1990, Otras drogas están aún en fase Inicial, ellas 
son: la Riflunpicina y la I2S-61443 (Ac. Micofenólico), cuyo efecto parece ser slitérgico con 
la Ciclosporina y n►ás selectivo sobre lu células inntunocompetentes; todo ello permitirá 
nuevas estrategias inniuttosupresoras que nos acerquen al ideal de la inmunosupresión en 
transplantes: especificidad para la respuesta de rechazo, preservación de los mecanismos 
de Inmunidad sobretodo a las Infecciones, ausencia de efectos Indeseables o toxicidad, 
Todo hace vislumbrar aún mejores resultados en los transplantes de órganos en un futuro 
próximo. 
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LOS DERECIIOS I ltMANOS Y I A ÉTICA MEDICA EN EL 
TRANSPLANTE DE ÓRGANOS 

INT1<trIrt r(•(yÚN  

1...r atención médica en la era moderna constituye un complejo problema económico y 
social. Algunas de las concepciones éticas tradicionales en la relación médico-paciente han 
sido transformadas, y en nuestros dios es cada vez más evidente que son el resultado de los 
criterios y valores que tiene la colectividad sobre la vida humana y la justicia. 

Expresando de otra forma, los principios filosóficos (ontológicos ú teológicos) en que se 
sustentan la organización de una sociedad, determinan en gran parte el contexto ético de 
las relaciones 11111111MS entre el médico y el enfermo. Desde el punto de vista, los principios 
y deberes de un médico que ejercer en el seno de una sociedad caracterizada por una 
forma de gobierno autocrática, esto es vertical y absolutista serán cualitativamente 
diferentes a las de ñquel que se desenvuelve en una sociedad democrática y plural. Por tal 
razón es dificil entender la ética médica de nuestra época al margen del desarrollo 
histórico de las ideas que dieron origen al concepto de derechos humanos. 

El humanismo, por definición, centra su pensamiento en torno a la preocupación del 
hombre sobre su destino y se inicia con la reflexión de sí mismo y su sitio en el universo. 
En la cultura occidental los primeros testimonios filosóficos se encuentran en el periodo 
greco-romano del siglo VII A.C.:, al siglo III de nuestra era, con Tales de Meto, 
Sócrates, Aristóteles, Plutón, etc. Posteriormente la filosofía cristiana Minino la época 
medieval con el pensamiento de San Agustín, San Anselmo, Sto. Tomás de Aquino y San 
Pablo entre otros. 

Con el Renacimiento en el siglo XV se volvió a la filosolla de los clásicos griegos y 
romanos. Su evolución ulterior tuvo como expresión politica más clara y ,  general el 
reconocimiento del hombre como Única (Lente de derechos en contraposición aun orden 
divino y natural. 

La legitimación de estas ideas las encontramos en el siglo XVII en los escritos de Hugo 
Crocio, Thomas Hobbes y John Locke. Para Locke, el estado natural del hombre es 
consustancial a la libertad y a la igualdad. De aqui que sus convicciones punticas 
constituyan una afirlfiliC1611 de la voluntad del individuo contra el poder del estado, las 
cuales encuentran su expresión legal en la carta inglesa de derechos de 1689, documento 
histórico que asentó definitivamente ti sistema parlamentario Británico. Con éste espíritu 
su estructura posteriormente la Declaración Francesa de los Derechos del Hombre y el 
Ciudadano de 1789. Jean Jaques Rousseau (1712-1778) filosófico precursor de la 
Revolución Francesa, escribió en el (7ontrato Social que "el hombre ha nacido libre y para 
que vuelva a ser libre es necesario establecer las bases de un contrato social". 
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A su vez el filósofo Enmonte! Rant (1724-1504) hm Influido enornw►ncnte en nuestra 
cultura a partir de su (curia ética sustentada en los principios morales sobre la voluntad y 
el deber. Su tesis fundamental he basa en t4 imperio categórico, el chal enuncia en las 
siguientes térinittue: "Obra de tal modo que la atónitos de tu voluntad pueda valerse 
siempre, al mismo tiempo, como principio de una legislación universal". 

)•:n una época mis reciente esta linea de pensamiento fic rebirstecida por i4 código de 
Nuremberg de 1947, que culminó los procures invocados contra los responsables de los 
abusos cometidos en los prisioneros de guerra. Tales abusos Incluyeron una gran variedad 
de experimentos médicos. Este documento de postguerra prescribió un cuerpo doctrinal y 
juridico de alcance, el cual centralizó sus intereses en el respeto y preservación de la vida 
dignidad humana. Postuló el consentimiento voluntario monto requisito Indispensable para 
la realización de experimentos en seres humanos esto Ultimo es el antecedente inmediato 
de lo que conocemos como consentimiento tramado. 

LA DECLARACIÓN 

Son esta; algunos de los antecedentes más relevantes de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos, suscrita por los paises miembros de la Organizachm de la Naciones 
Unidas la noche del 10 de Diciembre de 1948 De su doctrina se derivaron dos documentos 
afines : el Pacto Internacional de Derechos EconÑunlc►u:, Sociales y Culturales y el Pacto de 
Derechos Civiles y Políticos. 

La Declaración tiene el carácter de un masifiefite genético y de referencia, sin Nena legal, 
en tanto que tos Pactos obligan a todos hs estados que lo ratifican o suscriben. Con 
frecuencia los Derechos Civiles y Polítkos (derecho a la vida, libertad, Igualdad ante la 
Ley, Salud, ete.)se les denomina derechos negativos ya que son previos u la Constitución 
del Estado, son innatos e laborales a la salitrales. humus. Los Derechos Positivos por 
que solo adquieren validez a través de la legislación y puede ser puestos en práctica por el 
Estado. 

La diferencia establecida entre ambas tipos de derechos no es artificiosa. Los Derechos 
Politices y Chiles los posee el individuo por su propia naliéraleza humana, ion Inalineables 
e indescriptibles, y la responsabilidad de los gobiernos es salvaguardarlos Inclusive ante 
decisiones que, en un momento histórico determinado, puede llegar a ser tomadas por la 
mayoría de la Sociedad en una especie de "democracia ciega o dirigida". 

Deis Derechos económicos, sociales y culturales son, en cambio, el resultado de acciones 
predecir:lisiados y planeados por el estado y coa frecuencia constituyen un propósito de 
mejorar el bien común. Este tipo de derechos sólo pueden ser reivindicados por las 
sociedades en acciones conjuntas, como por ejemplo elevar 0* niveles de educación y 



salud. Debe tenerse presente que lo que constituyen los niveles básicos de educación y 

58111(11)W:1111mile deben ser asegurados por estado, no es una responsabilidad que pueda 

adoptar cada individuo en forma independiente. Ks necesario señalar que tanto los 

derechos chiles y políticos romo los económicos sociales y cullurales son enunciados como 

derechos individuales en hl Declaración y en los Pactos ya citados. 

Estos derechos no constituyen un ejercicio de retórica, han sitio la fuente de otros 

documentos y acuerdos Internacionales, y la (berza moral de sus principios doctrinarios 

han adquirido tal relevancia en nuestros días que sirven de limite y contrapeso a las 

acciones arbitrarias de algunos estados. 

Los derechos humanos son, por tanto, el hilo de oro conductor que noslieva hasta la 

adopción de códigos internacionales que tienen por objetivo proteger a los pacientes y 

establecer los principios de ética con que deben regularse las funciones del personal de 

salud. Entre estos textos normativos cabe destacar: la Declaración de Helsinki 1 (1964) y II 

(Tokio 1975), la propuesta de normas Internacionales para la Investigación Diomédica en 

sujetos humanos OMS 1982, los derechos del paciente (Lisboa 1981), asi como aquellos 

que en el ámbito internacional reconocencomo a la salud como un derecho universal. 

Como una extensión de los documentos anteriores, la expedición de normas para la 

investigación en animales señala las responsabilidades que deben considerarse en los 

estudios de medicina humana con apoyo en el manejo y utilización de animales. 

PREFERENCIAS PROXIMAS 

Como en este escrito nos referirnos a los problemas de derechos humanos en relación al 

transplante de órganos, señalamos en seguida algunos textos dende se hace alusión, al 

derecho a la salud. 

En primer término, la Declaración Universal de los Derechos Humanos dispone en el 

articulo 25: 

1. Todo ser humano tiene el derecho a un nivel de vida que le permita a él mismo y a su 

familia gozar de salud y bienestar que incluyan la alimentación, el vestido, la vivienda, la 

asistencia médica y los servicios sociales necesarios. 

2. La maternidad y la infancia han de ser objeto de especial cuidado y asistencia. Todos 

los niños nacidos ó no de matrimonio, tiene derecho a Igual protección social. 

Así mismo, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, sociales y Culturales 

establece: 

1. Los estados partes en el presente pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute 

del más alto nivel posible de salud (Mea y mental. 
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Entre las medidas que debvran adaplarse los Estados Partes en el Pacto, figuraran las 
necesarias para lograr: 

a) 	I.a reducción de la mortinatalidad y la mortalidad Infantil y el sano desarrollo de 
los niños. 

h) 	El mejoramientos en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio 
ambiente. 

e) 	La prevención y tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, 
profesionales y (le otra índole y la lucha contra ellas. 

d) 	La creación de condiciones que aseguren a todos la asistencia médica y servicios 
médicos en caso de enfermedad. 

A su vez, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos expresa: 
El derecho a la vida es inherente a la persona humana. Este derecho esta protegido por la 
Ley. Nadie puede ser privado de la vida arbitrariamente. 
Nadie será sometido sin su libre consentimiento a experimentos médicos ó científicos. 

En México, los principios de la Declaración Universal de los Derechos Humanos y de 
documentos afines han sido incorporados a la legislacloon vigente. En relación con la 
seguridad social a partir dela Constitución de 1917, los estados de la Federación quedaron 
facultados de acuerdo con el articulo 123, fracción XXIX para legislar en el sentido de 
promover el establecimiento de cajas de seguro de Invalidez, de vida, de cese Involuntario 
de trabajo, de accidentes y de otros fines análogos. Posteriormente, el 6 (le septiembre de 
1929, se promulgó una reforma a la fracción XXIX, para dar lugar ala creación del Seguro 
Social con carácter obligatorio, expresándose textualmente: Se considera de utilidad 
pública la expedición de la Ley del Seguro Social y ella comprenderá seguros de invalidez, 
de vida, de cesación involuntaria de trabajo, de trabajo y accidentes y otros con fines 
análogos, 

El, TRANSPLANTE DE ÓRGANO 

El transplante de órganos ha proporcionado salud a miles de personas en todo el inundo. 
Sin embargo, ba planteado al mismo tiempo numerosos problemas financieros, éticos y 
legales que solo pueden resolverse dentro de un marco de observancia de los derechos 
humanos. Nos referimos en seguida a algunas de las áreas de mayor conflicto: 

DONADORES VIVOS: En nuestros dias hay pocas objeciones para el uso ele injertos 

renales ó de médula ósea procedente (le donadores vivos que tienen relación consanguínea 
con los receptores con motivo de controversia la aceptación de menores de edad, personas 
mentalmente discapacitidas y personas sin relación familiar con el receptor. En México no 
se acepta la donación de órganos de menores de edad, ni de los incompetentes mentales, 
con objeto de evitar abusos. En los casos donde no existe relación familiar de la pareja 
dunador-receptur deben excluirse presiones corruptivas y la venta de órganos. 
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Mayores problemas plantean Lis donaciones parciales de órganos únicos, cuino el hipado y 
el páncreas, donde el riesgo aparente para el donante es mayor que en el caso de los 
transplantes renales. A éste respecto, Stutherlan y Marido, en Minnessota, U.S.A.:, han 
desarrollado el transplante segmentario de páncreas para enfermos con Diabetes Meliltus 
tipo 1 con donadores vivos a quienes se le realiza pancreatectonda parcial; el segmento de 
páncreas posteriormente se revasculariza con los vasos Iliacos del receptor. Más 
recientemente se han realizado transplantes de un lóbulo hepático de la madre o del padre 
a su hijo. Estas Intervenciones han sido realizadas con la aprobación de los Comités de 
Ética de los Hospitales respectivos. 

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL. El derecho ala salud y la vida deben 
respetarse cuando se plantea el diagnóstico de muerte cerebral (MC), ya sea que se trate 
de un donador de órganos 6 no. 

Debe evitarse el diagnóstico de MC en forma prematura y el cuerpo de los donadores debe 
tratarse con el mayor respeto. 



RECEPTORES DE ÓRGANOS 1)1 t• \ DAVER. Aún en países desarrollados la 

disponibilidad de órganos de cadáveres es insuficiente para el numero de receptores 

potenciales. Por tanto, es necesario instrumenta• un proceso selectivo. Este puede adquirir 

diferentes características de acuerdo a la institución o país donde se desarrolla. Mi dichas 

características podrían discernirse de la siguiente manera: 

a) 	individuales de carácter medico: Por ejemplo, el estado clínico del enfermo, los 

factores de riesgo Inmunologico, la enfermedad que dio origen a la talla del órgano, 

tiempo de espera en el programa de transplantes, etc. 

h) 	individuales de carácter no medico: Nivel socioeconómico y relevancia social de los 

receptores. Este aspecto tiene mayor o menor significado de acuerdo con el sitio 

donde se lleva a cabo la selección. 

c) Sociales: Se expresan por medio de políticas generales de salud. 

XENOIN3ERTOS. En el momento actual no es factible el uso de órganos de animales 

para transplante en humanos, este tipo de transplantes se encuentran en fase experimental 

y su justificación en el Muro dependerá de la disponibilidad de órganos de cadáver para 

responder a las crecientes demandas y de su aceptación social. Huy por hoy si se 

consideran las necesidades de órganos para enfermos con Insuficiencia renal crónica, dant) 

hepático y cardiopatias, las posibilidades de satisfacer las necesidades venideras se 

presentan como Imposibles. En el pasado se han cometido abusos con la realización de 

xenoinjertos, ahí donde la sustentación científica del experimento era muy pobre. Por ello, 

el Dr. Francis 1). Moore de la Escuela de Medicina de flarvard, en Boston, USA, ha 

propuesto los siguientes requisitos para permitir los intentos ocasionales de xenoinjertos: 

a) Apoyo de investigación experimental en el laboratorio. 

b) Un equipo quirúrgico experimentado en la realización de los procedimientos. 

e) 	Un ambiente ético adecuado. 

MENORES DE EDAD ANENCEFALOS. En general se acepto la aplicación de los 

criterios de MC en el adulto a niños mayores de 5 arios de edad, si bien para algunos 

autores podría aplicarse desde los 3 meses de edad, No obstante existen recomendaciones 

para el uso de métodos de estudios confirtnatorlos, tales como la anglografia cerebral con 

medio de contraste o radiolsólopos y ult•asonogratia doppler craneal, además de la 

electroencefalogralla. 

Los criterios que deben aplicarse para el fallecimiento en anencél'alos deben ser los 

mismos que se rigen para los demás; esto es, si se encuentran l'unciones de tallo cerebral 

en un m'encéfalo no debe aceptarse como donador. 

Uso de tejido fetal. No existe consenso sobre el uso de tejidos vivos procedentes de un 

feto, para efectos de transplante. en forma concomitante debe eitii. votarsc el problema 

(cuando Huellos teórico ) de los abortos Inducidos con el piopúsrlo de aprovechar los 

tejidos viables. 	
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Asignaciones presupuestales. 1,a s políticas sanitarias tienen como objetivo proporcionar 

las mejores condiciones de salud a la comunidad con el óptimo aprovechamiento de los 

recursos económicos. Independientemente del carácter que adquiera un concepto de 

justicia particular, desde el punto (le sista ético no se justifica la inversión injustificada de 

presupuestos a programas que afecten la ejecución de servicios que atiendan necesidades 

básicas tic salud. 

De esta forma después del fallecimiento y en los casos de muerte cerebral, la comunidad 

podrá disponer de los órganos necesarios para distribuirlos equitativamente entre los 

enfermos que los necesitan. 

Uso de tejido letal, No existe consenso sobre el uso de tejidos vivos procedentes de un 

feto, para electos de transplante. En forma concomitante debe enfrentarse el problema ( 

cuando menos teórico ) de los abortos inducidos con el propósito de aprovechar los tejidos 

viables. 

.signaciones presupuestales. Las políticas sanitarias tienen como objetivo proporcionar 

las mejores condiciones de salud s a la comunidad con el óptimo aprovechamiento (te tos 

recursos económicos. Independientemente del carácter que adquiera un concepto de 

justicia particular, desde el punto de vista ético no se justifica la inversión injustificada de 

presupuestos a programas que afecten la ejecución de servicios que atiendan necesidades 

básicas de salud. 

De esta forma después del fallecimiento y en los casos (le muerte cerebral, la comunidad 

podría disponer de los órganos necesarios para distribuirlas equitativamente entre los 

enfermos que los necesitan. 

Por lo comentado se entiende que cualquier Institución en donde exista UN programa de 

transplante de órganos yto tejidos, debe contar con los medios médicos y administrativos 

que aseguren el respeto a la dignidad de las personas; los derechos humanos de los 

enfermos y de sus familiares que deben de estar protegidos de acuerdo con las normas 

establecidas en diferentes documentos internacionales de aceptación universal , 

especificamente en nuestro pais han sido incorporados a la legislación vigente (Código de 

Nurenberg, Declaración (le Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 

Isfédicas 1981), 

En el Hospital de Pedialria C.M.N. Siglo XXI se cuenta con un COMITÉ DE ÉTICA que 

superviso el contenido moral de los procedimientos de estudio y tratamiento en los 

pacientes y especialmente sanciona la aplicación de nuevos métodos terapéuticos. 

NI mismo tiempo, el COMITÉ DF, TRANSPLANTE esta constituido por médicos 

especialistas que desempeñan sus funciones de acuerdo a lo establecido por la Ley General 

(le Salud. 
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SELECCIÓN »E CANDIDATOS A TRANSPLANTE 

HEPÁTICO 



SELECCION DE CANDIDATOS 

El transplante hepático deberá ser considerado considerado en todo paciente con 
evidencia de falla hepática terminal; sin embargo el aspecto más importante es considerar 

el transplante antes de que el paciente se encuentre en estado agónico, o bien cuando otras 
formas de tratamiento han incrementado el riesgo de transplante. 

Los parámetros más importantes en la selección del candidato n transplante son en mayor 
medida: el estado clinico del paciente, la presencia de posibles contraindicaciones que 

pueden ser absolutas o relativas y las•gulas de selección propias del centro de transplante 
según la experiencia del mismo, o bien en centros que comienzan a tomar la experiencia de 
centros ya conocidos. 

Los candidatos en genend serán seleccionados por el gastroenterólogo y el cirujano en 
conjunto, y solo en casos de debate discutirse con todo el comité de transplante antes de 
incluirlos en una "LISTA DE 	ESPERA ". En esta lista se clasificará a los 
pacientes de supervivencia, teniendo siempre presente lo siguiente en los pacientes: 

Cualquier paciente podrá ceder su lugar en caso de una urgencia en la que el transplante 
sea el tratamiento prioritario de otro paciente. 

OBJETIVOS 

Los objetivos en la evaluación de un paciente candidato a transplante hepático son: 

a) Continuar el diagnóstico 

b) Estaditicar al paciente de acuerdo a la urgencia del transplante 

c) Definir las condiciones anatómicas ( fundamentalmente vasculares ) 

d) Identificar y descartar focos infeccioSos, así como un perfil virológico. 

e) Evaluar e iniciar el apoyo pslcosoclal tanto para el paciente como para el núcleo 
familiar, mi como un estudio socioeconómico que nos permita plantear posibles 
soluciones tanto durante el periodo perloperatorio que suele ser prolongado como a 
largo plazo. 

A continuación enumeramos y analizamos las indicaciones, contraindicaciones y tiempo 
ideal para el transplante en diferentes patologías que cursan con insuficiencia hepática. 

En general se consideran candidatos a transplante hepático: 
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ENFERMEDAD IIEPÁ'fiCA PROGRESIVA QUE LLEVA 
INVARIABLEMENTE A INSUFICIENCIA I IZPÁTICA GRAVE. 

I. ATRESIA 1)E VIAS BILIARES ( Indicación 111k3 frecuente en Pediatría ). 

2. COLESTASIS INTRAHEPATICA 

a) Hepatitis neonata) idlopática 

b) Escasez de conductos billares no sIndromática 

c) Colestasls intrabemItica familiar ( Enf. de Byler ). 

3. HEPATITIS CRÓNICA ACTIVA-CIRROSIS 

u) Hepatitis I3 

b) hepatitis C ( No A No II ) 

c) Autoinnume 

d) Idiopática 

4. HEPATITIS FULMINANTE 

a) Hepatitis viras aguda 

b) Inducidas por drogas o tóxicos 

c) Enfermedad de Wilson 
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II. 	ENFERMEDADES HEPÁTICAS EN LAS QUE EXISTE GRAN MOltBILIDAD 
Y SOBREPASA EL RIESGO DEL TRANSPLANTE. 

1. Escasez de conductos billares sindrontática ( Síndrome de Alagille ) 
2. Enfermedades metabólicas (por defectos embnállros) por sus efectos 

multisistemblicos. 
a) Crigier Nnjjar y deficiencia de Orn1W-transcarbandlosa ( por efectos 

irreversibles en el sistema nervioso central ). 
b) Hipercolesteroletnia %Mar ( por sus efectos eardiovascutares ). 
c) Deficiencia de alfa 4, antitripsina ( por el desarrollo de enfisema 

pulmonar y nefritis membrana proliferativa ). 
d) Enfermedades de almacenamiento de glucógeno Glueogénesis tipo 1V, 

Hl y I ( cuando no es posible llevar control médico metabólico ). 
Throainenda ( por e) riesgo de desarrollar bepalocarcinoma ). 

III. ENFERMEDADES QUE AFECTAN SECUNDARIAMENTE AL HtGADO. 
a) Fibrosis quistica 
b) (M'anglas esclerosante secundaria. 

IV. 	TUMORES HEPÁTICOS PRIMARIOS SIN METÁSTASIS 
e) Hepatoblastoma 
b) Carcinoma bepatocelular 
c) Sarcoma 
d) Ilemangloendotelloma 

V. MISCELÁNEOS 
a) Cirrosis criptogénica 
b) Fibrosis Itephilca congénita (rara vez desarrollan insuficiencia hepática severa) 
c) Enfermedad de Caroli 
d) Cirrosis secundarla a administración prolongada de nutrición parenteral. 
e) Sindrome de Ifudd-Citiari 
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ATRESIA DE ViAS BILIARES 

El 90% de los candidatos a transplante hepático menores de 2 años tienen au•esla de vial 

billares, y en un 50 y 75% del total de transplantes corresponden a esta patología. Aunque 
la portoenterostomin de Kassai ha mejorado la vida de estos pacientes, según la serie de 

Alagille, 40% no obtiene flujo billar satisfactorio, 30% tienen colestasIs persistente a 
Pesar de un éxito Inicial en la ch•ugla y el 5% tienen buena respuesta, pero pueden 

desarrollar Cirrosis por recurrencia o persistencia de la colestasis. El primer grupo 
necesita el transplante antes de los 2 años de edad y los otros 2 grupos entre los 2 y 15 
altos de edad, ya que los niños con atresia de das biliares no operada y en quienes ha 
fallado el Kasani llegan a un estado terminal entre los 9 y 18 meses de edad, es decir, los 

pacientes en los que ha fallado la obtención del flujo billar después de In cirugía, con 
descompensación hepática progresiva y complicaciones tales como hipertensión portal con 

sangrado por varices esofágicas, son candidatos Inmediatos a transplante, a diferencia de 
Aquellos pacientes con descompensación hepática y complicaciones que no ponen en 
peligro la vida, en ellos el transplante se puede realizar hasta permitir un máximo 
crecimiento. En general la supervivencia a un año alcanza 75-80%. 

Es importante cuando un niño es diagnosticado con atresia de vías biliares antes de los 3 

meses de vida realizar portoenterostotnia, ya que cualquier procedimiento que prolongue 
la supervivencia de estos niños los hace susceptibles que esperen un donador. También es 

Importante que el cirujano que realice la intervención de KLUB!, sea experto en el área ya 
que la manipulación excesiva y las revisiones múltiples aumentan el grado de dificultad del 

transplante. 

HEPATITIS CRÓNICA 

A diferencia de la atresla de vías billares en que se conoce perfectamente la historia de la 
enfermedad, la hepatitis crónica tiene ntúltiples causas y por lo tanto su curso es 
imprescindible. No obstante cuando la descompensación hepática es severa e irreversible, 
se siguen los lineamientos generales para el transplante. 

IBPOPLASIA DE VIAS BILIARES 

Aunque su lislopatologia es siempre de la atresia de vías billares su comportamiento en 

general es mucho más benigno, permitiendo al paciente llegar a una edad en que el 
procedimiento tiene mayor probabilidad de éxito y por el otro lado, la probabilidad de 
contar con un donador se Incrementa. 
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ENFERMEDADES METAIIOLICAS HEPÁTICAS 

Esta también incluye una amplia gama de padecimientos, errores del metabolismo que 
pueden causar Lila hepática Irreversible y enfermedad con manifestaciones 
extrallepáticas. 

DEFICIENCIA 1)E ALFA 1 ANTITRIPSINA 

Es un padecimiento relativamente común, autosómico recesivo, que se presenta en 1:200 
Individuos, no obstante las manifestaciones de la enfermedad en etapas tempranas de la 
vida son variables, y el transplante hepático se deberá llevar a cabo cuando existan 
manifestaciones de descompensación hepática o sus complicaciones, ya que la prevalencia 
de enfermedad pulmonar asociada es alta. El transplante corrige el defecto embauco 
reportándose hasta el momento buenos resultados en 11 dos la sobrevida en promedio, 
sin evidencia (le que hayan desarrollado enfermedad pulmonar. 

ENFERMEDADES POR ALMACENAMIENTO DE GLUCÓGENO 

En este caso el transplante se indica por el descontrol metabólico que no se puede manejar 
desde el punto de vista médico. El transplante corrige por completo el defecto metabólico 
llevando a normalización de la glucemia. Se han realizado sobre todo en los tipos I y IV. 

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR ( IIIPERLIPOPROTEINEMIA ) 

No se conoce con exactitud la historia natural, pero se identifican alteraciones 
cardiovasculares en época temprana de la vida ; el transplante hepático modificará 
substancialmente su evolución. 

ENFERMEDAD DE WILSON 

Con el tratamiento con Penicilina y Trientina, esta indicado el transplante solo en casos de 
presentación de hepatitis fulminante o ante falla en el tratamiento médico, antes de que 
haya desarrollo de complicaciones neurológicas, 

19 



OTROS TRASTORNOS META13OLICOS 

Entre otras alteraciones metabólicas que son Indicación de transplante están: Síndrome de 
Crigler - Naller tipo 1, protoportlria, galactosemin, fructosentia ( cuando hay cirrosis o 
bien hay desarrollo de neoplasims ). 

CIRROSIS I'OSTNECROlICA 

En la serie de adultos representa con mucho 1 grupo más grande de candidatos a 
transplante, en cambio, en el grupo pediátrico es una enfermedad poco camón. Este grupo 
Incluye pacientes que han tenido hepatitis no A no 13 o hepatitis 13 que desarrollan cirrosis, 
o bleu aquellos con hepatitis neonatal. Las Indicaciones de transplante son las genendes 
para hepatitis con dallo fundamentalmente hepatocelular, en general es posible predecir su 
evolución o su estado en base a ello se establece el momento del transplante o bien cuando 
se presentan complicaciones como sangrado por varices, perItonitis, ascItis intratable, Sx. 
he patorretud. 

IIEPATITIS FULMINANTE 

Ln etiología suele ser variable, La mayoría es secundarla a hepatitis viral, aunque 
raramente se identifica el virus. Otro grupo más pequeño es de las hepatitis tóxicas o 
enfermedades metabólicas que pueden presentarse corno manifestación Inicial de una falla 
hepática aguda tales como enfermedad de Wilson o tirosinenda. 

El transplante esta indicado con el desarrollo de encefaloputia y ~galopada. El problema 
es este caso es hacerlo en el momento preciso ya que los fracasos se deben en la mayor 
parte de las veces a Hepatitis fulminante influye en la decisión del transplante la etiología 
de la hepatitis y el estado de encefalopatia con la limitante más grande de contar con un 
donador en el momento adecuado. Este último factor es decisloO para llevar a cabo el 
transplante, 

20 



CONTRAINDICACIONES PARA EL TRANSPLANTE IIEPATICO 

En general !as contraindicaciones so» consideradas relativas y absolutas: 

RELATIVAS: 

1. Enfermedades en las que existen niternailves aceptables en !a lemptutica módica. 
2. Enfermedades en las que por dallo neurológico la calidad de vida no es aceptable. 
3. Enfermedades con akcción mullisistémica ya sea primario o secundarla va la 

enfermedad !m'Inca que pone en peligro el éxito del transplante. 
4. Infección alstémica de origen extrohypIdico que no ha podido ser erradicada antes del 

transplante. 
5. Enfermedades de las que so espera tengan recurrencia como tumores o Infecciones. 
6. Enfermedades cardiacas o pulmonares que produzcan cortocircuitos con presión 

parcial arterial de 02 < de 50 nimllg con fracción inspirada de 02 de) 100%. 
7. Troinbods portal 

ABSOLUTAS: 

1. So. de Inmunodellciencla Adquirida 
2. Enfermedad maligna no controlada 
3. Sepsls 
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EVALUACIÓN DEL PACIENTE CANDIDATO A 

TRANSPLANTE HEPÁTICO 
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EVALUACIÓN PRETSANSPLANTE 

En general debe incluir: 
- Historia chica completa y exploración física 
- Función hepatocelular 
- Resultados de biopsia hepática 
- Complicaciones secundarias a la liepatopatia y tiempo de evolución de las mistoss 
- Grado de distinción hepática 

Estos datos deberán ser los mínimos llenados para incluir a un paciente en el protocolo de 
transpbudes y deberán ser realizados en la unidad de referencia 
Cuando el paciente es referido al centro del transplante, el receptor y su familiar deberán 
ser entrevistados por: 

e) d equipo de gastroenterólogos pediatras, 
b) una enfermera pediatra especializada en nutrición, crecimiento y desarrollo, 
e) los cirujanos de transplante, 
e) por trabajo social, 
O por el departamento de Nalud mental. 

Estas entrevistas iniciales servirán para detectar problemas en la dinámica familiar que 
son Importantes para la realización y seguimiento del nido transplantado y para que el 
familiar se vaya interrelaclonado con el equipo de transplantes y tenga la confianza de 
realizar preguntas. Una vez efectuadas estas entrevistas y en base a datos chicas, de 
laboratorio y de gabinete el caso deberá ser discutido por el equipo de transplante que se 
reunirá periódicamente para presentación de casos ardeos, sesiones en las cuales se 
decidirá si se Incluye o no a un paciente como candidato a transplante y se registrará de 
acuerdo a la urgencia del tratamiento. 

La primera fase de la evaluación consistirá en confirmar el diagnóstico y en seguida ver el 
grado de lidia hepática. Tomando en consideración la CLASIFICACIÓN DE CIIILD se 
detectará las complicaciones y, por último se colorará al candidato de acuerdo a la 
prontitud con que el transplante se deberá realizar. 
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EVALUACIÓN DEL CANDIDATO A TRANSPLANTE HEPÁTICO 

Los datos de la evaluación Incluirá: 
- Nombre 
- Sexo 
- Edad 
- Nombre del padre 
- Nombre de la madre 
- Dirección 
-'Teléfono 
- Peso, talla e Indices somatontétricos 
- Diagnóstico 
- Estado de hepatopatia ( Clasificación de Child ) 
- Centro de referencia 
- Pediatra del centro de referencia 
- Estudio socioeconómico 
• Resumen clínico 
- Resumen quirúrgico ( en caso de ciruglas previas de hígado y vias billares ) 
- Inmunizaciones 

ESTUDIOS RADIOLÓGICOS 

I. ULTRASONIDO RADIOLOGICO: Para documentar permeabilidad de la vena porta 
sobretodo en 	pacientes postoperados de portoenterostontia, es decir, en pacientes 
con atresla de vias biliares o con cintas previas Itepatobillares o extensas. 

2. EDAD ÓSEA RADIOLÓGICA: Para documentar la presencia de anormalidades en la 
mineralización Ósea y la afección en el crecimiento. 

3. RX. DE TÓRAX Y SENOS PARANASALES: Para descartar procesos infecciosos 
Inherentes. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

1. Diometria hemática con Indices eritrociticos, diferencial, plaquetas y rdicolocitos, 
2, TP, TPT, TI', Tiempo de sangrado ( Método de Ivy ), agregación ploquetarla con factor 

de ►istocetina, fibrittógetto, productos 'Ricos de fibrina, factor de Vota Wilebrand, 
factor VIII, tisis en euglohulitia y antitrombina III. 

3. Pruebas de (Unción hepática: ALT, AS7', (;GT, fosfatasa alcalina, colesterol, 
triglicéridos, proteínas totales por electroforesis, albúmina, globulina, hilitroldnas, 
perfil de lipldos completo incluyendo electroforests de lipoproteinas. 

4. Ah fetoprotehms. 
5. Alfa 1 antilripsIna 
6. Urea., creatinina y nitrógeno Mico séricos 
7. Examen general de orina 
8. Electrolitos séricos completos Incluyendo calcio tónico, fósforo, magnesio. 
9. pI1 y CO2 T 
10. Niveles séricos de vitamina 1), vitamina E y A 
11. Grupo y Rh 

ES'11.1DIOS SEROLOGICOS 

1. Citomegalovirus 
2. Varicela Zoster 
3. Ehstein 13arr 
4. HIV 
5. Rubéola 
6. Herpes virus 
7. Ag de superficie de hepatitis 11 ( lillaAg ) 
8. Ilb Core 
9. IgM e IgG mal A 
10. Hepatitis C 
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Los criterios clínicos y bioquitnieos para decidir ci tiempo del transplante en bepatopitt la 
crónica son : 
Para enfermedad crónica: 
CLÍNICOS: Enfermedad ósea refractarla a tratamiento 

Falla en el crecimiento 
Prurito Intratable 
Datos clínicos de fallo hepática progresiva 
Sangrado por varices esofágicas recurrentes 
Ascitis resistente a diuréticos 
Encefolopalla hepática 
Síndrome hepatorrenal 
Peritonitis bacteriano recurrente 
Septicemia recurrente 
Presencia o sospecha de carcinoma itepatocelalor 

LABORATORIO: Bilirrubina sérico de 10-15 mg/01 
Colesterol menor de 100 nighll 

Albumina < o 2.5 01 
Tiempo de protrombina > 10" con respecto el control que no corrige 
con vitamina K. 
Encefalopatia progresiva ( Estadio 111 o mayor ) 

Para falla hepática aguda: 
13itirrublna serien > de 20 ntg/di o > de 10 pero en incremento 
Tiempo de protrombina > 10" con respecto al control que no corrige con 
vitamina K 
Encefalopatia progresiva ( Estadio 11I o mayor ). 

Con todo aquello, el momento preciso e idóneo del transplante es difícil de determinar ya 
que este debe realizarse antes que la falla bepatica sea irreversible. 



NUTRICIÓN DEL CANDIDATO A 

TRANSPLANTE HEPÁTICO 
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N 	10N , CANDDIV1» A TRANSPLANTE I I EPATICO 

Et apoyo nutricional ea esencial en los candidatos a transplante hepático así como en tos ya 
bansplantadas. En general el estado nutricio del paciente con hepatopatia crónica es 
precario, el finjo Inadecuado de bilis hace que la cantidad de sales binares que llega a la 
porción próxima! del intestino delgado sea insuficiente, afectando la absorción de grasas y 
vittunittas liposolubles. Se sabe que los Mitos tienen aumento del gusto energético en 
reposo por lo que necesitan dietas hipercalóricas cuya aceptación es dificil, ya que a 
medida que progresa el daño hepático, el paciente se torna anorérico y ce agregan otras 
alteraciones metabólicas a otros niveles que se enlIstan n continuación: 

METABOLISMO PROTEICO 

1) Disminución de las enzimas del ciclo de la urea. 
2) Alteración en el aminograma con aumento de los aminoácidos aromáticos, y 

disminución de los ramificados taurina y cistelna. 
3) Aumento en el catabolismo proteico por el hipereatabollsmo per sé aún en 

situaciones de aireas, así como por la acidula metabólica originada por la 
disminución del potasio corporal total. 

4) Aumento en la producción de amoldo. 
5) Disminución de la síntesis de albúmina. 

Alteraciones que se traducen clínicamente por pérdida de las masas musculares, edema y 
riesgo de desarrollar encefalopatla hepática. 

METABOLISMO DE CARBOIIIDRATOS 
I) Aumento dela actividad de la glucosa 6 Walesa para mantener la glucemia en 

límites normales, 
2) Aumento de la gluconeogénesis a expensas de tejido muscular. 
3) Aumento en la resistencia a la insulina. 

Alteraciones que contribuyen al desarrollo de desnutrición, pérdida de masas musculares, 
mal aprovechamiento de la glucosa y riesgo de desarrollar hipoglucemia. 

METABOLISMO DE LÍVIDOS 
1) Aumento de la beta-oxidación de ácidos grasos. 
2) Aumento de tos ácidos grasos libres en plasma. 
3) Disminución de los triglicéridos . 
4) Disminución de la síntesis de colesterol, 
5) Disminución de la emulsIticeción y absorción de grasas y vitaminas lip (dobles. 
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Alteraciones que contribuyen al desarrollo de desnutrición por perdidas de la reserva y 
manifestaciones chuleas de deficiencias de ácidos grasos y vitaminas liposolubles. 

Los pacientes con atresia de visa billares estrahepáttca y con otros problemas que cursen 
con disminución del drenaje billar al intestino delgado, requieren de fórmulas especiales 
que suministren no solo aportes calóricos y proteicos adecuados, sino además cantidades 
suficientes de ácidos grasos esenciales. La fórmula a base de hidrolizados de caseína 
(Pregestimil) 'es hasta la fecha la más adecuada por su composición con concentraciones 
altas de ácidos grasos esenciales y suficiente aporte calórico a través de los triglicéridos de 
cadena inedia. 

PREGESTIMIL con aporte de 0.66 Kcallnal: Calcular requerimientos calóricos basales 
por 1.25 

DIETA COMPLEMENTARIA: Calcular 50% de carbohidratos, 30% de lipidos y 20% 
de proteínas de origen vegetal preferentemente. 

La absorción de vitaminas liposolubles esta disminuida en los pacientes con atresia de vías 
biliares o hepatopatias crónicas que cursan con colestasis, por lo que se recomienda la 
suplemantación oral con preparaciones hidrosolubles. Así también, aunque en general las 
vitaminas hidrosolubles no se encuentran disminuidas, se recomienda suplementar al 
doble en la etapa pretranaplante. Además para tratar de evitar mayor cotestasis, controlar 
cl prurito producido por hiperbilirrubinenda, la retención de líquidos y formación de 
ascitis, te requiere de medicamentos tales como fenobarbital, resinas de recambio anlónico 
y diuréticos. 
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VITAMINA A 10 000 -1S 000 U/dla 
VITAMINA D colecalciferol 1 2.00 5 000 U/dta 

25 bldroxivitamina 3.5 inglkidia 
1.25 IddroalvItrunlaa 0.05 - 0.2 mg/1/611a 

VITAMINA E Alfa tocoferol 20 Uilzgldla b 100 - 400 U/dla 
VITAMINA K Mertadlotta 2.5 - 5 mg en días alternas VO ó IM 
CALCIO ELEMENTAL 25 - 100 Ing/11/dIn 
FÓSFORO 25.50 mg/k/dfa 
ZINC en forma de sulfato de zinc 1 mg/Ir/tila 
SODIO no pasar de 1 mgfIddla 
COLESTIRAMINA 0.25 mg/k/dfa con los alimentos 
ESPIRONOLACTONA 300 mg/11/1114 
FUROSEMIDA 1- 2 ntgliddia 

EVALUACIÓN NUTRICIONAL DEL CANDIDATO A IRANSPLANCE HEPÁTICO 

Para evaluar el estado nutricional del paciente se requiere la uttlira►clbn de los diferentes 
parámetros nutricionales, ya que el edema y el líquido de ascitls enmascaran el peso, la 
medición del pliegue subcutáneo y la drcunferencla media del brazo. Las concentraciones 
de albúmina, prealbútnitut y transtbrrina se pueden ver alteradas por el compromiso de la 
sintests hepática o por la evolución nutricional. 

INDICES SOMATOMETRICOS 

1. Peso 
2. Peso/Edad 
3. Talla 
4. Talla/Edad 
5. Peso/Talla 
6. Índice de masa corporal 
7. Circunferencia del brazo 
S. Pliegue bicipltal, subillaco y suhescapular 
9. Porcentaje de tejido magro 

La circunferencia del brazo indica la reserva muscular ( proteica ), así como el porcentaje 
de tejido magro que se calcula por el producto de la circunferencia del brazo multiplicado 
por el pliegue trlcipltai. 
Le medición del pliegues Indica la reserva grasa, siendo el mejor el pliegue sub acapular. 
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1NDICI4S 1310QUIMICOS 

1. Albúmina. Se deberá interpretar con reserva por la disminución de la síntesis hepática. 
2. Caldo, fóaforo y magnesio stricoa. En ocasiones se podrán solicitar al Departamento de 

Medicina del Trabajo zinc y cobre héticos. 
3. Excreción de grasas en heces de 72 lín. 
4. Nitrógeno en orina do 24 brs. 
5. indice creatininaltalla . Puede dar valores falsos por cambios en la dieta, circunstancias 

en que se colecta la orina 6 estado Infeccioso. 
6. Balance nitrogenado. Que se calcula: 

Ingreso de Nitrógeno - Nitrógeno minarlo - 2 

ÍNDICES DE INMUNOCOMPETENCIA 

1. Cuenta total de linfocitos. 
2. Inntunoglobulinas, 
3. Proteínas por electroterests. 
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EVALUACIÓN DEL DONADOR CADAVERICO Y 

MANEJO 
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EVALUACIÓN DEL DONADOR CADAVÉRICO V MANEJO 

órganos para transplante. Los injertos obtenidos de un cadáver deben ser órganos vivos y 
con función suficiente , por tanto deben ser tomados de un Individuo con lesión cerebral 
extensa e irreversible y con el corazón latiendo ( MUERTE CEREBRAL )• Esto es 
especialmente diferente a los requerimientos de tejidos como las córneas, donde la 
viabilidad se prolonga por varias horas después de varias horas después del cese del latido 
cardiaco. Por lo anterior en todo donador potencial de órganos para transplantes, es 
Indispensable un tratamiento médico de apoyo para la función cardiaca y la ventilación 
pulmonar, con e) propósito de retardar los cambios lisiopatokkos asociados a la muerte 
cerebral, que conducen al paro cardiaco Irreversible en 48 a 72 hrs. 

DIAGNOSTICO DE MUERTE CEREBRAL 

AUSENCIA DE FUNCIONES CEREBRALES 

- Coma profundo de etlologta conocida. 
- Ausencia de movimientos espontáneos y posturas de descerebración ó decorticatión. 
- Ausencia de respuesta a estímulos dolorosos aplicados a cabeza y cuello. 

AUSENCIA DE FUNCIONES DEL TALLO 

-Aplica. El diagnóstico de ausencia de respiración espontánea debe establecerse de 
acuerdo al siguiente procedimiento secuencia): 

1. Oxigenación del paciente al 100% durante 10 minutos. 
2. Desconexión del ventilador. 
3. Colocar un catéter de oxigeno en las cánulas endotruqueales a 8 litros s. min.'. 
4. Observación durante 3 minutos cuando menos, para obtener la evidencia de apnea. 
5. Tomar gases arteriales y comprobar que la Pa02 sea > 60 mmllg. 
6. Reconectar el ventilador. 

- Ausencia de reflejos en pares craneales. 
1. Pupilas Alas y dilatadas, sin respuesta a estimules luminosos. 
2. Ausencia de reflejo oculocetáilco. 
3. Ausencia de reflejos córneales. 
4. Ausencia de.respuesta a estímulos de la vta aérea superior e inferior ( faringes, 

succión endotraqueal ). 

IRREVF.RSIBILIDAD 
Hipotermia ( <35°C ). 

2.- AusencIa de Intoxicación con depresores del SNC. 
3.- Ausencia de efectos bloqueadores neuromusculares. 
4.- Ausencia de anormalidades electroliticas severas. 
5.- Ausencia de transtornos endócrinos severos. 
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ELECTROENCEFALOGRAMA: La mayoría de los autores aceptan que el EEG es un 
elemento útil para confirmar el diagnóstico de muerte cerebral aunque no es 
indispensable. De hecho so ha establecido que puede ser omitido cuando se encuentran los 
signos previamente enunciados. 

En nuestro pais in Ley General de Salud establece como requisan legal, la obtención de 2 
trazos de EEG isoeléctricos con Intervalo de 6 horas. 

EVALUACIÓN DEL DONADOR CADAVÉRICO 

El cuidado preoperatorio del donador es determinante para la función postoperatoria del 
Injerto conforme se acumula experiencia , los criterios de selección son más flexibles y el 
tratamiento más complejo y diverso; existe, sin embargo, un acuerdo general sobre 
principios básicos. Conviene hacer hincapié en que rara vez se tiene la oportunidad de 
tratara un paciente con lesión neurológica extensa y el resto de los órganos y sistemas 
Ilincionando normalmente . Habitualmente las causas que llevaron a la muerte cerebral 
más tos cambios fisopatolágicos de la misma, dan lugar a fallas orgánicas yto exámenes de 
laboratorio »normales. En muchos casos, esos cambios son reversibles y no contraindican 
la tonta de órganos para transplantes. 

ETAPAS EN LA OBTENCIÓN DE ÓRGANOS 

Identificar a los donadores potenciales. 
2.- Verificar la viabilidad del órgano ó de los órganos considerados para transplantes. 
3,- Identificar el tratamiento médico apropiado para conseguir la perfitsión suficiente de 

los órganos, 
4.- Cumplir con los reglamentos que establece la Ley Cenan) de Salud ( Titulo décimo 

cuarto y el Reglamento correspondiente ). En materia de control sanitario de la 
disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos. 

5.- Informar a los familiares del diagnóstico. 
6.- Solicitar la donación. 
7.- Realizar la cirugía para la toma do órganos y tejidos. 
8.- Asignar los órganos y tejidos a los centros de transplantes de referencia. 
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IDENTIFICACIÓN: Deben ser considerados como donadores potenciales de órganos 
para transplante a los pacientes para COMA PROFUNDO por dafto cerebral Irreversible 
de etiología conocida. En la mayoría de los casos el evento desencaderiante es de aparición 
súbita en sujetos considerados previamente sanos. 

Las causas más IFecuentcs de muerte cerebral (MC) son: Traumatismo craireoencefillicó , 
hemorragia epidural ó subaracnoldea, infarto cerebral, tumores primarios de cerebro, 
anula cerebral, (paro cardiaco prolongado, asfixia, ahogamiento y envenenamiento). 

En los casos de muerte cerebral por envenenamiento el agente causal debe ser Identificado 
sin lugar a dudas y debe demostrarse que no existen niveles deteclables e» sangre, antes de 
que el paciente sea tomado en cuenta como candidato u donador. 

Son contraindicaciones para la donación: 
1.- Enfermedades que afectan el Ihncloaamiento del órgano de interés para la donación. 
2.- En caso de fallecimiento por tratitnalismo, qué este haya dallado el órgano de interés. 
3.- Tumores malignas, excepto los primarios de cerebro. 
4.- Isquenda prolongada debido a hipotensión b paro cardiaco. 
S.- Diabetes molinos e hipertensión arterial sistémica de evolución prolongada y con 

repercusión. 
6.- Infección, sepsis (bacteriana o por hongos); infecciones vírales (hepatitis viral, 

dtomegalovinis, herpes sistémico, VIII). 
7.- Donadores potenciales drogadictos, homosexuales o alcohólicos. 

Deben descartarse Infecciones bacterianas cuando existan fracturas expuestas o heridas. 
La presencia de gérmenes en el esputo y la orina sin datos de infección sistémica no 
contraindican la donación de otros órganos no involucrados. 

los pacientes infectados con tratamiento antibiótico, deben ser analizados 
Individuahnente, tornando en cuenta la especificidad de los antibióticos utilizados y el 
tiempo de tratamiento. 

VIABILIDAD: En la evaluación del donador potencial, es posible que un órgano o 
algunos órganos deben ser excluidos por dallo o falla funcional. 
En todos los casos la evaluación debe Incluir: 

- Historia clínica 
- Diagnóstico etiológIco de la muerte cerebral 
- Liad, peso y talla 
- Volumen urinario por hora 

Diometria hemática y grupo sanguíneo 
- Examen general de orina 
- Química sanguínea 

Esta Información debe proporclonarse a quienes se refieren tos órganos. 
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TRATAMIENTO: El tratamiento médico del paciente con Me tiene como objetivo 
mantener en condiciones satisfactorias presión arterial, estado de hidratación, oxigenación, 
diuresis y temperatura corporal, además de evitar y tratar cualquier infección. En caso de 
paro cardiaco, las condiciones itentodininnicas apropiadas deberim restablecerse antes de 
15 minutos. 

Las cansas mhs frecuentes de hipotensión nrte►ial en un plinto con muerte cerebral son; 
1. NeurogInica por disminución de las resistencias vasculares periféricas. 
2. Ilipovoienda por deshidratación secundad» a In rr.st►iccibn de líquidos para trotar el 

edema cerebral, hemorragia y diabetes Insipida. 
3. Insuficiencia ventricular izquierda secundaria a contusión del miocardio, desequilibrio 

hitiroelectrolítico, hipertensión pulmonar aguda y disIhnsión del centro vasomotor. 
4. Alteraciones endocrinia consecutivas a reducción de cortisol, hormonas firohleas y 

catecolaminas. 

La Infusión de soluciones coloides y cristaloides debe ser suficientemente agresiva para 
mantener la presión arterial sistimica = b > de 100 nantlIg y el volumen urinario de más de 
1 militg/h; esta diuresis Indica que existe una presión de perfusión adecuada. No se 
recomienda el uso de soluciones glucosadna para evitar la diuresis osmótica , 
deshidratación intraceittlar y :Mesh metabólica. En la mayoría de los pacientes, la 
infligió» de liquidas puede dirigirse con los cambios de PVC ( no debe ser> 15 cuna 1120 ), 
aunque algunas veces por problemas subyacentes en e/ enfermo debe usarse la presión en 

Cuando la presión arterial sistólica es < de 100 mialig se sugiere la administración de 
solución fisiológica 5 mil en 10 minutos hasta lograr una TA de 100 mmlig ó más. Una 
vez que la presión arterial se ha estabilizado se continua con cristaloides en cantidad 
necesaria para obtener una diuresis igual ó mayor a 1 mitit/h. El uso del potasio depende 
del nivel nivel sérico encontrado y del gasto urinario. Cuando se desea una mayor 
expansión del volumen puede utilizarse Albúmina salina al 25% y en caso necesario 
transfusión sanguínea y factores de coagulación. 

De las sustancias vasoactivas se recomienda el uso de Dopsunina endovenosa de 200 -400 
mg en 500 ml de solución salina a un goteo suficiente parís mantener una presión arterial 
sistülica b > a 100 mmllg. La ideal es no sobrepasar una dosis de 10 megiltgintin ya que 
dosis mayores producen vasoconstricción esplácnica. 

Los alfa - adrenérgicos no se recomendables porque disminuyen el flujo sanguinos al 
hígado, páncreas y riñón, producen hiperglicemia y porque produce vasoconstricción que 
puede interferir con la medición de la PVC. Sin embargo, cuando 
existe choque espinal y es necesario emplearlos, se aconseja su aplicación ( Epineftina 0.1 
mcgfkghstin por un tiempo corto menor de 4 lirs ) y su combinación con dopamina en dosis 
bajas ( < de 4 megiltghnin ). 
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OXIGENACIÓN: El cuidado de la función pulmonar es primordi a), por do es imperativo 

detectar oportunamente los problemas más frecueuteinente asociados a la ventilación 
mecánica: Neumonía, Edema pulmonar, Neumotóras y Atelectasla con objeto de instituir 

el tratamiento médico conveniente y llevara cabo los ajustes necesarios del ventilador 
mecánico. 

La vigilancia se lleva a cabo con medición de gases arteriales con la periodicidad que el 
caso requiera . El objetivo es mantener la Pa02 entre 70 - 100 mmllg, la Sat02 de 95% y 
el p11 entre 7.35 - 7.45, la F102 debe incrementarse al 100% antes de que el pariente con 
MC sea trasladado al quirófano para la obtención de los órganos. 

Cuando se desea aumentar el gasto urinario se sugiere Furosemide de 40 - 200 mg y/o 
manita, 12.5 - 25 g. 

Diabetes insípida: Con frecuencia los volúmenes urinarios son excesivos debido a diabetes 
insípida. Esta puede ser resultado de un déficit parcial o total en la producción o 
liberación de hormona antidiurética ( Diabetes insípida central ) o por una pérdida de la 
sensibilidad de los conductos colectores a la acción de la misma hormona ( Diabetes 
insípida nefrogénica ). 

La reposición de líquidos debe ser de volumen a volumen en relación con los diuréticos a 
base de solución hipotónica (0.45%). 

Los datos par el diagnóstico son los siguientes: Diferencia entre la osmolaridad plasmática 
( > a 300 tráfolfl ) y urinaria ( ( < 300 	), densidad urinaria < a. 1.005, poblarla 

hipotónica con gasto urinario > a 4 mlikar e blponatrenda con Na sérico de 145 triOsin. 

Si la posición del volumen es dificil, conviene indicar hormona antidiurética 50 U en 250 
mi de solución a un goteo suficiente para mantener la diuresis alrededor de 100 int/h. No 
es adecuada la aplicación de hormona antidiurética MEI Se. 

TEMPERATURA: La hipotermia es una consecuencia común de las lesiones del SNe y 
puede dar lugar a bradicardla, atribulas, poliuria coagulopatia e hiposia tisular. Para 
evitar estos problemas, se sugiere calentar lo sangre y los »toldos para infusión, usar 
cobertores y lámparas además de ajustar la temperatura del humitlillcador de) ventilador. 

ARI211'MIA.S: Como consecuencia de los cambios Ilsopatológicos de la MC, las arritmias 
ventriculares y auriculares con frecuentes. Lo mejor es evitarlas mediante la corrección de 
las dilas de 'VA, oxigenación, temperatura corporal y equilibrio tridroelectrolitico. el paro 

cardiaco habitualmente es precedido de unitarias, por tanto, el uso de marcapaso debe 
considerarse en base a la evolución de coda paciente en particidar. 

37 



NUEVAS PERSPECTIVAS: Un enfoque novedoso en el tratamiento es el relacionado con 
los cambios hormonales observados en los pacientes con MC. Se ha comprobado que una 
inhibición del metabolismo aeróbico afecta a todo el organismo. Existen en consecuencia 
mia reducción de las reservas energéticas demostrada experimentalmente en corazón y 
linón. Se han detectado descensos en los niveles séricos de T3, T4, Cortisol, Insulina y 
Hormona antldiuretica. Novitzky y col., han Informado del efecto benéfico de la aplicación 
de insulina (30U), Cortisol (100 mg) 73 (2 mcg) para revertir los cambios endocrinos 
mencionados previamente en donadores cadavéricos. 

EVALUACIÓN INDIVIDUAL DE LOS ÓRGANOS PARA TRANSPLANTES 

RIÑON 

La edad de los donadores aceptada es de 6 meses a 60 anos. Deben cumplir con las 
siguientes consideraciones: 
1.- Ausencia de antecedentes personales de enfermedades que afecten la función renal. 
2.- Volumen urinario por hora > t ml/b. 
3.- Presión arterial normal, 
4.- Pruebas de laboratorio para evaluar la función renal normales (creatinina sérica y urca 

en sangre), Si en la evaluación inicial los elementos azoados se encuentran elevados, 
deben descartarse que sea secundario a deshidratación y/o hipotensión. Si al corregirse 
esos problemas las cifras de urea y creatinina tienden u normalizarse, el paciente debe 
ser considerado candidato a donador. Se excluyen donadores con examen anormal 
(Piada, bacterittria, hentoglobinuria y/o proteinurla ), 

HIGADO 

Los donadores deben tener entre 6 meses y45 altos de edad, deben cumplir los siguientes 
aspectos: 
1,-Antecedentes personales negativos de liepatopatins, enfermedades de vine 

contacto directo con sustancias hepatolóxicas o heridas penetrantes de) abdomen. 
2.- Presión arterial normal. Debe evitarse la sobrebitiratacion; una PVC > 15 cros 1120 con 

higado congestivo es causa de dIsfunción hepática después del transplante. 
3.- Gases arteriales. La Pa02 < 50 mmllg por más de 4 lira es factor de exclusión, 
4.- Pruebas de laboratorio para evaluar la función: 

- Tiempo de protromblua 
- Tiempo parcial de tromboplastina 
- Tiempo de trombina 
- Atninottspartato transferasa ( MOS ) 
- Fosfatasa alcalina 
- Gammaglutamil transpeptidasa 
- Amilasa sérico 

Valores 2 veces por arriba de los normales son aceptados , si la tendencia es a la 
normalización. 
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CORAZÓN 

La edad de los donadores debe ser de 8 a 45 años, las condiciones: 
1.- Antecedentes personales negativos de cualquier enfermedad que altere la !nación 

cardlovascular ( cardlomlopatias, vaivulopallas, enfermedades congénitas ). 
2.- Presión arterial normal. 
3.- Electrocardiograma normal. Habitualmente es dincli encontrar un donador con la 

fluxión cardiaca normal. La compresión del talio cerebral puede producir taquicardia, 
bradicardia, hipertensión, hipotensión y arritmias. Esto no necesariamente contraindica 
la donación. 

4.- Radiografía de tórax normal. 
5.- Gases arteriales. La Pa02 < 50 ~lig por más de 4 brs es factor excluyente. 

La fracción MB de creatinhicinasa es la prueba de laboratorio utilizada para la evaluación 
ffincional. En general no se aceptan valores mayores del 5%. No se consideran candidatos 
idóneos para la donación los pacientes con paro cardiaco ni a los que se les haya realizado 
masaje cardiaco a tórax abierto. 

PÁNCREAS 

Son considerados donadores desde los 8 meses hasta los 50 anos de edad. Las 
consideraciones que deben cumplir son: 

1.- Los antecedentes personales deben ser negativos para enfermedades del páncreas ( 
diabetes mellitus, pancreatitis ), hipertensión arterial sistémica de evolución 
prolongada, traumatismo directo del páncreas, esplenectontia. Antecedentes 
negativos de diabetes mellitus en D'atinares de primer grado. 

2.- Presión arterial normal. 
3.- Las pruebas de laboratorio para la evaluación funcional Incluye la determinación de 

glucemia y ~lima sérico. Debe tomarse en cuenta que en un paciente con muerte 
cerebral es usual encontrar hiperglicemia (mas de 3 veces al valor normal) secundarla 
a la aplicación de esteroides para tratar el edema cerebral y la infusión de soluciones 
glucosadas. Igualmente los niveles elevados de amibisa sérico son hallazgos 
frecuentes en enfermos politraumatizados; esto no contraindica la donación. 
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FASES DEL PROTOCOLO PARA TRANSPLANTE DE DONADOR CADAVÉRICO 

FASE 1: ENFERMO EN ESTADO DE COMA. 

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
1.1 Inicia estudios chicos, de laboratorio y gabinete para diagnóstico de certeza del 

enfermo en estado de coma e inicia tratamiento. 
1.2 Establece diagnóstico clínico de muerte cerebral. 
1.3 Excluye causas reversibles de muerte cerebral ( medicamentos depresores del SNC, 

hipotermia, alteraciones metabólicas o endocrinas graves ). 

FASE 2: MUERTE CEREBRAL. 

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
SERVICIO DE APOYO: NEUROLOGIA. DEPARTAMENTO DE 
ELECTRODIAGNOSTICO. 
2.1 Solicita EEG al depto. de electrodiagniatico. 
2.2 Intereonsulta al Neurólogo o Neurocirujano para confirmar el diagnóstico de muerte 

cerebral de acuerdo a los requisitos a la Ley General de Salud. 
2.3 Verifica lo nota en el expediente del diagnóstico de muerte cerebral con los datos 

chicos, de laboratorio y EEG. 

FASE 3: ADECUADO PARA DONACION. 

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, 
SERVICIO DE APOYO: TRANSPLANTES, GASTROENTEROLOGÍA, 
NEUROLOGIA Y TRABAJO SOCIAL. 
3.1 Investiga factores que contraindiquen la donación. 

3.2 Avisa la servicio de transplantes, Nefrología, Gastroenterología, Trabajo Social e 
Higiene Mental cuando el potencial es adecuado para donación. 



FASE 4: DONACIÓN AUTORIZADA. 

SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
SERVICIO DE APOYO: TRABAJO SOCIAL, HIGIENE MENTAL. 
4.1 Solicita la donación a las disponentes secundarlos ( familiares) de acuerdo con la Ley 

General de Salud junto con Trabajo Social e Higiene Mental. 
4.2 Avisa a transplantes, Gastroenterología y Nefrologia cuando la donación es autorizada 

por los familiares con objeto de que se inicie la selección de receptores. 
4.3 Comunica la existencia del donador a otros Hospitales del IMSS y al Centro Nacional 

de Transplantes, para que evalúe la posibilidad de donación. 

FASE SA: CASO LEGAL. 

SERVICIO: TRABAJO SOCIAL. 
SERVICIO DE APOYO: TRANSPLANTES Y. UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS, 
SA.1 Verifica que el expediente y los estudios electroencefalográfIcos del donador 

potencial (CASO LEGAL), este disponible. 
SA.2 Coordina con el servicio de Transplantes la presencia de los cinijanos ( autorizados 

por el Hospital) y los familiares del donador en la Unidad de Cuidados Intensivos 
para solicitar la comparecencia del Agente del Ministerio Público ( AMP 

FASE 511: CASO NO LEGAL. 

SERVICIO: TRABAJO SOCIAL. 
513,1 Verifica que la documentación de la donación de Caso no Legal este completa. 

Anexa una copla al expediente y otra si archivo de Trabajo Social. 

FASE 6: SOLICITAR COMPARECENCIA DEL AMP CON LOS REQUISITOS 
ESTABLECIDOS. 

SERVICIO: TRABAJO SOCIAL. 
6.1 Solicita telefónicamente la comparecencia del Agente del Ministerio Público. 
6.2 Verifica el procedimiento de Caso Legal de donación con el AMP, anexe una copia de 

los documentos al expediente del donador y otra copla al archivo de Trabajo Social. 
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FASE 7: CIRUGIA DE TRANSPLANTE. 

SERVICIO: TRANSPLANTES. 
SERVICIOS DE APOYO: QUIRÓFANOS, ANESTESIOLOCIA, NEFROLOGIA Y 
CASTROENTEROLOGiA. 
7.1 Programa de cirugla del donador en coordinación con el servicio de Anestesiologia y 

Quirófanos. 
7.2 Indica la preparación preoperatoria del Donador en in Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

7.3 Coordina la cirugía de donación múltiple con los grupos quirúrgicos de otros 
hospitales. 

7,4 Coordina la preparación de receptores para la cirugía con los servicios de Nefrologia y 
Gastroenterología. 

7.5 Solicita a enfermería de quirófanos la preparación del material y equipo necesario 
para la preparación de órganos. 

7.6 Prepara la nota quirúrgica del donador que será enviada a SEMEFO Junto con el 
cadáver en los casos legales. 

7.7 Coordina con el personal de enfermería el envio del cadáver al servicio de Patología en 
los casos no legales. 
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TÉCNICA DE OBTENCIÓN MÚLTIPLE DE ÓRGANOS 
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TÉCNICA DE 01I'VENCIÓN MÚLTIPLE DE ÓRGANOS, 

La relación entre los diferentes equipos de trabajo durante la obtención simultánea de 
órganos es un acto más bien de diplomacia, la jerarquia esta duda por tazones biológicas 
en la relación a la tolerancia a la isquemla que los diferentes órganos tienen y otras veces 
también Influye la urgencia del receptor como el caso de la falla hepática lblminante. El 
entendimiento y la cooperación debe ser un estilen() común que redunda en el beneficio 
del mayor número de receptores posibles. 

Cada vez se reconoce y da mayor importancia al procedimiento de la obtención de órganos 
en el resultado final del complejo proceso del transplante y debe subrayarse la 
trascendencia que tiene un buen manojo pre y transoperatorio del donador. La )Entiza 
quirúrgica, la peribsión y la preservación siendo en estos últimos el tipo de soluciones los 
que han mejorado substancialmente los resultados en cuento a la calidad de los órganos. 

En general la jerarquización esta dada Inicialmente al equipo de ctrught cardlovascular 
porque el corazón tiene la menor tolerancia a la laquemla , por esta misma razón es por 
regla que los requisitos necesarios para per donador de corazón rebasen o cumplan por 
mucho los de los otros órganos, ( edad, estabilidad hetnodittámlea, etc. ). Ea una norma 
establecer de común acuerdo entre los diférentes equipos la estrategia del abordaje 
quirúrgico como son el momento y sitio del pinzamiento abdico o el nivel de transección 
de la vena cava Inferior. También debe acordarse el momento de la heparinización 
sistémica de) donador y de los tiempos aproximados de cada uno de los diferentes equipos 
requerirá para la disección de sus órganos de interés previo a la perfUsión. 

Lo habitual es el abordaje simultáneo toracoabdominal medio de los equipos cardiaco y 
hepático. El equipo de corazón realiza pericardlotomia y evalúa por Inspección directa la 
calidad y caracteristicas del corazón, realizando una disección mínima que consiste en 
pasar ligaduras en ambas cavas y aorta descendente. Acto seguido se establece un tiempo 
probo& de la disección del higado. 

El equipo de hígado como paso inicial identifica la calidad del órgano, por ejemplo puede 
reconocerse sobrehldratación por edema, aumento de volumen y consistencia , lo que le 
hará la administración o no de diuréticos y disminuir la velocidad de los liquides 
administrados, por el contrario puede conocerse hipovolemia por un hígado flácido, escaso 
liquido abdominal, colapso venoso inclusive, que hará decidir el uso de mayor cantidad de 
volumen, coloides y/o manitol. También puede reconocerse patologlaa preexistentes en el 
órgano o dado obvio por isquetnie, como son el 'ligado graso. Una vez explorado se 
completa la revisión del resto de la cavidad y se procede a la disección de la aorta distal ( 
Infrarettal ) para asegurar desde el inicio una vta de canalización en caso de deterioro 
súbito del paciente que nos permita la mutación y perfusión expeditas. 

La disección de la aorta dista! va desde la arteria mesentérica inferior hasta la bifurcación 
ligando la primera así como las ramas lumbares y dejando una referencia con cinta 
umbilical. 
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Se continua con la disección propiamente del hígado identificando primero por palpación 
del hilo hepático la presencia de variantes anatómicas vasculares que son muy comunes ( 
hasta del 40% ), principalmente el origen de una rama hepática izquierda proveniente de 
la arteria mesentérica superior. Acto seguido se inicia la disección de la parte externa hacia 
la zuna medial del hilo generalmente ligando los pequerlos vasos del epiplón menor e 
identificando los elementos principales del ¡dilo: Primero el colédoco, al cual se le coloca 
una sola ligadura distal al hígado y se secciono dejando fluir la bilis; en ese momento se 
realiza una ventana en el fondo de la vesícula y se iniga profinamente coi►  solución salina 
hasta obtener el liquido claro por el colédoco ( para evitar el dafto al epitelio biliar durante 
el periodo de Isquemia ).' 

Se continúa la disección hasta Identificar la arteria gastroduodenal he cual se liga y 
secciona lo más distal a la arteria hepática; después se disecan los elementos que reatan en 
el ligamento gastrohapático incluyendo la arteria gástrica derecha (rama de la arteria 
hepática común). Ea un plano más prollutdo se identifica la vena espiénica, la cual se 
diseca y se refiere con doble seda (para su posterior canalización); lo mismo para la vena 
mesénterica superior. La disección se continua identificando y ligando la arteria gástrica 
izquierda y la arteria esplénica. Esto con el fin de que una vez iniciada la peribalón del 
tronco cateo, esta sea exclusivamente para enlodo. Finalmente se realiza una disección 
dolos elementos de fijación (ligamentos falciforme, coronarios y triangulares) con el fin de 
evitar laceraciones por tracción durante la fase de extracción. 

No se recomienda efectuar ninguna disección renal previa a la perfusión, si bien en 
ocasiones como en pacientes muy obesos o con cirugías previas se hacen incisiones en el 
peritoneo posterior para permitir y facilitar el enfriamiento por contacto de los riñones 
(hipotermia de superficie), la cual se realiza simultánea a la perfusión con solución 
congelada de hartmann o salina. 

En ese momento se reintegra el equipo cardiaco y se inicia la cardiectomia previa 
heparinizaclón sistémica (300 Witg I. V.). 

Un aspecto importante es la preparación" de las soluciones de perfusión (solución de 
Wisconsin) a la que se le adicionan antes de su administración antibiótico (trimetroprim + 
suifametosazol) y dexametasona; también en este momento se preparan dos recipientes en 
los que se habla que colocar los órganos al momento de la extracción, por una parte y otro 
se prepara con solución salina o solución de Hartmann congelada y hagmentada (hielo 
Itappé) agregando 1 litro de solución de esta preparación se utilizará para enfriamiento 
por superficie de los órganos abdominales simultánea la inicio de la peinsión de las 
soluciones do preservación. Cabo señalar que cada equipo realiza la misma preparación 
para el corazón, tifones, páncreas, etc., (dependiendo de los órganos que se tomen); se 
procede a la canulación abdica generalmente con una cánula gruesa de) tipo utilizado para 
conexión estracorpbrea, esto con el fin de que la perfusión sea fácil y rápida a través de la 
aorta. Inicialmente se tracclonan la.s referencias que se dejaron durante la disección de la 
aorta ittlbrenal y se Incide transversalmente lo suficiente para permitir el paso de la 
cánula, asegurando que la punta quede por debajo do las arterias retintes, se ligan 
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firmemente sobre la cánula la referencia proximal y la distal Únicamente sobre la aorta, se 
conecta la cánula a las soluciones de perfusión y duendo su permeabilidad, se coloca plaza 
cercana al campo operatorio para controlar su (Ifo. Posteriormente se procede a la 
emulación de la vena espiénica de Igual manera que con la aorta, comprobando que la 
punta quede a un centímetro proxiinal a la confluencia con la vena ►neseutériea superior. 

Existen 2 excepciones en las que se prefiere cumular in vena mesentérica inferior que corre 
a la izquierda de la aorta Inflarenal y que es relativamente fácil de Identificar, éstas son: 
cuando existe dificultad para cumular la vena espiénica (niños pequeños, sangrado, 
pacientes obesos) 6, cuando el donante se encuentra inestable. 

Se procede a la beparinización asiendo) y se esperan 2 - 3 minutas para su difusión; el 
equipo de corazón inicia la extracción cardiaca previa instalación por punción de la 
solución de cardloplejla en el cayado aórtico, en ese momento se pinza la aorta y se abren 
an►bas soluciones de patadón (abdica y eapténica). Es importante que el primer litro en 
cada una de las soluciones pase lo más rápido posible sin ejercer presión y con las bolsas a 
un metro de altura de) paciente. Se colocan las segundas bolsas de perfusión de ambas 
cánulas y se disminuye la velocidad de infusión, para entonces se habrá terminado la 
extracción cardiaca, que toma de 10 - 15 minutos. 

Seccionando la vena cava inferior supradiakagmática para la evacuación de la sangre 
residual y las soluciones de perfusión. 

Casi simultáneamente con el inicio de la perflusió» se aplica el hielo frappé con solución 
helada en la cavidad abdominal, vigilando con esta esté en contacto con el hígado y los 
riñones. 

La extracción se inicia con la ligadura y sección de la arteria e.splénica lo más dista posible 
y de la arteria gástrica izquierda, de tal manera que el tronco cateo sólo mantiene su 
integridad con la arteria hepática; ambas ligaduras se quedan referidas para su 
Identificación y manejo. Las tributarias de la vena porta son ligadas y seccionas, si se 
canuto la espiénIca se seccionan dista! a la cánula y éste se conserva tanto para la periltsión 
ex-vivo con►  para la irrigación durante el implante. Las ligaduras venosos se dejan también 
rekrldas, se desplazan suavemente hacia la derecha dejando ver al páncreas; se expone el 
margen superior da mismo en toda su extensión y se seccionan pare permitir visualizar el 
tronco céliaco y la arteria n►esentérica superior. Mediante maniobra de Kocker se localiza 
por palpación la arteria mesentérica superior y se secciona el 'ejido suprayacente hasta su 
origen en la aorta, continuando la disección de esta última por su margen izqierdo, En este 
momento que se pueden identificar amas hepáticas provenie»tes de la mesentérica 
superior, en cuyo caso dicha arteria seria extraída junto con el hígado. Por el contrario 
cuando no hay rama hepática derecha se procede a seccionar la aorta sobre la ostium de la 
mesentérica y una vez expuesta la luz se visualizan tanto el origen de las renales LIMO el 
tronco céliaco decidiéndose el sitio de sección proximal de la aorta subdiallagniótica lo 
n►ás lejano posible al origen del tronco Mino. Se corta el diafragma, primero el Izquierdo 
Identificando el hiato esofágico y dirige el corte a la derecha hacia la columna, El asistente 

4 6 



toma el hígado y lo desplaza baria la izquierda realizando la sección de) difragma derecho 
amplio margen para no lesionar parénquinta hepático ni vena cava. Después de Identificar 
la porción infraliepática de la vena cava Inferior, en ese momento el asistente traccionará el 
riñón derecho para mejor identificación y prevención de dallo de la vena renal, 
Identificada esta se secciona la vena cava en su totalidad por arriba de la renal. E.s 
Importante visualizar tambiM la desembocadura dela vena renal izquierda antes de 
contemplar la sección de la cava. Con esto termina la disección de todos los elementos 
vasculares, procediéndose a elevar el !ligado junto con los elementos del trillo referidos y se 
secciona el tejido de la cara posterior cercano al ligamento vertebral anterior con el objeto 
de evitar lesionar la vena cava. Completándose as( la extracción del órgano. 

El recipiente previamente preparado con solución helada se coloca una bolsa estéril y en 
ella se introduce el hígado, el cual se perfinide nuevamente con solución de preservación 
(500 mi en el tronco céllaco y 500 mi e►  la vena esplénica) y se cierra con ligadura dicha 
bolsa; quedando así inmerso en solución de preservación. Una segunda bolsa con hielo y 
solución helada lo contendrá con el doble fin de mantener estéril el hígado en hipotermia. 

Para su transporte y almacenamiento se coloca en una hielera con suficiente hielo para 
garantizar la hipotermia hasta su utilización. Es importante colocar una identificación con 
nombre del donador, edad, hora dei pinzarniento nórtico y grupo sanguínea 

Durante el tiempo que se realiza la perlbsión ex-vivo y el empaquetamiento el equipo renal 
procede a la extracción en bloque de los riñones; siempre Importante señalar la disección 
Inicial de los meleros, la liberación de la grasa perirenal y la referencia de Identificación de 
la cava y aorta tanto proximal como distalmente para terminar seccionando la facie 
prevertebral y extrayendo así el bloque en conjunto. Ex-vivo se procede a la separación 
primero de la aorta porque su cara posterior para poder visualizar la presencia tanto de 
arterias polares como el sitio de emergencia de ambas arterias renales; as, proceder al 
corte de la cara anterior de la aorta. Se secciona la vena cava inferior dejando un parche 
para el lado Izquierdo y el resto para la vena renal derecha, que es más corta. Una vez 
separado se perfunde en forma individual y se empaquetan y almacenan de la misma 
forma que el higado, identificándose con los mismos datos del donador y especificando el 
riñón que contiene. 

Con fines de facilitar la realización de las pruebas cruzadas sobre lodo cuando los 
transplantes se llevarán a cabo en diferentes instituciones se pmcede a la toma de ganglios 
mesentériros y retroperitoneales uf como de fragmento esplénico, los que se colocan en 
diferentes recipientes. Esto es además de la toma de muestra sanguinos (50 en» que con el 
mismo fin se toma al iniciarla extracción de órganos. 

Finalmente se disecan la aorta dista) y vasos Iliacos seccionando los vasos internos basta el 
Inicio de sus ramificaciones terminales y los externos hasta su visualización en el canal 
Inguinal. De igual manera se procede con la vena cava y SUS afluentes; colocándose ambos 
¡olerlos vasculares en solución de Terasabi e igualmente se identifica. 
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Todos los órganos y tejidos se CO1017111 en hl hilera de igual manera (111C e) bigado, dándose 
por terminado el procedimiento de obtención de órganos con el cierre en un solo plano de 
la insición toracoabdominal. 



C1RUGIA DE PREPARA C1ON DEL INJERTO 

(RACK TABLE) 
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CIRUGIA DE PREPAI1ACION DEL INJERTO 

La cirugía de banco tiene por objeto preparar el injerto para que durante e) implante las 
anastomosis fundamentalmente vasculares puedan ser realizadas en forma rápida y segura, 
esto se logra a través de una cuidadosa disección de los elementos vasculares, el 
reconocimiento de sus posibles variantes anatómicas y la reconstrucción de las mismas 
cuando se requieran. 

Es importante que durante el procedimiento se continúe en lo posible con el principio 
básico de la preservación que es la hipotermia, para ello, se prepara nuevamente una 
solución con hielo en un recipiente de acero y con la mesa protegida con un plástico para 
su aislamiento y evitar con ello la contaminación; una vez preparado el recipiente e) Injerto 
se extrae de la hielera y se extrae de la bolsa externa colocándolo en el lebrillo previamente 
preparado, evitando la mezcla de la solución de preservación la solución helada evertiendo 
los bordes de la bolsa contenedora. 

Inicialmente se refiere ambos extremos de la vena cava superior con 4 referencias 
cardinales y el' Inferior con 2, esto permite mantener una tracción uniforme que facilite la 
exposición. Se hace una incisión sobre el tejido laxo y muscular de la parte posterior de la 
vena cava en dirección cefalocaudal hasta Identificar en su parte inferior la vena adrenal, la 
cual se liga, con ello se Identifican 2 colgajos de tejido, el derecho que es 
flindantentalmente diafragma se continúa disecando de la superficie y parénqultna 
hepático ahora en dirección certifica hasta llegar a 511 parte tendinosa en vecindad con la 
vena cava donde deben identificarse las venas frénicas que de ella nacen ligándolas para 
poder completar la separación del tejido tendinoso; el lado izquierdo, generalmente es una 
pequeña porción que se mantiene unida por la vena frénica izquierda la cuna se Identifica y 
se liga completándose as( la disección en la parte superior de la cava. Se continua ahora 
con el extremo inferior que generalmente tiene poco tejido adventicio y al cual se le ligarán 
si es necesario algunas ramas hepáticas con el fin de darle una longitud de 2 ó 3 cros al 
cabo. Se verifica permeabilidad y ausencia de lbga con una jeringa asepto obstruyendo en 
forma alterna uno y otro cabo. 

Paso seguido el asistente expone y orienta in vena porta traccionando el catéter desde la 
vena espién)ca y la ligadura de la vena tnesentérIca superior; con ello el cirujano fácilmente 
diseca el tejido laxo periportal en sentido proximal al !dilo cuidando de ligar las pequeñas 
afluentes, extendiendo la disección aproximadamente hasta donde se cruza la vena porta 
con la arteria hepática. So procede a la verificación de permeabilidad a través de la cánula 
portal. 
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La disección final es la arterial colocando pinitos de referencia al parche nórtico y sus 
extremos cefálico y caudal; es importante que la vesícula quede en el lado opuesto al 
cirujano y las referencias arteriales cercanas a él, quedando así la arteria espiénica a su 
izquierda y la gástrica a su derecha. El asistente pinza la vena espienica y el cirujano puede 
proceder a la disección del tejido perivascidar en forma longitudinal al eje aortoesplénieo. 

Una vez disecada la vena esplénica se realiza maniobra similar con la arteria gástrica 
Izquierda y finalmente con la arteria hepática en una extensión no mayor de 1 cm. Se 
verifica permeabilidad a través del tronco e Mine°. La vía biliar se deja intacta 
terminándose el procedimiento se tonta de biopsia por punsión en el borde libre del 
hígado para evaluar " la calidad " del injerto. Se empaqueta el hígado en doble bolsa 
estéril colocándose en la hielera hasta el momento en que se realiza el Implante. 

Existen algunas modificaciones a éstas técnicas cuando hay variantes anatómicas arteriales. 
En el caso de que se presente una rama hepática Izquierda proveniente de la arteria 
gástrica la disección de esta última se extenderá hasta el origen de dicha rama ligando la 
porción distal de la coronarla estomáquica. Por otro lado si presenta una rama derecha 
que proviene de la mesentérica superior será necesario realizar una anastomosis termino-
terminal entre ésta y la arteria espiénica. 
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EVALUACIÓN PREOPERATORIA Y MANEJO 

ANESTÉSICO 
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EVALUACIÓN Y MANEJO PREOPERATORIO 

Los pacientes programados para transplante pueden proceder de su domicilio en cuyo 
caso deberá verificarse su protocolo de evaluación ( capitulo II 5), o bien, ser paciente 
hospitalizado en estado critico que desde su ingreso habrá de Iniciarse su evaluación 
como posible receptor con los mismos requisitos mencionados. 

INDICACIONES 

1. Ingresa a la Unidad de Transplantes. 
2. Ayuno. 
3. Evaluación por Anestesia y Terapia Intensiva. 
4. Evaluación por el grupo de Transplante Hepático. 
5. Aviso al equipo quirúrgico. 
6. Firma de autorización para el procedimiento. 
7. Solicitudes del Paquete globular 10 Us. 

Plasma fresco 	10 Us. 
Concentrados plaquetarios 10 Us. 

8. Muestras para serologia e histocompatibilidad. 
9. Tele de tórax. 
10. ECG, Ecocardlograma y Valoración Cardiológica. 
Si. 1311C con plaquetas. 
12. Química sanguínea. 
13. Electrolito§ sericos ( Na, K, CI, P, Mg, Ca ). 
14. Pruebas de función hepática ( Proteínas totales, colesterol, TP, TPT, 

Triglicéridos ). 
15. Inicio de inutunosupresión: 

a) Prednisona 2 mg/kg/dosis única VO preoperatoria. 
b) Azatioprina 2 mg/kg/dosis única VO preoperatoria. 

16. Ultrasonido Doppler Hepático. 
17. Rutina de la Unidad de Transplante. 
18. Evaluación por Nefrologia en caso de falla renal. 
19. Preparar solución de inotrópico ( DOPAMINA ) 1 mcg/Wmin para iniciar inflislán 

como profilaxis de daño renal. ( En pacientes con dallo renal se Inicia a su 
ingreso, en caso contrario a partir del transoperatorio ). 

FORMULA: Peso a 2 mcg a 6 
Aforados a 100 mi de SG 5% = 2 mcg / dosis 
Velocidad de initisión: 1 ml / br 
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20. Descontaminación Intestinal Preparar solución con: 
Confidenta 100 nig en 20 ml 
CentamIcina 80 mg en 2 tul 
»latina 	2 millones U en 20 mi 

Vol. total 	42 ml 

Se administra cada 6 bis VO por SNG, InIclandose desde su Ingreso. 
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MANEJO ANESTÉSICO DEL PACIENTE PARA TRANSP1 ANTE HEPÁTICO 

I. INTRODUCCIÓN 

La anestesia para el transplante de hígado representa en la actualidad un verdadero 
desafio para el Anestesiólogo ya que enfrenta una gran variedad de cambios en las 
distintas fases de la cirugía, manejo de transfusiones masivas, del choque hemorrágico, 
cambios cardlohemodinámicos, coagulopatia.s, desequilibrio hidroelectrolitico y ácido-
base. 

El Anestesiólogo debe recibir un adiestramiento especial para el cuidado transoperatorlo 
del pariente para transplante hepático y desarrollar la habilidad del para n'enhorco 
invasivo de ésta cirugía de alto grado de complejidad. 

H. ORGANIZACIÓN 

El organizador del equipo de transplante debe de notificar del caso al equipo quirúrgico 
una ves conlInnada la donación; el personal del equipo no debe de estar comprometido 
con otras actividades. 

EQUIPO DE ANESTESIA PARA EL MANEJO INIRAOPERATORIO DEL 
TRANSPLANTE HEPÁTICO. 

Maquina de anestesia con flujometro de aire comprimido. 
Ventilador integrado con PEEP. 
Hunddificador para gases. 
Cardloscoplo con múltiples anales. 
* Computadora para medición de gases corrientes. 
Pulso-oxlmetro. 
Capnligrato. 
"" Trumboelastógnifo. 
Sistema do infusión rápida. 
Bombas de InfUsión. 
Estimulador de nervios periféricos. 
Colchón térmico. 
" Máquina para autotransfusión 

" Opcional 
"" Sustituido por monitoreo horario en laboratorio. 
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III. EVALUACION PREOPERATORIA. 

SISTEMA CARDIOVASCUIAll 

El paciente con falla hepática final se caracterim por presentar una circulación 
apercibid mica con elevado gasto cardiaco y una disminución en las resistencias periféricas, 
la patogénesis de esta vasoplejia se debe a un incremento de los cortocircuitos 
arteravenosos, a una disminución en la sensibilidad a las catecoltuninas y a la liberación 
de sustancias vasoactivas por el hígado enfermo. Una tercera parte de los pacientes con 
falla hepática puede desarrollar complicaciones cardíacas secundarias a depósito de hierro 
en los tejidos de conducción. Elpaciente con antecedente de alcoholismo puede presentar 
una cardlopalla congestiva por deficiencia de llantina y un determinado número de 
pacientes pueden tenerantecedentes de una cardiopatía isquéntica que en ocasiones puede 
contraindicar la cirugía. 

SISTEMA RESPIRATORIO 
La mayor complicación asociada a la falla hepática final es la hiposo:tia. Los factores que 
intervienen en la patoftsMogia de fa hipozenda son: 

1. Encefalopatia hepática ó coma. El paciente puede presentar una pérdida de los 
reflejos de las vías aéreas, broncoaspiración, newnonitis, etc., que ocasiona una 
alteración en la ventilación/perhisión. 

2. Ascills. Provoca un incrementode la presión intrattbdomlnal con una 	disminución 
de la compliance pulmonar, disminución de la capacidad vital pulmonar total y 
disminución de la capacidad funcional residual. 

3. Hipertensión portal. Se debe al aumento de la presión vellosa portal que ocasiona 
comunicaciones entre el sistema venoso portal y la vena cava superior 6 el sistema 
venoso pulmonar a través de las venas del mediastino, paraesofágico y ácigos. 

4. Cortocircuitos intrapulmonares. Por vasodilatación capilar. 
5. Derrame pleura'. secuntlarioa hipoalhuminemia 6 por la misma hipertensión de la 

vena ácigos. 
6. Falla renal. Secundarlo al síndrome hepatorenal. 
7. Síndrome de distress respiratorio del adulto. 
8. Cortocircuitos pleurales. Por dilatación pmcapilur. 

ALTERACIONES DE ELECITIOLITOS 
I. Incremento del sodio total, secundario al atdosteronismo. 
2. Dipoludeinia. 
3. Ilipomagnesentia. 
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ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-13ASE 

1. Acidosis respiratoria. Se presenta en pacientes que estan bajo la 
influencia de algunas depresoras 	del sistema nervioso central. 

2. Acidosts metabólica. Ocurre en pacientescon folla hepática, falla renal, 

sepsis. 

3. Alcalosts metabólica. Se observa en pacientes que requieren un retransplante. 

ALTERACIONES DE LA COAGULAC1ON 

Cuando el higado sufre un dado particularmente en un caso avanzado de cirrosis, es 
frecuente que ocurran anormalidades en la coagulación, que puede resultar en un serlo 

sangrado. Las lobs frecuentemente afectadas son: Tiempo de Protrombina, Tiempo 
Parcial de Tromboplastina activado y Antitrombina 111 

IV. INDICACIONES PREANESTESICAS 

Si la cirugía es programada se Indica ayuno de acuerdo u la edad del paciente (6 tira desde 

el lactante hasta el escolar y fi hrs para los de mayor edad ). 

Medicación preanestésica: Midazolam 0.3 mglk 1M, 30 minutos antes de la cirugía; ó 
Pentobarbltal 3 - 5 mg& FM el mismo tiempo previo a la cirugía. Mropina 10-20 mcg/kg 

1M, 30 n'In antes de la clrugla. 

Y. POS1CION 

El paciente se coloca en posición supina sobre la meso de operaciones con los brazos 
extendidos y los codos flerlonados; se tiene cuidado para noocacionar lesión del plexo 
braquial; también es Importante que los brazos no sean empojadospor el equipo 
quirúrgico mediante presión directa. Cuidar que los puntos de apoyo a codos, sacro, 
talones sean protegidos por un cojín de hule espuma, adentásde que se reduce la pérdida 

de calor. 

VI. PREINI)LJCCION 

Monitore() básico: Estetoscopio precordial, baumantmletro ( registro no invasivo de la 

presión arterial diastólica, sistólica y media ), ECO (DU ) y oxlinetro de pulso. 
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VII. INDUCCION 

En general una linea venosay una línea arterial para el moulloreo de la presión arterial 
media son Indispensables para la inducción. Obviamente el estado del paciente dicta la 
necesidad de un ►nonitoreo adicional como la caleteritacIón con Swnn Gant. Todas las 
demás lineas son insertadas después de la inducción de la anestesia, como el sensor de la 
temperatura rectal, sonda nasogástrica y sonda vesical. Todos los pacientes deben ser 
tintados potencialmente con estómago lleno (vaciamiento gástrico prolongado ), la ascitis 
incrementa la presión intraabdondnal y algunos pacientes tienen alterado el estado 
neurológico. Se debe preoxIgenar al paciente, seguido por una secuencia dé Inducción 
rápida. La IntubacIón del paciente despierto es usada en todos los pacientes que tienen 
deterioro del estado neurológico 6 compromiso de la vía aérea. 

Según la experiencia del equipo de anestesiologin la selección de los agentes para la 
Inducción deben ser determinados por la presión arterial basa'. Lospacientes con una 
significativa hipertensión portal, con cortocircuitos arterlo-venosos periféricos tienden 
relativamente más a la hipotensión durante el estado de stres.s, siendo lo tagarnina de 1-2 
mg como el agente de elección en este caso; el noventa! a 4 mg /k puede ser usado en 
pacientes con parámetros cardiovasculares estables. El elomidato (0.3 ingik ) es usado en 
pacientes con historia de enfermedad de Isqueinia de miocardio; la succhalcolina es usada 
para facilitar la Intubación. El atrocurium es de elección si el paciente presenta 
hIperkalemia ó por lesión renal preexistente. 

MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA EL TRANSPLANTE 11EPATICO 

AGENTE 	 CANTIDAD 

Tlopental 
Elontidato 
Ketantina 
Lorazepam 
Succinileolina 
13. Pancuronium 
D. Atracurlunt 
Fentanyl 
Atropina 
EfedrIna 

Dopamina 
Cloruro de calcio 
131carbonato de sodio 
Insulina 
Ciclosporb►a 
Metilpredidsolona 
Sulfato de magnesio  

1000 mg ( 25 mg/ml ) 
40 mg (1 mg/m1) 
200 nig ( 10 nighnl) 
8 mg ( 2 inghni ) 
200 mg ( 20 mghill ) 
20 mg (2 mghtil ) 
500 mg 
500 mcg ( 50 mcg/m1) 
2 mg ( 1 ing/nd ) 
SO mg ( 5 mghill ) 
100 mg ( 10 mg/ml ) 
200 mg en 250 ml sol. salina 
300 mg ( 100 ing/inl) 
2 amp ( 80 meg ) 
Rápida 
2 ing/nd 
1g 
I g 
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VIII. A IANTENIN El ENTO 

El paciente es ventilado con un volumen corriente de 10 a 15 mllk ( mezcla de 021a1re ) y 
la frecuencia respiratoria se ajusta para mantener la paCO2 entre 35 e 40 Icor. Sr le 
agregará al circuito respiratorio presión positiva al final de tu espiración de S cinsII20 ( 
esto reduce la tendencia de colapso pulmonar debido a la retracción quirúrgica ) y la 
fracción inspirada de 02 es controlada entre 50 a 70%. 

El agente initalatorio de elección es el Isolluorane, ya que se metaboliza a fluoruros 
inorgánicos ( .2% ) y bis concentraciones séricas de fluoruros reportadas son menores de 
10 m111. Estos niveles con muy bajos y la toxicidad liepatorrenal es nula y el compuesto 
biológicamente más estable en a actualidad, ya que la depleción del sistema cardiovascular 
es menor qiie con otros agentes. 

El agente que generalmente se usa es el Citrato de Fentanyi de 3 -5 megl; la corta 
duración de acción permite una valoración neurológica temprana en el postoperatorio. 

Se debe de recordar que la hemodilusión secundarla a las péridas sanguíneas y 
trnastItsiones pueden incrementar los requerimentos los requerimentos de narcóticos. El 
Isofluorane puede ser descontinuado por algunos periodos durante la cirugía, debido a la 
inestabilidad hemodinámlra que presenta el paciente. Lorazepam 2 - 4 mg puede ser 
facilitado para facilitar la amnesia. 

El Bromuro de Pancuron)m es comúnmente el bloqueador neuromuscular usado para el 
mantenimiento de la relAjación. Debe recordarse que estos pacientes con falla hepática en 
estadio terminal, tienen aumentado el volumen de distribución y pueden requerirse 
mayores dosis. 

Cada fase ( preitepática, anhepática y postanitepática ) presentan problemas particulares, 
sin embargo los mayores problemas encontrados durante el transplante hepático son: 
Inestabilidad hemodiuán►lca, hipotensión, arritmias, hemorragias masivas, desequilibrio 
itidroelectroildeo y ácido base, coagulopatias y recambio de fluidos masivos. 

Al final de cada caso todas las líneas venosas y arteriales deben de ser aseguradas y el 
paciente trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos ►nonitorizado con estetoscopio 
esofágico y si hay duda de inestabilidad cardiovascular la presión arterial media debe de 
ser monitorliatla durante el trastada. 
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ETAPAS 1)11,T12ANSPI,ANTI:. I lb:PATH:O 

I. PIZEANIIEPATIC'A... Desde la Inducción basta la extracción del hígado del 
paciente, 

PROBLEMA 	 TRATAM I ENTO 

Sangrado masivo 

Ilipotalconla por 
intoxicación con citrino 

Ilipotensión 

°ligarla o anoria 

Administrar paquete globular, plaquetas ú 
plasma fresco congelado. 

Bicarbonato de sodio 
( de acuerdo a gasometria 

Expensares del plasma; 
1)o:tomillo en Infusión continua 3 - 5 meg/P/111ln 
Epluellina 5 - 10 mg/dosis. 

Furosemid e 1 mg/k/dosis 

Exámenes de laboratorio: Debe reportarse cada 20 Hilo Na, E:, Ca fónico, presión 
coloidosutótica, gasometrla arterial y venosa, Ab y Ilto. Las siguientes determinaciones 
llevan una hora para su reporte: Ca total, creatittina, glucosa, '1'1', TM' y plaquetas. 

Comentarlo: En casos de hipotensión o hipovolemia por sangrado transoperatorlo, la 
bomba de Infusión rápida es útil para su control, protegido potencialmente contra los 
efectos tardios ( IRA, Pulmón de Choque, Acidosis 

2. ANIIEPATICA: Desde la Mi-acción hepática hasta la revascularización del 
hígado donado. 

PROBLEMA 	 TRATAMIENTO 

Embolia gaseosa 	 Mantener PEED S cms1120 

Ilipotertsión 	 Expansores del plasma, paquete globular, 
Cloruro de calcio 10 -15 mg/k ó 
Cluconato de calcio 15 - 30 mg/k. 

Hiperglicemia 	 Insulina regular 0.1 U/k. 

llemodlluclim 	 Incrementar dosis de rentunyl y 
relajante muscular, 
mantener PVC en 7 cms1120. 

Continuar con las mismas pruebas de laboratorio de la fase previa. 
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3. POSTANDEPATICA O DE REPERFUMON:Se establece la circulación del hilado 
donado, liberación del pinazamiento de la vena porta, vena cava inferior infraberpática, 
ven cava Inferior suprahepótica, se perfonde y termina la anastomosis: de la arteria: 
hepática, reconstrucción de las vías billares y cierre de la pared. Se aplica 
meillprednisolona al terminar la anastomosis de la vena cava inferior (dosis 10-15 mgáig 

Se presentan cambios bemodinknIcos severos debido al lavado del hígado donado. 
Actualmente con la solución de Wisconsin éstas alteraciones son menos severas. Al Iniciar 
esta fase se aplica Ciclos/turma 2 nigik en infusión continua para 1 lir. 

PROBLEMA 
Disminución FC, PAM, RVS 

Aumento de PVC, PWAP 

TRATAMIENTO 
Epinefrina 5 -10 mig según 
respuesta 
Dopamina Infbslón continua 5 
mcglitglmin 
Bicarbonato de sodio de acuerdo a 
gasometrlas 
Cloruro de calcio 10 -15 mg 
Cluconato de caldo 15 - 30 mg& 

Transfundir paquete globular, 
plasnia,plaquetas, crioprecipitados 
( de acuerdo a la determinación 
del fibrInógeno). 

Al finalizar el cierre de la pared, el paciente pasa Intubado a UC1 monitorizándose durante 
su traslado ECC, PAM, PVC; siendo trasladado con urubú y dos tanques portátiles de 
02, el monitoreo 'masivo se continua en la UCI. 

Comentario: El progreso del manejo anestésico en el transplante hepático se debe al 
perfeccionamiento de las técnicas quinlrgicas, anestésicas y ~toreo intraoperatorio 
contribuyendo a disminuir la morbintortalidad intrauperatorla. En resumen podemos 
decir que la mejor compresión de los cuidados pee, kens y postoperatorios, los avances 
quirúrgicos y illitStéSICOS así como el mejor conocimiento sobre coagulopatia.s y nuevas 
alternativos de manejo lomunosupresor, han hecho posible que la sobrevids aproximada a 
5 Hilos sea del 85% con una mejor calidad de vida. 
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TECNICA QUTRURGICA DEL RECEPTOR 
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TECNICA Qi 11111 IRGICA DEL liECEPWIt 

La cirugin del receptor se divide por razones técnicas en fases de 11EPATECIDMIA, 
ANIIEPATICA Y POSTANIIEPATICA. 

FASE DE IIEPATECTOMIA 

En general el paciente adulto requiere para el transplante la instalación de los siguientes 
accesos vasculares: un catéter venosos central, uno para la presión en cuña, una línea 
venosa periférica y dos lineas arteriales que servirán para toma de muestras pum« ricas y 
monitoreo de la presión arterial respectivamente. en niños sin embargo, sólo se instalan un 
catéter venosos central, una linea venosa periférica y una linea arterial para el control 
transoperaturio. 

Se inicia el procedimiento con la antisepsia de la piel del paciente con Isodine. Se colocan 
campos dobles delimitando el área operatoria, tos que se fijan mediante grapas ó con 
puntos de seda a piel. En el lado derecho de la cabecera de la mesa se coloca la barra 

vertical que servirá de apoyo a los separadores costales (Separado• Iron-Intern 
Rochard). Se van colocámlo los campos dobles que van a formar el definitivo campo 
estéril, dejándo libre la ingle y la asila en caso de requerir By-pass. También se respeta la 
barra anteriormente mencionada ( dentro del campo) fijándose todo con grapas 6 pinzas. 

Sobre el campo se coloca un Steri-drape que llega a ocupar los flancos del paciente. 
Después se hace una especie de bolsa CA cada flanco para que retenga las pérdidas de 
sangre y líquidos durante la Intervención. Un bisturí eléctrico y un aspirador se colocan en 
la cabecera y otros similares junto con el coagulador de argón en la parte inferior del 
paciente. 

La Instrumentista prepara su área dejando lodo e) instrumental a su alcance, y colocándo 
en una segunda mesa auxiliar las bateas que servirán para preparar los tubos del by-pass, 
el bledo del donante para su Implantación e Instrumental de poco uso. 

El primer ayudante realiza la disección de la vena asilar utilizando un separador 
ortostático de Weillander. Deja una cinta umbilical circulándola y tapa la insición con gasa 
estéril. Mientras tanto el cirujano y el segundo ayadante disecan de igual manera la vena 
safena dejándola preparada para el by-pass. 

Se Inicia la Inslción abdominal, generalmente una doble subcostal más larga en el lado 
derecho y con prolongación esternat, extirpando el apéndice xifoides, el resultado seroja 
una Y invertida y proporciona un campo muy amplio que permite un fácil acceso a la cava 
suprahepática. tina vez abierto el abdomen se procede a la Individualización y sección del 
ligamento redondo. Se fija el peritoneo a ta parte superior del esternón con puntos simples 
procediéndose a realizar una inspección y palpación del bledo enfermo valorando el 
grado de hipertensión portal y el patrón anatómico arterial. Las adherencias, si las hay, se 
ligan y seccionan para facilitar la exposición. Se coloca la barra horizontal del separador 
automático y se ponen los dos separadores slibrostales, fijados a la barra mediante 
ganchos. 
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La bepatectomia comienza pa la disección del hiño hepático, utilizando seda .1/0 para 
ligar todos los tejidos perivasculnres. Una vez identificado, se anuda y secciona el colédoco 
( seda 210 ) lo más proilmal al cístico, dejándolo referido. Se identifica la arteria hepática, 
disecándola hasta la arteria gastroduodenal, que es ligada si no huy una rama derecha 
anómala. En este último caso, hay que respetarla para asegurar laperfosión del bigado que 
se Implante. Lo mismo ocurre si el receptor tiene tina arteria Izquierda anómala. 
Finalmente se encuentra la urna porta, a nivel de la unión entre las venas es:Unica y 
mesentérica. Su disección se efectúa desde dicho nivel ( tronco común ) hasta su 
bifurcación en derecha e Izquierda, dejítrido la vena preparada para el by-pass. Es la única 
estructura del billa que se deja limpia en toda su longitud. La arteria hepática y el 
colédoco son disecados lo menos posible. 

Se ligan y seccionan los ligamentos suspensorios del hígado, tratando de aislar la vena cava 
inferior en su trayecto supridupálico. La disección es roma con una pequeña torunda 
hasta cerelarla. Se diseca la cava Infraliepálica Justo por encima de las venas renales, su 
cara posterior es movilizada también con dos tornaos. Hay que tener muy en cuida la 
vena adrenal derecha para no desgarrada. Una vez controlada la cava se realiza una 
maniobre de cerciaje. 

En caso de requerir by-pass el paciente esta listo para entrar en él. Se conectan los tubos 
de la femoral y la porta mediante la conexión en Y. El tubo de la vena asilar es el más 
delgado. Todas estas conexiones se hacen con suero heparinizado para evitar la entrada de 
burbujas de aire en el sistema. 

El cirujano y el segundo ayudante introducen el tubo mediano en la vena femoral, mientras 
que los ayudantes primero y tercero hacen lo mismo con el tubo pequeño, en la vena 
asilar. Se lijan mediante pasadores de plástico y se aseguran con cintas umbilicales. Por 
ahora, todo el sistema esta clantpeado. 

Cuando todo esta listo, el primer ayudante pasa una cinta umbilical por la vena porta y 
prepara tres pinzas que ayudarán a abrir la vena. El cirujano procede a sujetar la vena 
porta con su mano izquierda y la secciona con la derecha. Se abre la vena con las pinzas y 
el cirujano Introduce el tubo grande en su Interior., no sin antes haberla dejado sangrar un 
poco. El ayudante fija el tubo con la cinta umbilical. 

Para entrar en by-pass se reciben dos tubos estériles del perthslonista y se conectan, uno a 
la Y porto-femoral y otro al tubo asilar. Entonces se retiran las pinzas al mismo tiempo de 
las 3 venas. Se comprueba que el flujo de la bomba de perfnsItSit se mantenga superior a 
un litro por segundo. Se flja todo el sistema a los campos estériles mediante pinzas. Se 
vuelve a comprobar el Iltdo y, si es correcto, se procede a completar In hepalectomin de) 
receptor. 

Una vez completada la disección de la cava supraltepática, se realiza su campleaJe y se 
procede a su sección. Se hace el mismo procedimiento con la vena Intrabeptitica, ligando 
las venas calientes. la sección de ambas cavas se realiza lo más pegado posible al 
hígado Incluso entrando ligeramente a su parénquima. Por último se seccionan los tejidos 
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!ayos que sojehm el hígado al nal ()peritoneo y el1111/ItTS Se puede retirar e) (opino 
enfermo. 

FASE ANDEPATICA 
Esta se Inicia con 111)3 ellidatIOS11 hemostasia de todo el lecho hepático, medainte cauterio 
con argón y puntos de sutura de material no absorbible. Cuando se ha controlado la 
hemorragia se suturan los bordea peribmeales con prolene 110 y puntos de Sainar 
continuo. Es esencial realizar una buena bentostasia. 

Este es el momento de implantar el !Modo del donante. La enfermera circulante lo saca de 
la hielera y abre la bolsa estéril. Un ayudante extrae la bolsa estéril y presenta el hígado en 
el campo operatorio. 

Se dan dos puntos de referencia, diametralmente opuestos e» la cava supraheptilica. Se 
utiliza prolene 310 con dos agujas, teniendo cuidado para que las nudos queden hiera de la 
luz. se anuda al punto situado en la parte izquierda de) paciente y se inicia la sutura con el 
cabo más largo. Se Incluye toda la pared vascular, pero entrando y saliendo siempre por la 
Intima. De esta manera el endutello queda evertido. Mientras tanto, el tercer ayudante 
mantiene tensado el otro punto pura facilitar la sutura. Una vez iniciada la cara anterior en 
su porción derecha, se inicia la sutura del resto de dicha cara con el cabo más corto de la 
sutura. 

Con la sutura ya completa, se anuda la punto circunferencia) y el punto extremo que ha 
estado tensado la cava. No se deja factor de crecimiento. Se comprueba visualmente que 
la sutura ha quedado bien. Se colocan dos gasas sobre la anastomosis realizada y se realiza 
la misma operación con la cava intlathepática. La técnica utilizada es idéntica, pero con 
prolene 4/0. el segundo ayudante mantiene ligeramente el campo subliepatico y el tercero 
sujeta el hígado suavemente con una gasa que engloba el bino hepático y el lóbulo 
mudado, y además mantiene tensado el punto externo, antes de terminar la anstomosis de 
la cava inferior se peribude a través de la cánula portal de 300 a 500 ml de solución 
hartmann filo, con el objeto de eliminar la solución de perfusión de potasio y del aire que 
se encuentra en el árbol vascular. La parte final de la sutura de la cara anterior se hace la 
salida de la solución bartulean por la vena cava inlaltepática. 

El cirujano vuelve n circundar con su mano izquierda la porta y el primer ayudante. corta 
la cinta umbilical para extraer la cánula si es que se ha utilizado by-pass. Una vez retirada 
y tras dejar sangrar un poco a la vena se coloca .una pinza vascular sobre la porta del 
receptor. el by-pass continua solo entre las venas femoral y asilar. 

La técnica que se sigue con la anastomosis de la vena porta es similar a la ya descrita se 
utiliza, prolene 610. Cuando se esta finalizando la cara anterior, se inyecta suero 
heparinizado mediante una jeringa con punta roma. al anudar el punto cIrcunferenchd se 
deja un factor de crecimiento. En este momento se desplazan las venas cava 
suplathepática, porta y cava inflithepatica, esperando unos instántes para ver si el hígado 
comienza a reperfuudir con normalidad. 
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FASE POSTANIIEPATICA 

Es importada que a partir de este momento la 1111115101111/Shi arterial se realiza lo más 
rápido posible pura terminar con el periodo de Mamola. Se diseca la arteria del receptor 
en una longitud coda, pero suficiente. Se comprueba su flujo dejándola sangrar. Se 
inyecta suero bepuirdzado y se pinza. 

Se verifica la ausencia de (liga de la arteria donante, siempre con suero bajan-Mitad° y se 
secciona a un nivel apropiado para permitir su sutura sin que quede demasiado larga. FA 
pinada con dos perlados clamps tipo bulldog. La anastomosis se realiza con prolene 7/0. 
NI cirujano se carca unos lentes de 2.5 aumentos. Se dan los dos puntos a los extremos y 
se anudan. Entonces se realiza la sutura de la cara anterior y se gira la arteria pura la 
sutura posterior. Por último se desdampean las arterias y las anastomosis vasculares 
quedan finalizadas. A veces se inyecta papaveritta para evitar o disminuir el espasmo 
arterial. 

En ocasiones no es posible utilizar la arteria hepática del receptor, tal es el caso de 
pacientes con hepatitis, cuando la irrigación del hígado tiene variantes anatómicas ó por 
flujo insuficiente de la misma. En esa situación se coloca un Injerto de iliaca del donante. 
La anastomosis se efectua en la aorta, por debajo de la salida de las arterias renales y 
respetando la mesentérica inferior. 

Se procede a salir del by-pass, extrayéndo la cánula de las venas rémora, y asilar. La 
ufana es ligada y la adiar reconstruida. Se retiran todas las cánulas del by-pass. 

Se realiza una revisión en las diferentes a anastomosis asegurando la ausencia de 
sangrados mayores y colocando gasas en todas ellas. El cirujano determina una espera que 
permite a los anestesiólogos estabilizar las condiciones del paciente y en caso necesario 
corregir alteraciones bentodiniunicas y electroliticas. Este periodo es utilizado para la 
reconstrucción de la vena adiar y para cerrar las incisiones inguinal y asilar utilizadas para 
el by-pass. 

La operación se realiza con la comprobación de la hernostasia en una secuencia establecida 
de forma militarada: lado Izquierdo cte la cava supraltepatica, cava 11th-d'apática y arteria 
Itepátlea. Después se levanta el lóbulo derecho y se examina el lado derecho de las 
anastomosis y el lecho hepático. Se colocan puntos de seda en las zonas sangrantes y se 
utiliza el coagulador de argón para las extensiones más grandes. 

SI todo esta correcto, se puede pasar a efectuar la anastomosis biliar. Se disecan ambos 
conductos biliares y se observa si no hay grandes discrepancias. Si es factible se prefiere 
una unión entre ambas estructuras dejando una férula ( sonda en T ). La sutura se realiza 
con PDS de 7/0 y puede ser continua o con puntos separados .Se suturan las dos caras 
bajo visión, anudando los puntos hasta el final. 

Lo común en pacientes pediátricos es practicar una cotédoco-yeyurtostoo►la sobre asa 
desfUnclonalizada en Y de Roux. La anstomosts se relatza de forma similar, dejando una 
férula interna de silastic que se tija u la mucosa intestinal. 
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En el primer caso es obligada una colanglografía a través de la sonda en T que verifique la 
integridad y permeabilidad de la anastomosis. 

Una vez terminadas todas las anastomosis es obligado llevar a cabo una nueva revisión 
hemostática, empezando en las estructuras vasculares y acabando en la pared abdominal. 
Es necesario que no se observe ninguna hemorragia para evitar reintervenslones 
pérdidas postoperatorias. 

Se efectúa un lavado peritoneal rutunario con una solución antibiótica que lleva un gramo 
de cefitiosportna y 5 mg de anfoterlcina 11 por cada litro de suero fisiológico. 
Se colocan dos 6 tres drenajes drenajes de silsstic que cubran los espacios supraliepa tico 
derecho, subitepatico y subkénico Izquierdo, colocándose a receptores de vacío. 

Si se ha colocado una sonda en T ésta se exterioriza por encima de la incisión suhcostal 
derecha. Se procede al cierre de la pared abdominal por planos con puntos simples. el 
tejido subcutáneo es lavado con la misma solución que la usada para la cavilad peritoneal. 
La piel se cierra de preferencia con grapas. 

Se realiza una radiografía abdominal que compruebe la colocación de los drenajes y la 
ausencia de material extra& dentro del abdomen del paciente. Se procede al lavado del 
paciente y la colocación de los apósito% estériles. 

Cuando los Anesteslológos verifican la normalidad de su estado, el paciente se traslada a 
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica ( IJTIP ) en m►a área de aislamiento. Es 
Importante que el paciente vaya monitorizado durante el traslado. Así comienza el periodo 
postoperatorio Inmediato. 
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ASPECTOS HEMATOLOG1COS 
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ASPECTOS HEMATOLOGICOS EN 'TRANSPLANTE 11EPATICO 

Desde el inicio de los transplantes de bagado, se observó quo las alteraciones en la 
coagulación, implicaban uno morbiletalidad importante en el procedianiemo. 

A pesar de importantes avances CR ci reconocimiento y manejo de estas alteraciones la 
patogénesis de las mismas aún resulta contradictoria. 

Entre los factores que Influyen en esas alteraciones se encuentran: 
u) Enfermedad origine!, Las enfermedades parenquismatosas ( cirrosis ) muestran 

mayores y natas severas alteraciones de cosgularión que bis enfermedades colestaticas 
por ejemplo. 

b) Hipertensión portal-Hay una relación clara entre la magnitud del sangrado, sobretodo 
en la fase preariliepaltica y el grado de hipertensión portal. 

c) Cirugía previa.- En relación a sangrado es evidente que cirugías previas, sobretodo en 
el bitio hepático ( adrede de vial biliares ) conlleva a una mayor disección, y si bien las 
necesidades de transtlisión son mayores, no hay una clara influencia en la mortalidad 
postquirdargica tanto en presencia de hiertensobn portal como en pacientes con cirugía 
previa, Es el factor humano, es decir, la experiencia del cirujano lo que influye en 
forma determinante en el manejo y control del sangrado. 

Es importante mencionar que el estado de la función do la diatesis de factores de 
coagulación guarda una relación directa con la magnitud del sangrado transoperatorio, 
por ello es necesario evaluar bis condiciones del paciente para la i:irugla optimizando en lo 
posible los derivados sanguíneos, incluyendo el uso do factores de coagulación ( plasma, 
plaquetas, crioprecipitados ) es el preoperatorio. 

Dado quo el transplante !n'Ideo en la achudidade es la fuente cadavérica, el manejo 
preoperatorin suele estar restringido al periodo entre el conocimiento del potencial 
donador y la identificación de los potenciales receptores, sl bien un periodo de 8.12 hrs de 
preoperatorio generalmente permite un manejo aceptable para la corrección ó mejoría de 
estos factores. 

Las alteraciones más frecuentes son: la disminución de la síntesis de factores de 
coagulación, presencia de factores anormales ( dislibrinogenemia, CID ), alteraciones 
candi y cuantitativas de las plaquetas y fibrinolisis entre otras. 

En el transoperátorio el periodo de mayores alteraciones se inicia en la fase anhepotica y 
continúa en la fase postarthepAtica ( reperfuslón del injerto ) y la " calidad " de este 
ultimo así cenia los eventos de isquemia y sangrados previos determinan la recuperación 
de la coagulación. 

Entre los factores que condicionan fibrinolisis se menciona la presencia de factor 
activador de plusminógeno «subir ( t.1)A. ) el cual es liberado a la circulación por las 
células endoteliales y su " depuración " depende en ferina importante de una buena 
función hepática; su presencia en niveles altos se asocia a blperfibrinollsis y a un sanp,rado 
densope ni torio mayor. 
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Es tut hecho de observación que el manejo ademado con plasma y hentoderi vados en la 
fase anhepAtica y el inonitoreo y detección oportunas en las alteraciones de coagulación y 
en consecuencia los cambios así observados suelen ser menor es. 

A partir del reconocimiento que la " calidad " del injerto, influye en la recuperación o 
mejoría de la coagulación. Los intentos por mejorar las condiciones del donad« ( in 
preservación, disminuir el periodo de isquemia ) y de las alteraciones bemodhbasicas en 
el receptor han conducido a una disminución en la severidad de la alteración en ha 
coagulación ( 	) referida como comúnes hasta hace poco. 

La presencia de una actividad fibrinolItica aumentada en el periodo de repertsui6a se ha 
relacionado a liberación del activador del plasinlitógeno por el endotelio hepático y 
generalmente es pasajera y autolimitada; se han utilizado agentes tustifibrinóliticos quo si 
bien deben de considerarse su uso reservado en pacientes con excesiva actividad 
fibrinólitica y sangrado profuso. 

plaquelopenia es un fenómeno común en la fase de reperfusión y sute persistir por 3-5 
dios; cuando es severa puede contribuir a una mayor incidencia de sangrado 
perloperaturlo. 

Aunque parece ser que nuevamente las condiciones del injerto son un factor importante 
en presencia de plaquetopenia ( y/ti alteraciones cualitativas de éstas ) el mecanismo 
causal no esta bien establecido. 

Otras alteraciones observadas se han atribuido a la presencia de la Iteparitut o sustancias 
semejantes liberadas por ha reperfusión del injerto; si bien cuando es por presencia de 
heparina; el uso de volantina, puede controlarlo en forma rápida y sencilla. 

Las alteraciones de la coagulación puede persistir durante los primeros Bias 
postransplante, la magnitud y control dependerán fundamentalmente de su severidad, In 
función del injerto y una oportuna detección y maneja do Las mismas. 

La tromboebslografia transoperetoria ( aunque no es tutiversahnente utilizada ) tiene tan 
importante ventaja ya que puede precisa• nn aumento en la netiewad fibrinolltica, en 
forma precoz y dinámica que con los métodos convencionales de laboratorio. 

Para conocer detalladamente las alteraciones de la hemostasis que se ha►  comentado es 
necesaria lleva• a cabo pruebas de laboratorio en las diferentes etapas que corresponden 
al pretrasuplante en la que debe estudiarse con el siguiente perfil: 

I) Tiempo de sangrado ( técnica de Aliente ) 
2) Tiempo de tromboplastinit parcial 
3) Tiempo de protrombbma 
4) Tiempo de trotnbina 

Cuenta de plaquetas 
6) Tiempo de lisia de euglobista y 
7) Tiempo de reptilasa. 
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Si estas pruebas se encuentran anormales será IleeeSMO efectuar dosificación 
individualizada de los distintos factores que intervienen en la beimistasia. durante el 
procedimiento quirúrgico la bemostasia se monlioricarti utilizando tromboelastógrato y 
de acuerdo a los resultados de los trazos se cremará la dosificación de los factores que se 
consideren para tina corrección adecuada, esta conducta se seguirá al tramplante y por 
varios (has basta que se considere estable el paciente. La dosificación de factores 'm'airó: 
plasminógeno, activador del plasminógeno liudar, antitrombina 111, tinieblas C. y S. 
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MANEJO POSTOPERATORIO INMEDIATO 
(U C I) 
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MANEJO POSTOPERATORIO 1NMEDIATO 
(11 C• 1 ) 

El manejo postoperatorio inmediato es COniplei0 y vital para el logro de una buen►  
evolución, no se insistirá demasiado en que es probablemente aqui donde el trabajo 
multidisciplinnrio tiene su mejor aplicación y logro, ya que el éxito dependeril 
fundamentalmente de una oprimo intervención en las eventualidades y complicaciones 
que generalmente se suceden en el periodo postoperatorio de los pacientes con 
transplante itepótleo. 

Varios son los aspectos que deben vigilarse estrechamente: la recuperación anestésica de 
procedhulento getterahnente prolongado. La evolución y vigilancia de funciones 

previamente comprometidas y/o en ocasiones agravadas con el procedimiento ( función 
renal, congulopalta, encefalopatín ). 

La evolución de la unción del Injerto " pené ", sal como In presencia de fallas técnicas 
que pueden comprometer su función ( trombosis ). La vigilancia del desarrollo de 
complicaciones quirúrgicas en las que pueda requerirse de reintervención ( sangrado, 
trombosis, obstrucción 6 perforación intestinal, fuga ó estnosts de la anastomosis 
biliodigestiva 6 drenaje de colecciones hemáticas 6 billares ), ó bien medicas como 
hipertensión 6 falla renal, 

En relación a la función ventilatoria y mientras se estabiliza el paciente se recomienda 
administrar F102 de LO reducuendo progresivamente hasta 0.4 y agregando al es 
necesario PEEP ( 3-4) cm ), para lograr mantener una Pa02 > 60. Debe mantenerse con 
una buena oilgetuición liudar. Una vez que las condiciones lo permiten ( habitualmente 
36-48 hrs del postoperatorio) se procede a la exhibición ( vol. corriente > 10 mi/k). Debe 
continuarse oxigenación con máscara y con monitoreo clínico y gasométrico. Una higiene 
bronquial y adecuada evitará el desarrollo de complicaciones. 

El mejor parámetro para medir la actividad y la intensidad de sangrada postoperatorio 
son los drenajes, y sl bien existen factores que predisponen a un mayor riesgo de sangrado 
postoperatorio ( cirugía previa, coirgulopetbr previa, sangrado transoperatorio 
importante), el factor que más influye es la función del injerto. 

Es frecuente ( no rutina ) que se requiera de la administración de sangre y/o sus derivados 
en las primeras 24 hrs del postoperatorio, sin embargo, el requerimiento do mis de 20 -
30 ml/k/dta de sangre y sus derivados es un signo de mal pronóstico, sobretodo si se 
acampana de alteraciones en los factores de la coagulación ( 	> 30 seg y que no so 
corrige con la administración de plasma ), en ausencia de signos de cortgulopatfa y un 
sangrado de esta magnitud es tributario de reexploración y sugestivo de un problema 
técnico. 

En los pacientes con coas ulopatia crónica suele existir un estado de hiperdinamia con un 
Indio cardiaco aumentado y disminución de las resistencias periféricas, que suele 
revertir rópidanteute en el periodo postoperatoria del transplante ( 36 - 48 hrs ), su 
persistencia sobre iodo con hipotensión sostenida que antérite manejo con catecolaminas 
&quinina ) suele ser Indicativo de falla del injerta 
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Aunque aproximadamente 50% de los ilaciones presenta compromiso de la función renal 
manifestada por oliguria e inereinenit, de las elementos tiznados, que se manifiesta al 
primer día del postoperatorio, suele responder a un manejo mediante restricción de 
líquidos, uso de diuréticos y administración de catecolaminos; solamente 101/0 requerirá 
de proes+limiento (baleo, sin bien dio suele ser un signo de mai pronóstico; en pacientes 
bemodinamicamente inestables, sépticos ó roo 	peritnniiis in bentonitración bo 
demostrado ser Mil. 

En pacientes que previo al transplante estaban en estado comatoso, la persistencia del 
mismo es dificil valorar en cuanto a su etiología, ya que puede ser un agravamiento de la 
preexistente, ó bien una manifestación grave del injerto, sobretodo en presencia de otros 
signos de dIsfunción del Injerto, es un siguo de mal pronóstico y de hecha es la causa de 
muerte mas coman secundaria a falla del injerto. 

Otras causas de dallo neurológico sun embolia gaseosa, hemorragia intraeraneana y 
alteraciones hidrodectrolítkas. 

La Cidosparina tiene entre sus efectos secundarias, sobretodo citando se administra 
parentalmenre, una gama de afección al SNC; siendo el mas coman el tremor, 
emulsiones, ceguera central y afasia; las cuales suelen ser reversibles y parecer ser 
dependientes, 

En un porcentaje elevado ( basta 70% ), se observa hipertensión arterial, cuya etiología 
suele ser multifactorial y debe ser tratada enérgicamente ya que su persistencia tiene un 
efecto deletereo sobre la función del injerto; aproximadamente el 50% de los pacientes 
manara continuar con terapia antitilperNtisha a su egreso y el 10% requoira o largo 
plazo ó en forma permanente. 

INDICACIONES POSTOPERATORI AS DEI, TRANSPLANTE DE IIIGADO 

I. GENERA! VS 
1. Ingresa a UCI sección de transplantes. 
2. Verificar permeabilidad de: vis aéreo 

lineas vennorterinles • 
3. Ayuno 
4. Signos vitales cada 15 tribu PC, FR, TA, PVC basta estabilización, 

posteriormente cada hora, 
5. Balance de líquidos cada 2 has. 
6. Sonda de Folie). a derivación en drenaje cerrado. 
7. Sondas de drenaje abdominal a derivación en !MOUS de succión cerrado, 
S, Sonda wogastrica a derivación e irrigarla con 5.10 tul de solución salina cada 

2 bus. 
9. Vigilar sangrado. 

11 SOLUCIONES 
Mainteidmienta: Volumeu 500 - 600 int/m2sc/24 

Dextrosa 5 - 7 nifildinírt 
b) Especificas: Reposición de sangrados con plasma y concentrados plaqueta nos, 
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111, ANÁLGESICOS 
a) Meperistina i mg/lig/dosis IM 
b) Feritanyl I - 3 mcg/h/dusis IV 

IV, ÁNTI1310TICOS 
I. Ceralothia 100 mgIldd IV 
2. Ámilincina 21 ingfkld IV 
3, Tópicos: Crema oral a base de NIstatina 2%, Pnllmixlua 2% y Ncomichio 

aplicada cI6 hrs, 

V. INMUNOSUPRESION 
1, aciosporlisa en infusión clustinua 

Dosis inicial 2 ing/k c/8 hrs 
Modificar de acuerdo e niveles sévicos (N 200-300 nicgMil 

2. Metilpreditisolotta 
kr, dia 3 ing/h/dosis ct8 hrs IV 
2o. dia 2 nig/h/dosis c/8 hrs IV 
3er. día 2 mglitidosis c/I2 hrs IV 
Posterionnenie cambiar a prednisona VO ( si es posible) con dosis de 2 
ang/Wdia. 

VI. ÁNTIIIIPE.RTENSIVOS 
Inicialmente: Nifedipina 0.03-0.05 mis/dosis sublingual 
SI persiste se puede emplear uno ó varios de los siguientes medicamentos: 

Verapaniii 4.10 ingAtidía c/8 VO 
Ilidralaztna 2-10 ruga/din c111 liVO 
Caplopril 1-5 ing/k/día cfil h VO 
Metoprolol 2-10 ing/Wdia c18 h VO ( No asociar con /croman). 
Fliroweinide 0,5.2 niefladosis IV b YO 

En crisis !d'intensiva: 
Nitropruidato de sodio en infitsitin a dosis respuesta iniciar 2 incillihula. 

ANTICOAGULANTES 
a) Deliran de baja peso molecular 5 inlds. en Infusión continua basta que las 

condiciunes del paciente permitan cambiar a heparina. 
b) 'leporina 50 U/k c112 h. SI el TI' es < 1W' subcutánea 
e) Dipirlibiniol 1 mdk/dosis IV 6 VO c/8 

VIII, ANTIÁCIDOS 
a) Gel de aluminio 10-30 sal/dosis c124 It VO 6 por SNG 

Modificas' dosis de acuerdo a p11, mantenerlo arriba de 5,0 
b) Rnsiltidlito 1-2 ing/iddfa c/F1-12 IV 
e) Sucralfato 0.5-1 ghlosis VO c/Ilh 

IX. OTROS 
Continuar con DOPAMINA luiste lo estabilización hemadinómica, generalmente 

por 24-48 h, no exceder de 5 nace/ Mitin. 
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X. MISTENCIA VENTILATORIA 
Para mantener uno P01 > 60 innitig y uno unix-11~ no "masivo ilue errilto de 

90% 

XI. moNrrono 
1. BIOQUIIIIICO ( 1311,Plaquetas,, illectroldes !Alcas, TV, TPT, Pruebo!, de 

hincionntniento hepático c/6 hes ). 
2. Ultrosonido »eppler hepático e/24 h, 
3, Tele de tórax c112 h. 
4. Arteriograftss/Goinrnagnitist hepáticas por rozón itecesn 
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1NM11NOSUPRESION Y RECIIA.Z0 
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INMUNOSUPRESION 

A pesar de los programas realizados en el conocimiento de les met:mismos ininunolóelcos 
que intervienen en el fenómeno del rechazo, no es posible aún inducir la tolerancia 
immusolÓgica en el transplante de órganos. 

La h►munosupresión es uno de los factores etílicos para el éxito del transplante, su 
evolución ha sido en gran medida empírica desde los primeros agentes utilizados que 
ejercen uses acción indiscriminada sobre todas bis células de crecintiento rápido 
radiaciones y azatioprirui ), hasta los más recientes que tienen efecto específico sobre 
subpoblaciones de linfocitos T como Ciclosporina, FK 506, globulina ontilh►focfflca y 
anticuerpos monoclonales. El inunutosupresor ideal se ha definido como aquel capaz de 
inhibir la respuesta imnunológica especifica en contra del injerto sin alterar la respuesta 
contra gérmenes Invasores, ni producir efectos tóxicos. 

Lis estrategia de la InsatusosuPresión tiene los siguientes ilindismentos: 

a) Preparación cuidadosa del paciente y la selección del mejor receptor desde el p►ntto de 
vista ininunológico. 

b) Utilizar diferentes agentes inmunosupresores al mismo tiempo con objeto de 
aprovechar su efecto sinergia). 

e) Las dosis máximas de innisusosupresones se utullzan en el periodo de inducción con 
reducción hasta dosis modestas en el periodo de mantenimiento. 

d) Investigación cuidadosa de cada episodio de disfuncilas renal. 

e) La bununosupresión se disminuye 4 inclusive puede $113penderw transitoriamente en 
caso de infecciones ó toxicidad graves. 

Desde hace aproximadamente 10 altos en que se inició el desarrollo del transplante 
hepático en el campo clínico ha sido la delosporhus la droga base de los esquemas de 
inntunosupreslón, si bien, en una búsqueda de disminuir los efectos tóxicos de la misma 
casi lamidos desde su inicio se le ha combinado en esquemas con esteroides 
fundamentalmente y con ezatioprina ( Esquema triple ); otras drogas como los 
anticuerpos tnonoclotudes ( OKT 3) ó policlorudeS son utilizados en esquemas llamados 
seasenciales 6 mes consúmenle como terapia de " rescate " para rechazo refractario a 
administración do esteroides o en forman rutinaria 6 prefiláctica caí netransplante. 

Aunque existe gran diversidad en cuanto a la dosis y esquema de reducción, todos tai 
general tienden la menor dosis de ciclospurina para poder minimizar sus efectos tóxicos, 
principalmente nefrotoxicidad e hipertensión, utilizando esteroides en dosis bajas y cm 
reducción rópida para evitar la afectación que sobre el crecimiento y desarrollo tienen 
estos; la az.alloprisui es agregada cuando se inicia con esquema doble con el fin de 
controlar los efectos tóxicos de la ciclosporina evidenciados con niveles considerados 
terapéuticos. 

78 



Se considera indispensable para poder llevar a cabo un mando adediado de la 
ciclosporina sn nionitoreo en sangre mediante la medición de los niveles sérico% siendo lo 
técnica más utilizada el radioininiumanalisis. La razón para llevar a cabo este monitoreo 
es debido a que existe una gran VArilleihil individual para la absorción de la droga además 
de que influye mucho la integridad el* la vio digcMira, la producción de bilis( 
frecuentemente en pacientes de transplante hepático, ésta es derivada por un tubo en Tal  
exterior ), asimismo, existe interacción can otros Unimos militados 	urente en 
Blas I►aciaetcs ( aniltiogim'étidas, a►ufotartcina S, tritnelinprins, kalocomuol, 
firme:nide, cefalosporinas, bloqueadores de canales de caldo, entre otras ) que 
incrementan o disminuyen sus ofertas de nefrolosicidati; por ello, se considera que los 
niveles sériros son el mejor parámetro paro su dosificación. Los rangps considerados 
terapeúlkos Cita basados en que con dichos nivel; se observa incitar número de cuadros 
de rechazo sin evidencia o con menor incidencia do efectos tóxicos; dichos niveles 
terapeóticos se modifican de acuerdo al periodo postoperatorio: Niveles iniciales de 200 a 
300 mg/ml, y despids do 3 a 6 meses 150 - 200 mg/ml. 

¡IN 
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AGENTES INNIUNOSUMESORES 

CORE ICOESTEROIDES 

LOS 	son Compuestos con diferetites achates amamologjeas, antiinflamatorias y 
metabólicas. Se han Minado en irasnplante para efltilr el recluir() celular agudo y para 
revertirlo wui vez que se les estabecido. tee lit observado una disminución ni la intensidad 
de sus efectos colaterales con el uso de dosis más reducidas s la Ohneldeldll de otros 
medicamentos inimmosupresores ( Cielosporina y antinierpos nuinoclonales ). 

Los esteroides omitan en la cascada de activación de los linfocitos T en su fase mas 
próxima. Penetran la memoria celular y se fijan a receptores plasmados especificos 
formando un complejo que se introduce al núcleo, alfil bloquean la activación de los genes 
de 'Menonita 1 (HA ), de manera que no se produce el 11NAnt que codifica la 
producción de 1L-1. Indirectatnente inhibe la producción de 1L-2 al bloquear la 
eSt11111111ACIóll de los linfocitos T cooperadores/Inductores. 

Hay diferencias entre el hombre y diferentes especies animales, como el ratón, la rata y el 
conejo, que son sensibles a la acción cortieulde; la destrucción del tejido bullido ni su 
mecanismo de acción principal en el mecanismo bunuttológio. 

Al contrario, el hombre, el mano y el caballo son " resistentes ". En el hombre el efecto de 
los esteroides es mayor cuando los linfocitos se ennientnni en etapa tic proliferación, que 
cuando han alcanzado la fiase efectota ( Matado ), 

Los corticoesternities tienen un efecto profundo sobre la cinética de los leucocitos, 
producen linfocitopettio, eosinopenia, menocitopenin y netitrofilia. 

Como se menciono previamente, en el hombre la linfoenopenia no es debida 11 tisis celular 
sitio a una redistribución preferencial de linfocitos. estudios realizados de sangre 
periférica han demostrado una disminución predominante de los linfocitos T 
cooperadores/inductores, Ceatsetuentemente con la 11as/edema» se encuentra uno 
disminución del indice T4f18. 

Los estudios in vitro han demostrado que la células T supresoras son resistentes a la 
acción de los esteroides. La linfocitopetila de células 11 es moderada ni huno que la 
producción de IgG, IgA y en menor extensión la de lp,11,1 se encuentran levemente 
disminuidas en humanos; el efecto máximo se observa a las 2 - 4 semanas de tratamiento. 

La ensinopenia también es resultado de la redistribución celular fuera de la circulación. 

Efectos sobre los monocitos y inocrófagos: W nionocitoptailo es secundarla a un fenómeno 
do redistribución, se observa además 11.1111 disminución en lo trastifonnación de monocitos 
a rinterófagos y reducción en su capacidad itticrobleldit y respuesta al M'Ir. 

Lo adminisiroción de esteroides produce nentrofilin por los siguientes ItleeattiSMOS: 
liberación de neutrófilos jóvenes desde la médula ósea, prolongación de la vida media de 
los nentrofilos circulantes y bloqueo de su acumulación o nivel de los focos de inflamación 
al impedir su itillieriatein al endotclio vascular. 
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No se ha demostrado que los corlicoesteroldes inhiben los procesos de eitotosicidad 
linfolisis mediada por células, citdoxicidad celular mediada por antiettegos y Céhillb 
asesinas naturales ). En la fase de sensibilización los corticoesterobles pueden inhibir la 
formación de ~chitó:ticas tanto especificas corso inespeetticas. 

La actividad biológica de los esteroides depende de la presencia de un hidróxido en el 
carbón 11. La prednisona es un compuesto 11-cetona y debe ser convertido a prednisolona 
en el hígado por tutti reacción do reducción. Después de su administración por vía oral, su 
concentración n'Astuta en plasma se alcanza en 1 - 3 brs, el 80% es blotransformatia a 
prednisolona en el tragada. 

En pacientes con insuficiencia hepática es mejor utilizar prednisolona. Para coincidir con 
el ritmo circadiano del cortisol, es mejor administrar la prednlsona en dosis única por la 
mañana. Al igual que otros pacientes que toman esteroides por tiempo prolongado, las 
dosis utilizada para obtener una bummosupresibn adecuada en transplante, utilizadas 
para obtener una itununosupresión adecuada en trasnplante, producen supresión del eje 
ifipothlatno - Hipófisis - Corteza suprarrenal. Debe tenerse en cuenta el uso de dosis 
suplementarias en aquellas situaciones como las intervenciones quirúrgicns para evitar la 
presentación de insullciencla suprarrenal. 
Igualmente cuando por pérdida del injerto, el medicamento debe ser suspendido, la 
disminución de la dosis debe ser gradual.. 

En conclusión los corgienesteroldes actúan en diferentes sitios de la respuesta 
innumológica a un aloinjerto. Uno de los efectos no observados con la Azotrlopina y la 
Ciclosporitta es el secuestro intravascuiar de linfocitos, lo que constituye tut efecto que 
agregalloal del bloque de la producción de IL-1, evita que las células T t'Intoxicas 
invaden al órgano transplantado. 

FACTORES QUE AFECTAN LA CINETICA DE LA 
PREDNISOLONMPREDNISONA 

FACTOR 
	

DEPURACION CORPORAL 	ABSORCION 
TOTAL APARENTE 	 GAMOINTE,STINAL 

Insuficiencia hepática 	Disminuida 	 Sin Clitublo 
htsuficiencist renal crónica 	Disminuida 	 Disminuida 
Transplante renal 	 Disminuida 	 Sin cambio 
IIipertinoldismo 	 Sin cambio 	 Disminuida/Sin cambios 
Ent Intestinal inflamatoria 	Sin cambios 	 Disndnuida 
Ancianos 	 Disminuida 	 Sin cambio 
MEDICAMENTOS: 
Anticonceptivos 	 Disminuida 	 Sin cambios 
Ketoconazol 	 Dism batida 	 Sin cambios 
Metimazol 	 Aumentado 	 ? 
Fentoinn 	 Aumentada 	 Sin cambios 
Barbitnricos 	 Aumentada 	 ? 
Rifampicina 	 Aumentada 	 ? 
Carbamacepina 	 Aumentada 	 1 
Prednisona ekapa cinética 	Sin cambios 	 Disminuida 
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EFECTOS COLATERAEES ADVERSOS CON ESTEROIDES 

Retardo en el crecimiento 	 Cicistrinición anormal 
Osteeporosis 	 (llantos 
Diabetes 	 Obesidad 
Ea. Ácido-péptico 	 Ponereoillis 
Acné 
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AZAT101)111NA 

La aratioprina fuó el primer medicamento utilizado con éxito en transplante de órganos 
en los inicios de los atlos 60's, Su cionbinación posterior con iwedinona dominó la escena 
del transplante renal lisala la aparición de la ciclosporina. Es m►  compuesto análogo 
depuriru►  que inhibe la blosintesis del anillo de planta y en consecuencia la síntesis de 
DNA y 11NA. 

Su acción sobre la secuencia de eventos de la respuesta inmunológica se sitúa en la base 
de proliferación de las células 1', un nivel dista! en comparación con otros medicamentos. 
Es útil para inhibir las respuestas liummológicas primarias pero tiene poco efecto bis 
respuestas de tipo secundario y no es capaz de invertir ti rechazo agudo del alolnjerto. 

La trzatioprina se 	 en el bigamia por la enzima amotino-oxidase que la 
transforma en ácido Rinke, Tiene acción sobre Indas las poblaciones celulares: disminuye 
el número de los células mononticlearesIgranulocitos migratorios e inhibe la proliferación 
de promieloeiios en la médula ósea, esto produce m►a reducción en el número de 
monocilos circulantes capaces de diferenciarse en insicrófagos. 

Entre los principales efectos tóxicos del medicamento se enenentrant la depresión de lo 
médula ósea (leticopenia,anemia megaloblAsticas  trombocitopenla), disfunción hepática y 
calda del cabello. 

El alopurinol, un análogo de la hlpoxanntia Inhibe la mano-oxidase y obstaculiza la 
conversión de ArMioprina, esto resulta en un aumento de cuatro veces el efecto 
inmunosupresor del medicamento y duplicación de su efecto sobre médula ósea. Por 
tanto, cuando se administran ambos fármacos es necesario reducir hasta la cuarta parte 
la dosis de Azatioprino, 

CICLOSPORINA 

La ciciasporina (CsA) es un aligopóptido cíclico, IndrofAbico, neutro, producida del hongo 
tolypociadium inflatum. Consta de 11 aminoácidos: C9,N-metió-L-leucitia (4 moléculas), 

L-valitni, acido 1,alfiblaininobistlrico, 	sarcosina; su peso 
molecular es de 1203. 

Además de la CsA, el hongo produce otros 24 compuestos cantina estructura semejante 
denominados con letras de la A a la Z del alfabeto Inglés; difieren por cambios en la 
composición de aminoácidos en casi todos las posiciones de la cadena, excepto en bis 
posiciones 3 (sarcosina) y B (1)-idanina). Por ejemplo las ciclosporirms A,13,C3) y G son 
diferentes por el aminoácido en la posición 2; es ácido L-alfa-aminobutirico en la CsB, 1-
treonlna en la ese, L-vallna en la CsD y L-norvalina en la CsG. Además so han obtenido 
aproximadamente 750 análogos setnisintéticos y sinthticol. 

El aminoácido en la posición 1 (C9) de la CsA era desconocido, y su estructura 
desempe0a un efecto esencial en los efectos inumnosupresores del compuesto, este 
aminoácido es designado por su nombre estructural: !MIMO. 
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1 a actis idad biológica dela molécula radien en la conformación que se dan los residuos 
aminoácidos 1,2,3,1.1,10 y 11. Hasta almea no se Ita encontrado una cielosparina natural, 
semisintetica ó sintética con mayor dedo inumnosupresor que la CsA. La CsO 
InnUOIONItnenne en forma semejante al de la CsA y se ha informado menor 
nefrotosicidad. 

Las cielosporinas .tienen efectos diversos: Supresión de In inmunidad humoral y 
celular,Initibleión de las reacciones inflamatorlas crónicas, ncclone fungicidas y 
untiparasitallaS y, reversión de la resistencia a medicamentos en algunos tumores 
experimentales. 

Desde el punto de vista innuntologjeo acida sobre la subpoblación de linfocitos 1' 
cooperadores inhibiendo la producción de 11,-2. Las funciones erectoras de la célula T 
Matoneas previamente activadas no son alteradas, tampoco tiene efecto sobre las células 
T supresoras. 

La CsA inhibe eficazmente la respuesta inmune específica con intuimos efectos sobre 
leucocitos polimarfonueleares y macréfagos. Como se mencionó previamente inhibe In 
producción de linfocinas por parte del linfocito' cooperador, evitando con ello In segunda 
serial indispensable para la maduración de las células T y B. 

La producción de 1L-2 es inhibida al impedir la formación de nil(NA en el núcleo de los 
linfocitos; tiene poco efecto en la expresión de los receptores de 11-2 (IL2R) en la 
membrana linfocilaria por infección 06 rechazo en un paciente transplantado que recibe 
CsA. Por otra parte la CsA promueve la producción de factores hormonales túnicos que 
tienen acción supresora y no impide In proliferación de las células 1' supresoras, Con lo 
anterior el equilibrin innuntológico es predominantemente inmunosupresor. 

La CsA tiene solubilidad muy baja en agua y muy alta en solventes no polares, por lo que 
pilen 511 illinnithnenCión es necesario administrar emulsificantes. En su forma comenrcial 
por vta oral so prepara con una mezcla de ácido pérsico dallado; aceite de alisa y etanol 
(100 mg de CsA/m1), el aceite de olivo puede reemplazarse por aceite de mai,— La 
solución puede diluirse en un medio acuoso (leche con saborizante de chocolate, jugo de 
naranja) que lo haga más digerible para el enfermo, Otra presentación son las cApsulas 
de gelatime que contienen los mismos elementos. 

La absorción por vía intramuscular es muy deficiente. En la presentación para inyección 
endovenosa se utilizan surfactiuttes formadores de nilcelas para su solubilización: el 
aceite polietoxiladu de castor y etanol (50 nig de CsAind). Para su aplicación se 
recomienda su dilución en solución glucosada al 5%, salina isolónica en dilución 1:100; In 
dilución permanece sin cambios durante 4 horas. La solución no debe inyectarse sin 
diluir. 

Esisie gran variabilidad entre Individuos de los niveles de cielosporbuts en sangre,como 
consecuencia de los cambios en la absorción intestinal del compuesto, y en la tasa de 
elinmación que depende fundamentalmente de la función hepática previa. Existe 
circulación enterohepatica y In principal vía de excresión es por heces fecales (la 
eliminación urinaria es aproximadamente del 6%). Se han aislado 24 metabolitos de la 
orina y la bilis, siendo primarios: M17, M1 y M21, con efecto hummosupresor muy pobre, 
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El resto de los compuestos derivan de los mencionados, En sangre la CsA difunde al 
interior de los eritracitos a tima velocidad que depende de la temperatura. Entre 4 y 22 "e, 
el medicamento pasa rapidatnenteal interior de los eritrocitos, reduciendo la 
concentración plasmiltica ó Serien en aproximadamente 25% en relación con el medido a 
37°C, 

La difusión es maxiimi en los primeros 90 minutos y permanece estable a las 24 las, En 
suero la CsA se encuentra unida a lipoproleinas, De lo sangre la CsA difunde a las células 
linfoides y otros tejidos, 

Medicamentos como el fenobarbital, fentoina órifempicina disminuyen los niveles de 
ciclosporlim en sangre, en tanto, que la administración de ketoronazal lo aumenta, Esto 
dificulta la predicción de la respuesta clínica en relación con las dosis administradas, La 
presentación de rechazo puede ser clínicamente silenciosa. No existen Indices clínicos ni 
de laboratorio que establezcan►  uno diferencia entre CsA y rechazo. Por ello es necesario 
determinar niveles del medicamento en sangre; la medición de ello se realiza en suero, 
plasma b sangre tolla!, El volumen necesario es aproximadamente 1 a 2 cc; se recomienda 
el uso de recipientes de cristal y ED'I'A como anficongulante en muestras de sangre 
completa. La toma de la muestra debe hacerse inmediatamente antes de tomar la 
siguiente dosis del medicamento. Es necesario esperar 48 hrs para la estabilización de una 
nueva dosis, Para una correcta interpretación de los niveles de CsA debe tomarse en 
atenta lo siguiente: 
a) Muestra de sangre, plasma ó sangre total. 
b) Técnica: Rstlioliummoensayo con polarización fluorescente PTO. 
e) Anticuerpos MOIWCIOnlik5 ó policionales, 

Mu►estra:El factor mas importante a considerar es la difusión de CsA y sus 
nietabulitos hacia los eritrocito. La medición en sangre total no se altera 
por la difusión ni por la heitiodiálisis, 

Técnica: El RIA tiene como ventajas su simplicidad técnica, rapidez y bajo costo, 
puede ullihnrse. canto antis►tera policia►►at h tno►oclonal. Con FIP las 
niveles se obtienen en menos tiempo (menos de ara hora). 

Anticuerpos: Los anticuerpos nionoclonakt reaccionan con la molécula nativa de 
CsA más 549 metabolkos. Los anticuerpos nionoclonales se dirigen en 
contra de la molécula nativa únicamente. 

Los niveles de CsAmAs aceptados para el periodo de inducción (200-300 ng/m1) carian de 
acuerdo a la técnica empleada. 

La mayoría do los estudios para evaluación chirlen del medicamento se han hecho con 
121A y suero policiond El rango terapéutico aceptado es muy estrecho y solo permite 
establecer que en caso de disfunción mal, los niveles por arriba de 300 ng/ml indican 
como una mayor posibilidad la existencia de toxicidad, en tanto que niveles por debajo de 
100 tiglinl es la de rechazo. Los niveles no respetan efecto imminosupresor, basta un 20% 
de los pacientes pueden requerir suspensión del rnedfcan►ento por efectos colaterales, 

En pacientes con transplante de donador cadavérico y de donador vivo con mala 
comp:► tibilidad de 10 al 20% pierden injerto antes de un año por rechazo, 
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La técnica de radioinmunodisayo 	andsucro policlonal que detecta l,r 111(déelll 

original más m'Inhalas que dan reacción cruzada, esto allano da como resultado la 
detección de nivels de CsA mayores que los reales. Lo crontatografia de alta resolución 
(I [PLC) en cambio, utiliza el principio de absorción selectiva sobre un medio 
cromatográTico para separar el compuesto de su matriz biológica. Lit principal diferencia 
de ambos métodos consiste en la especificidad superior de la IIPEr para delectar la 
molécula original de CsA. 

Las niveles de CsA se determinan habitualmente en sangre total, suero ó plasma. La 
orina no es útil debido a que el medicamento se elimina muy poco por esa Vía (0.1% 
después do 96 Itrs). El problema de análisis de los niveles de sangre es consecuenda de la 
distribución de la droga en los eritrocitos y el plasma que depende de su caractelstIca 
lipofillea. El mayor contenido se encticatrA en lo grasa y en forma importante también cm 
páncreas y glándulas suprarrenales. En líquidos extravasculaires (linfa del conducto 
miedoso y tedie materna) los niveles son elevadas. La grua Avidez que tiene la CsA por 
los elementos de la sangre y los tejidos produce una depuración muy pobre por diálisis. 

Estudios en humanos han evidenciado que la CsA se melaban:La en el hígado (99%) por el 
eitocronto P 450. En individuos adultos la depuración en sangre es de 0.37 litros/1db, y en 
niños 40% mayor, por lo que en ellos es necesario utilizan• dosis inás altas. La ruta de 
eliminación principal de la CsA y sus metabolitos es la vía biliar. La disfunción 
bepalobiliar lince más lenta su eliminación y obliga a una vigilancia muy estrecluide los 
niveles sanguíneos. 

Numerosos medicamentos interachlan con la CsA, disminuyendo oelevando sus niveles en 
sangre, debido a su efecto sobre la actividad del chal:tomo P450, Ballibidores de esta 
enzima como la cimetidinay el ketoconazol los elevan; la drampicinnes inductora del 
citocromo y disminuye los niveles de CsA en sangre. 

FACTORES QUE AFECTAN LA CINETICA 1)E LA ClcLosPoRiNA 
FACTOR 	 DEPURACION CORPORAL 	ABSORCION 

TOTAL APARENTE 	 GASTROINTESTINAL 
Instif. Hepática 	 Disminuido• 	 Disminuida 
Bilis 	 Sin cambio 	 Disminuida 
Diarrea 	 Shi cambio 	 Disminuida 
Ingestión aliment ida 	 Sin cambios 	 Aumentada 
Insuficiencia renal 	 Disminuida 	 Disminuida 
Niños 	 Aumentada 	 Sin cambios 
Ancianos 	 Disminuida 	 Sin cambios 
Inbibidores de P450 	 Disminuida 	 Aumentada 

EFECTOS COLATERAI ,ES ADVERSOS CON LA CICLOSPORINA 

Nerrotolicidati 	 Ilepalotoxiddad 
Temblor 

Convidshmes 	 Anorexia 
Nillbefl 
Hipertrofia gingival 
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IttiLICLONAI ES 

La introducciou de la eiclosporina cauta agente inumuusuprcsor eu el transplante ha 

resultado en una Infiliria de los procentajes de s'Amolda huna de pacientes como de 

injertos. La globulina antilinfocilica L.11:(;) y la antitimoritha i.Y1(;) han estado 
disponibles para transplantes de órganos desde principios de los anos 70's y han probado 
ser más efectivos que los esteroides en el tratamiento del rechazo agudo. Estas 
innamoglabilinas se obtienen inyectando animales ( caballos ó conejos ) con células 

humanas linfiddeas (linibblastos de células B, linlacitos t de sangre periférica ú linlacitos 
del timo) separando posteriormente el suero resultante basta obtener fracciones de 

gamaglobulina purificadas, 

Se han evaluado varios tipos celulares como innumógenos. Se utilizan principalmente los 
linfoldastos cultivados (para producir ATC), Los linfocitos cultivados se preparan 

rápidamente y no se contaminan con células sanguíneas lo que a su vez puede estimular la 
producción de anticuerpos indeseables. itua posible desventaja de los linfocitos cultivados 

podría ser el hecho de que los linfoblastos un más bien linfocitos T y no 13. El 11mo 
humano por otra parte es 111111 excelentefuente de indignos de células T, pero no siempre 

se puede disponer en cantidades suficientes. Con las preparaciones de tinto es necesario la 
eliminación de anticuerpos , antlplaquelas y antierltrocitos para obtener un suero 
relativamente puro. Las globulinas policlonales es un grupo heterogéneo de anticuerpos , 
de los cuales solo una i»inoria son específicos contra células T. Los anticuerpos no 

especilicos contra células T constituyen la mayoría de éstas preparaciones; algunos de ellos 
pueden reaccionar inapropiadamente contra células B h tejidos no linfoideo. 

Hay varios mecanismos por medio de los cuales las inninnoglobulinas policlonales pueden 

ejercer su acción inniunosupresora, estos incluyen la clásica tisis de linfocitos mediada por 
complejo, depuración de linfocitos mediada por complejo, depuración de linfocitos por 

captación del reficuloendotello, expansión de células '1' supresoras o el enmascaramiento 
de los antígenos de las células T que puede dar canto resultado el bloquea de la función 

linfocItaria. Los anticuerpos especificas se enlazan a los linfocitos, y esto da como 
resultado una linfopenia rápida y profunda. La linfopenia es pasajera y muy pronto el 

número delinfocitos T circulantes se Incrementa gradualmente después de que el 
tratamiento termina, aunque la respuesta proliferativa continua bloqueada. 

llay evidencia de que las células '1' supresoras son las responsables del efecto 

hummosupresor prolongado, después de que la linfopenia ha remitido. Brevemente la 
resolución del rechaza mediada de células '1' circulantes y la inhibición subsecuente de las 

respuestas praliferativas mantienen un efecto inintinosupresor. 

Cada preparación de innuntogioladina policional varia en los anticuerpos que la 
constituyen. Debido a la naturaleza impredecible de la mezcla de anticuerpos, la eficacia 

del tratamiento también es variable y se asocia a reacciones adversas. La estandarización 
de las preparaciones y la cuantificación de la potencialidad inmunológica son difielles. 
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1.os anticuerpos inaseables puedo., ser causa de trombocitopenia, grasiolocitopenia, 

enfermedad del suero o glossiernionettitis . el desarrollo de auticutrpos en el recelase 
puede dar lugar a reacciones anaillactrides. 

Una preocupación inicial se relaciona con la posibilidad de icansoostmresión exagerada 

que favorece las infecciones por gérmenes oplutinistas. 

Es necesario tener cuidado cuando se combina ATC; con otros inutonosupresores. 
aumento en el riesgo de sobrednutunosopresial se ha relacionado con la dosis y la 

duración de la terapia más que con la innumoglohntina seleccionada para el tratamiento . 

Si se vigila a oh el de las células '1', la dosis puede alterarse y el agente puede administrarse 
en días alientos ó cada 3 días con objeto de alcanzar un nivel de nadas 1' alrededor del 
111% del nivel pretratainient o. El periodo total de tratamiento con ATG es de 10 a 14 días 
, siendo el factor anilinas la formación de anticuerpos contra las m'otea:1s extrañas. 

Es necesario administrar innuinoglobulinas a través de mt ratéeter central porque tiende a 

',codalr irritación esclerosante en las venas periféricas También puede haber fiebre, 
escalofrios y rasca que ceden con la administración de acetaminorén y ditenhidnunina. El 

shock anafilactico podría presentarse por la formación de anticuerpos en contra de las 
proteínas del suero extraño, pero es extrechasente raro, 

Debido a que los estudios clínicos iníciales con itunonottlandina 'nacional, como 
innynto:uprewr profiláctico mostraron resultados controvertidos, no se ha mondo su 

uso universal como tal. Sin embargo, estudios mas recientes han mostrado una mejoría en 
sohrenda del Injerto del N al 15% con tratamiento profiláctico a liase de 

inmunngliaulina polichmal en ~mantean con el tratamiento de esteroides; aquel puede 

reducir el número y severidad de los episodios de rechazo y los que se presentan pueden 
ser más tardas y más W11111(110 reversibles Además las innusnoglobulinas policial:des se 

utilizan en algunos centros de transplanle durante el periodo inicial después del mismo, 
antes de que se inicie el tratamiento con cidosporina, cm un esfuerzo por evitar la 

nell'onexicidad postransplante sin sacrificar la protección al rechazo, 
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ANFICUERPOS ISIONOCI ,ONAI,E8 

Estos enfoques constituyen una gran promesa para protocolos de inintmosupresion n'Os 
sofisticados. Los dominios constantes del receptor de la célula T (TM) pueden ser 
alcanzados con los anticuerpos monocionoles. Un objeto inicial fué el desarrollo de un 
anticuerpo mottodonal contra todas las células T que funcionará de In misma manera que 
el anticuerpo palde:ud. Sin embargo, esta clase de anticuerpo (OKT3) no elimina todas 
las células T, aunque se ha encontrado que bloquea le función de las células T por una 
interacción específica con las mambo del TcR. En la actualidad el OKT3 es el único 
anlicuetpo monodonal del que se dispone comeadalmente para uso terapcatico. Seis 
protehtas de men:brema con enlaces no m'adiado en la célula T constituyen el complejo 
de reconocimiento del antígeno, Estas 6 proteínas se expresan en toda célula T activa. 

Las cadenas alfa y beta son las proteicas que se enlazan con el antígeno, como se 
menciono anteriormente, las otras 4 proteinas CD3, parecen jugar un papel importante 
en la transmisión de »fieles desde las cadenas lefa y beta ni interiro de la célula T. El 
OKT3 se une a CD3 en un sitio antigénico, por tanto, el anticuerpo monoelonal se une a un 
componente constante del complejo de reconocimiento del antígeno de la célula T. 

La huntutosupresión con Ol(T3 bloque la lisis celular mediad/mor los linfocitos 'I' 
citotóalcos ademó de otras funciones. 

La dona productora de OKT3 se obtuvo sensibilizando a un ratón con linfocitos T 
humano y fusuonando las células espléniats del ratón con células de inieloma de ratón 
para inmortalizadas, Los hibridomas resultantes fueron analizados para seleccionar a los 
productores del anticuerpo deseado en este caso uno que renccionarn únicamente con un 
anttgenode la célula T. El Iiibridoma Al posteriormente donada para la producción de 
una linea celular que produce anticuerpo dirigido contra CD3, Debido a que los 
hibridomas estables pueden propoorcionar utul cantidad ilimitada de anticuerpos 
específicos que se purifican hasta obtener la mes completa homogenidad, la variabilidad 
biológica que complica el uso de anticuerpos m'ideando% se elimina. 

Siempre que se presenta recluta° alliderio a pesar de la hununosupresión, los OKT3 sun 
muy útiles para prevenir elreduizo celular, cada una de las 6 proteinas es eliminada a la 
superficie, ya sea por vacuolización ó internalización. Las células T tratadas con OKT3 
son virtualmente ciegas a los antigenos del injerto y el proceso de rechazo se abate .EI 
advenimiento del anticuerpo monoclonal OKT3 representa tus refinamiento importante 
en el tratamiento ya que una amplia reactividad de los medicamentos convencionales con 
las tejidos no linfoideos se ha superado. 

Otros anticuerpos monoclonales que reaccionan cm:dotas T y causan su eliminación de 
la Circulación no han obtenido resultados comparables en la reversión del rechazo. Esto 
sugiere que la eliminación de células '1' circulantes no es le único mecanismo por inedia 
del cual el OKT3 revierte el episodio de rechazo. 

La eficacia y seguridad del 01(13 como terapia del rechazo agudo esta t► ien sustentada 
por estudios controlados y la expeliendo clínica. En estudios mutila:caldos en los FÁJA se 
demostró que los episodios de rechazo agudo se revirtieron en el %I% de los casos con 
OKT3 comparados con el 75% con dosis elevadas de corticoesteroltles. 
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El tratamiento con 01(1.3 tiene efectos adverso». Crui todos los pacientes desarrollan 
algunas With-unas severos similares a un resfriado, después de la primera asegunda dosis, 
que consiste en fiebre, escalarles, temblor, vómitos, diarrea,cefalea, anfireXla, debilidad 
y puede Incluir 1111115Ca, Estas son probablemente debidos a un reacción sobre células T 
ya que no se observan una vez que el antígeno CD3 ha sido interiorizado, Se acepta 
actualmente que estos efectos están ligadas a lati propiedades tuttegénicas transitorias del 
OKT3 y directamente Miss:lunadas a la capacidad del agente para la libes-alón de 
'lobatos, Las reacciones adversas pueden ser mitigadas con la administración de 
prednisona, sin embargo, debiste a la sevetidad de estos 5111101MIS y debido a que nIgunes 
pacientes llenen hipotensión par lis diarrea y vasodilatación se requiere moniturización 
cuidadosa en un hospital durante los primeros 2 6 3 chas del tratamiento, Al igual que con 
ALG el periodo de tratamiento esta limitado por la formación de anticuerpos 
nodralivontes, 

EFECTOS COLATERUES ADVERSOS EN EL USO DE ATO Y ALO 
Calestrlos 	Cloque ondIldeileo 
Fiebre 	 Edema pulmonar 
Rash 	 Enfermedad del suero 
burilo 	Mialgias 

ESQUENVI INIVIUNOSDPRESOR UTILIZADO EN TRANSPLANTE HEPÁTICO 

14-1~,.~1~4~-11t711~4H5i11090111t1~3PaHS1?«..11111181.1.3411~1,41101^4iWIRTtY619:91fItt%416MNIVISSEWIIRIMiliff 

TRATAMIENTO TRANSOPERATOMO 
CICLOSPORINÁ 2 togfis IV dosis única 
METILPREDNISOLONA 1045 tugAt/dosífi ffillea 

POSTOPERATORIO 
C1CLOSPORINA d ing/kIdía en 2-3 dosi vía oral 
(Modificar de acuerda a niveles ltélíCON. Na1200-300 	ast como 
nefrotosicidmi, La YO y la IV suelen hnbrionrso por 3 a 7 días, hasta 
asegurar que la YO es suficiente para mantener nivels sérico% 
"terapeaticos"). 

RECHAZO • 
Inicial: MeMpredukolona " bulas " 20.30 mglltidla durante 3 u 5 (Has. 
Rescate: O1(1'3 23 mg a 5 mg IV cada 24 hrs, 
(Requiere de estrecha vigilarla durante la administración de las dahil). 
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En el momento actual están siendo iniciadas nuevas drogas hunuttosupresoras, en 1989 en 
Pillsburgh se utilizó por primera vez la Irk..S06 como drogo de rescate para rechazo 
refractario a los esquemas convencionales, posteriormente se han utilizado como draga de 
primera elección en un estudio comparativo con ciclosporina y de acuerdo a las 
conclusiones adatadas en el len C.ongneso Intentacional de EK.506 efectuado en 1991 
puede considerarse la drogo de elección en pacientes pcdiAt ricos con transplante hepático 
existiendo varias razones: se refieren menos efectos colaterales romo nefrotoxichlad y la 
hipertensión arterial, es posible utilizar dado su mayor efecto Inmtutosupresor, menores 
dosis de esteroides e incluso omitirlos lo cual, como ya se mencionó es deseable evitar los 
efectos que sobre crecimiento tienen los esferoides; se ha menciorutdo que no produce 
hipertricosis por cambios en las facies que si tienen los otros innumosupresores; so ha 
considerado también que la disfluición del injerto inicial asa como los cambios enzimaticos 
de la función hepática son menores y se ha inferido por ello que quizá muchos de los 
cambios observados en el postoperatorio ( altarrichmes de las PFII y distanciéis inicial del 
injerto) tengan un componente inruunológico que es mejor controlado ciar la FK-506. Al 
Igual que la cklosporbu►  existen grandes variaciones Individuales en su blodisponibilidad 
y farmacocinttica por lo que de la misma manera se requiere de moultoreo de niveles 
séricos para su control, también al igual que la ciclosporhua la administración IV se 
*comparta de mayores y más severos efectos Indeseables y se ha planteado su 
administración en infusión continua como una forma de disminuir tales efectos. 

Otros grupos han Iniciado el tilo de FK-506 y un reporte de interés fue la presentación de 
20 casos de transplantes segmerataries de donador vivo relacionado mandados con FU-
506 ( Dr. U01110i0 S. Y cols; Kyoto-Japón). 

Por todo esto la FK-506 aparece corno una prometedora droga h►mmtusupresora y es muy 
probable que en breve este disponible comercialmente, con ello una amplia y universal 
experiencia se puede adquirir ubicándosele dentro del annamentario farmacológico 
ituntutosupresor. 

Otra droga que aunque practicamente no se ha utilizado en el campo clínico es la 
rifampicina, niacillid o que en el campo experimental ha mostrado un favorable 
sinergbano con la CiA. 

El ácido mlcofenólico MPA) es u Inhibidor de la sintesis de puristas, " de novo " y dado 
que los linfocitos T y II activados son altamente dependientes de esa vb►  de síntesis, hacen 
de éste fármaco selectivo para las células inintutocompetentes; en el campo experimental 
ha mostrado ser efectivo para el control tonta de rechazo agudo como la respuesta 
mediada por antici►erpos. 

Es evidente que los nuevos recursos terapéuticos titejotanlit aún más resultados en 
transplante hepático como el de otros órganos durante los próximos anos, 
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R 	IA7,0; 

Desde el inicio de transplante de órganos, el (himen° de rechazo ha sido evidenciado y su 
acompañante obligado. 

El hígado desde el punto de vista técnico es el que mayores dificultades presenta en 
situación de Ritmo puede ser " más noble ", es decir responde mejor al tratamiento. El 
rechazo agudo suele presentarse sobre todo en las primeras semanas postranspiante y 
afecta aproximadamente al 70% de los pacientes., si bien el riesgo se incrementa eso los 
periodos de disminución del esquema himunosupresaor o cuando este se modifica ( por 
ejemplo en presencia de nerroloslcidad por ciciosporina ). Por otra parte existen otros 
Meto% que semejan , agravan o se sobreponen a cuadros de rechazo como infecciones 
bacterianas o vitales, disfunción por 'queda, disminución de la anastomosis 
billodigestiva, ó trombosis vascular (arterial, venosa) todas ellas pueden condicionar 
alteraciones en las pruebas de l'Unción hepática que pueden sugerid la etiologia: en 
rechazo la elevación de las transaminasas suele ser poco significativa; la Cell>, enzima 
que detecta daño canalicular es más especifica tic rechazo; por el contrario elevaciones 
significativas en trinsaminasas sugieren más un cuadro de infección y la elevación de 
pigmentos biliares y fosfatasa alcalina implican mayor disfunción billointestinal. De igual 
manera las condiciones chicas también pueden orientar la etiología de la disftmcIón del 
injerto; escala y falla grave sugiere trombosis venosa, estado toxiinfeccioso ó séptico no 
explicable con alteraciones de la l'Unción hepática sugieren trombosis arterial. Ahora bien 
la diferenciación cllnica puede auxiliarse de otros estudios como son ci monitoreo con 
ultrasonido Doppler, para valora• la permeabilidad de las anastomosis y puede también 
sugerir dislinición de la unión bilio•digestiva y detectar colecciones que indiquen fuga de 
la misma. 

En general se consideran estos cambios, aunque sensibles, poco específicos pan►  rechazo y 
es el estudio histopatológico d que ofrece la nidor correlación, por ello se considera o la 
biopsia hepática como estudio confirmatorio y debe utilizarse con libertad ya que no solo 
confirma el diagnóstico de redoro sino que es un buen monitor de la respuesta al manejo 
del mismo y para identificar otras etiologlas de los cuadros de &función hepática. 

La imagen de rechazo se caracteriza por la presencia de Infiltrado de linfocitos activados 
(núcleo y citoplasma aumentados), eosinófilas y células plastuáficas que se localizan en los 
espacios porta (79%), centrolobufillar (41%), periductal (27%) y sinusoldal (1(1%); 
además de daño ductal (13%) y endovasculitis (7%). 

digu6stico debe establecerse con más de un parámetro es decir, una imagen hist (ilógica 
per se determinar; el diagnóstico de rehaz° debe dé Ir acompañado de cuadro chico y 
alteraciones en las pruebas de función hepática. 
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El tratamiento inicial de los cuadras de rechazo es a base de eserobles, "en bolos" de 
inetliprednisolona (20-30 mg/k/d) durante 3• días con lo cuál responderá aproximaomente 
el 70% de los casos , el reato (recharo rehactorio) mediará de tratamiento con 
anticuerpos monocionales (Tx de rescate) los cuales requieren durante su administración 
sobre todo en las primeras dosis, de vigilancia estrecha por lo frecuente y en ocasiones 
graves efectos colaterales; la administración de antIldstandnicos, esterlodes y análgesicos 
con convenientes; debe evitarse cuando hay congestión pulmonar o sobrebbiratación. 

A pesar del tratamiento con anticuerpos monocionales (OKT3), un 10% no responderá y 
requerirá de retranspionte. 
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ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS 

EN EL TRANSPLANTE DE MIGADO 
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ASPECTOS ANAT0MOPATOLOG1COS EN El , TRANSPLANTE DE 1.1IGADO 

PRICTIZANSPI,ATE 

1.1 Diagnóstico de la enfermedad primaria del órgano en las biopsias pretransplante. 

1.2 Participación activa en la elección y estadificación de los receptores. 

1.3 Si las biopsias se realizan en otra unidad, revisión de laminillas vara determinar y/o 

confirmar la enfermedad primaria. 

1.4 Establecer un archivo especial que cuente con la información necesaria del paciente, 
reportes bistopatológicas y laminlilus. SI el paciente proviene de otra unidad se 

solicitará un juego de !anilinas !fisiológicas, 

2. TRANSOPERATORIA 

2.1 Establecer el diagnóstico de la enfermedad primaria en estudio trmisoperatorio o 
unas cuantas horas antes del transplante en pacientes que sea urgente transplantar y 
no se cuente con el diagnóstico. 

2.2 Manejo adecuado de las he/infectadas en el menor tiempo posible. 

2.3 'Toma de material representativo para estudios de ininunnhistoquilnica, enziniologia 
micróscopica de luz, fluorescencia, microscopia electrónica y técnicas de biología 
molectudr. 

3. POSTRANSPLANTE 

3.1 Establecer el diagnóstico de debo temprano y tardío, por conservación de órganos. 

3.2 Participación en el diagnóstico de rechazo hiperagudo, agudo y crónico. 

3.3 Participación en el diagnóstico de complicaciones técnicas, vasculares e infecciosos. 

3.4 Seguimiento postransplante de los pacientes e identificación de la recurrencia de la 
enfermedad. 

3.5 Realizar las autopsias en los pacientes que fallecieron. 

3.6 A nó II sis de los casos en !as sesiones anatonloclinicas y de nwrl andad. 
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DIAGNOSTICO ISTOPATOLOGICO POSTQl.ditURGICO DEL DAÑO Al 
INJERTO HEPÁTICO 

A. DAÑO PRINIARIO 

A.1 DAÑO TEMPRANO POR CONSERVACION (DAÑO ISQUEMICO) 

Degeneración hidrópica pericentral, colestasis canalicular, necrosis acidolllica de 
hepatocitos edema portal con pericolangitis neutrofilica leve. 

A.2 DAÑO POR CONSERVACION EN SOLUCIONES 
La zona de degeneración hidrópica y colestasIs canalicular se restringue a la zona 
centrolobubilar, mitosis liepatoceitilares, prolikilICHIll de collingiolos. 

13. RECI1A7O 

I3.1 RECHAZO HUMERAL TEMPRANO 

Depósito de innumoglobulinas y complemento en vasos del billa 

13.2 RECHAZO CELULAR 
Grado leve: 	Infiltrado porto' leve (linfocitos, eosinótllos, nentrófilos). 

Grado moderado;Daño endotelial y del epitelio billar leve, infiltrado portal Intenso 
sin formación de puentes entre espacios porta. Dado al epitelio 
biliar y endotello con 
extensión focal a el lóbulo peripoiial. 

11.3 RECHAZO CELULAR PARCIALMENTE TRATADO 
Después de ininunosupresión. Imagen idstológica muy variada. 

13.4 RECIIAZO CELULAR CRONICO 
Arcas portales pequeñas con fibrosis y ausencia de conductos billares. Colestasis 
centrolobulillar, necrosis aislada de liepatocitos, extravasación de eritrocitos y 
macrófagos pigmentados, daño a conductos billares grandes con cambios de esclerosis 
y obstrucción. 

MANEJO DE PIEZAS QUIRt IRGICAS 

L Todas las piezas quirúrgicas obtenidas de los pacientes en el programa de transplante, 

deberán ser recibidas en el Departamento de Pololugla en FRESCO en el menor 
tiempo posible después de su extracción. 
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2. bis t ,,íit.itt»1,1) 	 iikininl'allOS COSI el Nombre, t 

Ser, ido, y Nombre del cirujano y deberán esta) acampanados por una solicitud de 

estudio bistopatologico debidamente requisitada. 

3. 1.á recepción ele la, piezas serán un borra, habites del 1/L1).w:intento 	brs). 

4. Las piezas operatorias obtenidas durante la noche se entregaran en la nianana siguiente 

Se guardaran en una 	lit plástico, preferentemente estéril, cerrada para evitar que 

se desequen. 

5. Si las piezas quirúrgicas son Minada% durante un 1ln de semana ú dtas no hábiles 

(puentes), se colocarán en formol neutro al 10%. 

(. El patólogo encargado liará una descripción macroscópica completa de la pieza y se 

tomarán muestras para microscopia de luz electrónica, innumobistoquitnica o biología 

molecular según este indicado en cada caso. 

IANE.10 DE LAS 1110PSIAS DEL MIGAN() NATIVO o INJERTO 

El manejo adecuado y rápido de las biopsias obtenida(' del injerto es esencial para 

establecer el diagnóstico preciso ya que esto determinará el manejo munidiscIplinario 

Intuí) del paciente. 

MANEJO DEL ESPECIMEN, LINEA7111E1TOS GENERALES 

I. tintinear con anticipación y consultar con el Patólogo encargado la hora, sitio, 

diagnóstico, etc., para detallar las caracteristicas de la biopsia(s). 

2, Todas las biopsias deberán ser enviadas al Departamento de Patología, "en fresco" 

colocadas en gasa húmeda (NO EMPAPADA, NI SUMERGIDA) en solución salina, 

dentro de un frasco limpio y estéril, en el menor tiempo posible, para evitar artificios 

irreversibles secundarios a desecación del tejido. 

3. En caso de ser necesario la toma de cultivos del órgano, estos deberán realizarse en el 

. quirófano en fama estéril, de un fragmento diferente al que va a ser enviado para 

estudio biStopatologico, 

4. El tejido deberá estar identificado con el nombre de pacientes, cédula, nombre del 

cirujano, sala y diagnóstico. Así como deberá ser enviado acompañado de la solicitud 

para estudio bistopatológico debidamente requisitada. 

5. Si se solicito estudio transoperatorio el informe del diagnostico será tia telefónica en un 

tiempo promedio de ln mimos a partir de (IR' se recibe el tejido. 
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(. SI el tejido se (In in para estudio Iiistológico de rutina. cl intorme 	use Ilesara a 

cabo en el menor tiempo posible. En caso (le ser necesario estudios especiales,, el 

resultado tardara de Mi a 72 lirs.. dependiendo del número y complejidad de los 

mismos. 

7. Cuando las hinpslas sean realizadas los times de semana tu hiera de las lloras de sin ido 

de Patología t7:30 - 14:30) y no sea necesario un estudio trausoperatoritu, el patológo 

encargado les proporcionará el lijad (»les} necesarios dependiendo de los (lile se este 

investigando NI el paciente. En términos generales los iljadOreS mas laifitados snnel 

tornad neutro al 10% para histología de rutina y fijador Universal para mirroscoina 

electrónica. 
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INFECCIONES EN EL PACIENTE TRANSPLANTADO 
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I. ENFERMEDADES QUE DEBEN INVESTIGARSE EN EL PERIODO DE 
TRANSPLANTE. 

IA Metodologia recomendada 

113 SRI° en el cual se realizaran los estudios. 

IC Periodicidad 

ID Opcional 

D. ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL PERIODO POST-TRANSPLANTE 

DA Factores de riesgo 

IIB Entidades nosológicas 

I1C Etiología 

IID Metodología 

BE Sitios en tos cuales se realizarán los estudios. 

III. PROFILAXIS 

IDA Quindoprofilitlis 

111.13 Inninnoprolfinsis 

IV. TRATAMIENTO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS. 

IVA. "Entpirlco" 

IV13. Especifico 
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I. ENFERMEDADES INFECCIOSAS A INVESTIGARSE EN EL PERIODO PRE-
TRANSPLANTE. 

El estudio del candidato mi como idealmente del donador esta dirigido a la obtención de 
pruebas que informen acerca de Infección previa por agentes infecciosos que se reactivan 
durante el uso de Inmunosupresores. 

- INFECCIONES POR VIRUS DE LA FAMILIA HERPEVIRIDAE 
INFECCION POR VIII 

• HEPATITIS POR VIRUS D Y C 
• TUBERCULOSIS 
- TOXOPLASMOSIS 
SIFILIS 

A) Metodología 

- Detección de anticuerpos totales contra citomegalovints, herpes simple, virus 
varicela/zoster y virus de Epstein-Barr. 

- Detección de antígeno de superficie del virus D de hepatitis. 

- Aplicaclónde PPD (Receptores) 

- Tele radlogralla de tórax (Receptor y donador) 

- Detección de anticuerpos totales contra toxoplasma. 

Para los estudios serológicos de enfermedades vitales y parasitarias sólo es necesaria una 
muestra de suero contenida en un tubo estéril. La cantidad mínima aceptable es de 1 mi. 

13) Sitios en los que se realizarán los estudios: 
- Los estudios serológicos serán procesados en el laboratorio de Microbiología en la 

sección de inmunodiagnóstico del liospital de Pediatría del CMN S XXI. 

- Las radiograffu necesarias serán tomadas por el servicio de Radiodiagnóstico del 
Hospital de Pediatría CMN S XXI. 

C) Periodicidad 
- Los estudios serológicos se repetirán cada 6 meses, comprendiendo únicamente aquellos 

estudios para los cuales los resultados previos Iheron negativos. 

- El PPD se repetirá anualmente, únicamente en aquellos que se tiene resultado 
previo negativo. 

- Rayos X de tórax se practicará anualmente. 
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131, SQI 'EDA DE BARR SE FIARA I Ni( AN1ENTE: 

- En esputo, solo cuando baya datos sugestivos de enfermedad activa pulmonar. 

- En mina de los donadores cuando existan bailamos clínicos o de laboratorio que 
sugieran betnaturia, o cuando los estudios radiológicos practicados sugieran la 
posibilidad de tuberculosis. 

II ENFERNIEDADES INFECCIOSAS EN'Et. PERIODO POST-I RANSP)ANTE 

,k)I,Os factores asociados a un incremento en la posibilidad de sufrir enfermedades 
infecciosas: 

- Intubadón prologada 
- Catéteres intravenosos 
- Sistemas de drenaje abiertos 

Catéter vesical 
- Duración (le la cirugía 
- Trombosis 
- Número de cirugías 
- Innomosupresores 

II) Entidades nosológicas toas frecuentes 

- Infección de tejidos blandos 
Neumonía 

- Abscesos Intraabdominales 
- Peritonitis 
- Infección de vías urinarias 
- Trombollebitis 
- Colangítis 

Septicemia 
- Endocarditis 
- Hepatitis 

C) Etiología en orden de frecuencia de acuerdo al tiempo de evolución 

- Primer loes: 
Bacteriana: Enterobacterlas, estaillorneos y psentlomonas, en casos dv abccsos 

intilabdoiffinales y neumonía. 
NIleotica: Caudillo alblcans y aspo-111os sp sobretodo cuando los pacientes bah estado 

con un esquema de tratamiento con anlibióticos de amplio espectro. 
herpes simple y citomegabo irus. 

Parasitaria: Poviimorystis 
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- Segundo mes: 
Vira!: 	CitoinegaliwIrus, herpes simple, viras varicelahoster. 
Bacteriana: Igual que el primer mes. 
Micótica: 	Candida alblcans y aspergillus sp. 
Parasitaria: Pneumocystis cornil' y tozoplasma gondli, 

- Tercer mes y meses subsecuentes: 
Bacterina: Enterobacterlas, anaerobios y estafilococos, 
Vira,: 	Citornegalovirus y virus de Epsteln-13arr. 
Parasitaria: PneinnocystIs carinli y toroplasina gondli. 

D) Meto/1°1010a: 

Estudios indispensables: 
Heniocultivos (3), urocultivos (3), cultivos de material drenado a través de sistemas 
cernidos, radiografía de tórax y ultrasonografia abdominal. 

Estudios opcionales: 
Pnieba de Tzanck 

- Búsqueda do cuerpos de Inclusión en orina 
- Frotis de médula ósea (Unciones para Barr y Plata) 

Mielocultivo 
- Cultivo para citomegaloviros 
- Frotis de secreciones respiratorias obtenidas por esputo inducido 6 lavado 

broncoalveolar (ilociones 012AM, BAAR, PLATA VIO AZUL DE TOLUDINA) 
- Toniografía abdominal 

Ecocardlograma 

E) Sitios en los que se realizarán los estudios. 
Los considerados en la sección I. 

Di. PROFILAXIS 

A)QuImloprofilaxis 
Todos los pacientes PPD positivos deberán recibir HAIN a 10 ing/k/d durante 6 meses, en 
el periodo de ininunosopresión severa. 

En el periodo preoperatorlo de los pacientes que recibirán transplante hepático deberán 
ser sometidos a descontaminación de colón. 

Los antibióticos recomendados como profilaxis y que deben iniciarse en el periodo 
transoperatorio son: Dicluxacillini á Cefazotina más un aminogiucósIdo, las dosis deberán 
adecuarse a las condiciones de suficiencia hepática o renal de cada paciente y ni esquema 
de himunosupresión que recibe. 



13) Intnunoprofilasis 

Los pacientes deben recibir el esquema básico de vacunación a las edades 
correspondientes para cada una dalas vacunas. Se debe tener precaución con el uso de 
vacunas elaboradas con microorganismos vivos atenuados y no aplicarlas si los pacientes 
cursan con inmunosupresión severa. 

Se recomienda la aplica% de vacunos contra Streptococcus pneumonla, Haentophilus 
influenza° y Hepatitis 

La administración de gamaglobulina ltiperimnune contra el virus de hepatitis B esta 
indicada en pacientes sujetos a transplante que sean portadores de 1113sAg o se le haya 
diagnosticado hepatitis crónica por virus 13; su administración será en el periodo 
perloperatorio y post-transplante y mensualmente en forma subsecuente, las dosis son de 
200 - 500 mgaddosIs. 

IV. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS. 

A) Tratamiento Empírico 
Esta Indicado en lodos los pacientes con transplante e Inmunosupresión que cursen con 
fiebre y no exista patología Infecciosa clínicamente detectable habiéndose eliminado la 
posibilidad de que la fiebre se deba a rechazo. El tratamiento deberá ser reconsiderado a! 
establecer la causa Infecciosa de la fiebre. 

En los pacientes con transplante renal y/o hepático el tratamiento sugerido es orientado 
básicamente a Infección de vías urinarias ó colangítis, se recomienda el uso de TMP/SMZ. 
Las dos( deberán ajustarse en cada caso de acuerdo a sus condiciones de función renal y 
los n►edicamentos Inntunosupresores que recibe. 
En todos las pacientes con antecedente de aerología positiva para CMV y que cursen con 
fiebre deberá sospecharse Infección activa. Es frecuente que coincida con rechazo agudo 
(sobre inmunosupresión) y se recomienda iniciar tratamiento con Ganciclovir. Las dosis y 
periodos de administración Igualmente se ajustarán para cada caso y de acuerdo al 
funcionamiento renal y a las drogas que se estan utilizando concomitantemente. 

D) Tratamiento Específico 
1. En Infecciones por Staphylococcus aureus o Staphylococcus coagulase negativo el 
tratamiento de elección es Dicioncilina más Amilu►cinn, y como alternativa se sugiere 
Vancomicina o TMP/SIta más Illfampicina. 

2. En Infecciones por Enterobacterlas se recomienda el uso de Cefalosporina de Tercera 
Generación. Como alternativas se sugiere AndnoglucbsItios ó <Mantones. 

3. En infecciones por Anaerobios el Metronidazol esta indicado. Como alternativa: 
Intipenem y Cloranfenicol. 

4. En infecciones por Pseudoinottas se indica el uso de Cellazidina más Amihacina. Como 
alternativa se recomienda el uso de holpenem. 
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5. En enfermedad invasiva mieótica se recomiendo►  el uso de Anfotericina 13, que puede 
asociarse con Rifampicina. 

6. En infecciones por virus VaricelaMoster ó Herpes simples el tratamiento de elección con 
AcielovIr. 

7. En Infecciones por Citomegalovirus el tratamiento de elección es con Ganciclovir. De 
contar con Gamaglobulina biperinmune anti CMV, se recomienda asociarla al 
medicamento antiviral. 

8. En neutimnia por Pueuttiocystis carinil el tratamiento es con TIVIP/SMZ. 

Las dosis de medicamentos y periodos de administración se ajustan de acuerdo a las 
condiciones de Nación hepática de cada caso, así como el tipo de drogas que recibe cada 
paciente. 

En los casos que se detecten microorganismos resistentes el tratamiento será guiado de 
acuerdo a los resultados de sensibilidad 'para cada caso en particular. 
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ASPECTOS PSICOLOGICOS EN TRANSPLANTE HEPÁTICO 



ASPE(' ros PSICOLotiit'ciS A \ \ 	11,' I \ P << II \ rI.S \ IWt 	in: 
'112.5:\ 

1'n aspecto Importante en el tratamiento integral que reciben todos los parientes que 
ingresan a nuestra unidad. es ti (mi icintial. el cual incluye al paciente y a su 

De esta forma los pacientes gin' ingresan a un proloc.10 de transplante, su 1 aiOrael ,'W 

talandcoto psit ologico debe Iniciarse en cl 11101111911.0 en que se establece el diagnostico de 
un padecimiento que plantea como solución a corto ú mediano plazo un transplante de 
órganos, de esta manera tomos la posibilidad de observar su respuesta emocional ante la 
enfermedad, su adaptación al tratamiento y la facilidad ú dificultad para aceptar Un 
transplante y las complicaciones psicológicas, sociales y económicas que esto conlleva. 

Nuestra propuesta de estudio considera los siguientes puntos: 
I. Inicialmente entrevistas conjuntas del tralnklador de salud mental y el médico tratante 

con el paciente y su familia a fin de que conozcan su diagnostico, tratamiento, manejo 
de inedicamenins, transplante (especificamente ventajas y riesgos). 

2. Evaluación psicológica por parte del trabajador de salud mental, tomando en 
consideración los siguientes puntos: 

A) Evaluación del paciente 
13) Respuesta del paciente y la ramilla ante la propuesta de transplante. 
C') Propuesta del probable donador en los casos de donador vivo relacionado. 

3. Valoración psiquiátrica en caso necesario. 

1. Seguimiento del paciente transplantado a fin de mantener la adhesión terapéutica y 
evitar en lo posible episodios de rechazo al tratamiento post quirúrgico y valorar su 
adaptación al ambiente social, escolar y laboral. 

Con el fin de unificar criterios se propone que la evaluación ve reallze utilizando vi enroque 
sistentico alnueblin. 

En los casos que sea necesario especificar aspectos Intelectuales se pueden utilizar las 
diferentes escalas de ‘Verlisies, 

l'Euebas de organicidad con Hender y V.R.T. 
Para aspectos emocionales de personalidad 
- Pruebas proyeclivas mito T.A.T. 
- Frases incompletas de Saclis 
- »Mojos de acuerdo ala edad 
- Pruebas de Comen-111de\ 

1.o.s candidatos a transpónte serfiu presentados y aprobados en 5eNUM (id C(onit de 
Transplante de la 
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PARTICIPACION DEL SERVICIO DE SALUD MENTAL EN EL GRITO DE 
TRANSPLANTE 
En casos de (Sonador vivo relacionado: 
I. Participación del trabajador de salud mental que debe iniciarse en el momento en que 

se establece el diagnóstico de una enfermedad terminal que va a tener como única 
alternativa de "curación" el transplante de un órgano. 

Durante este tiempo se puede llevar un seguimiento del paciente y su familia que nos 
permiten valorar su adhesión terapéutica, el grado de adaptación al tratamiento y 
aceptación del transplante y el cuidado posterior que pueden llevar. 

2. En el momento Inmediato al transplante trabajar más Intensamente con los nidos la 
situación del aislamiento y separación de sus familiares, los cambios corporales 
producto de la litmunosupresión y especificar que son tempondes. 

3. Valorar el apoyo de la !M'Ola extensa al donador y al receptor. 

4. Continuar con un apoyo psicoterapéutico post-transplante. 

En casos de donador cadavérico: 

Le intervención se dará a 3 niveles. 
a) Con el receptor y su familia 	(Esta labor la realizará el trabajador de salud 

mental asignado al paciente). , 
b) Como enlace entre los diferentes Integrantes del equipo de transplante. 
e) Con el familiar del donador 	(Esta labor corresponderá al trabajador de la 

salud mental asignado al paciente), 

5. En el momento de la solicitud de órgano; esta deberá ser realizada por el médico 
tratante y el trabajador de salud mental sólo esta como observador a fin de obtener la 
respuesta de la familia y brindarles apoyo independientemente cual fuere su respuesta. 

6. En los casos de donador cadavérico siempre trabajarán estrechamente relacionados 2 
trabajadores de salud mental (uno con el receptor y su familia y apoyando al grupo de 
transplante y apoyando a la familia del donador). 

Consideramos que esta modalidad de trabajo permite detectar factores facilitados para 
esta !Unción y también identificar fallas que puedan interferir. 
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE TRANSPLANTADO 
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SEU Tall ENID I)EL PAC1ENTE111ANSPLANTAI)0 	li(:A1)0 

Los problemas médicos después del transplante son múltiples y una estrecha 
comunicación es Indispensable entre los diferentes miembros de equipo de transplante, 

Las principales complicaciones presentadas después de la etapa aguda de un transplante 
hepáticos son disfunción y rechazo del hígado injertado, infecciones oportunistas, 
disfluicion renal y algunos trastornos neuropsiqulátricos. 

Las principales complicaciones de disilmción temprana de hígado son la isquemia 
transoperatoria, obstrucción ó filas biliares, recurrencia de la infección viral original y 
trastornos hepáticos de tipo medicamentoso. 

Una vez que el paciente es egresado del hospital, se munitorean las pruebas de función 
hepática a niveles de cidosporina por lo menos 1 vez al mes. El éxito del tratamiento lun. 
rechazo se relaciona con la detección temprana de éste. 

Los valores altos de transaminasas, fosfatasa alcalina y de bilirrubinits se investigan 
inicialmente con ultrasonido Doppler de hipado para detectar permeabilidad de la arteria 
hepática y considerar la posibilidad de dilatación de los conductos billares. En caso de 
estenosis de colédoco se puede utilizar desconipresión percutánea, int rodución de prótesis 
ó la reparación quirúrgica. 

En caso de normalidad del ultrasonido Doppler se realiza una biopsia hepática percutánea 
para estudiar las posibilidades de rechazo del injerto. hepatitis vital ó lesión hepática de 

tipo medicamentoso. La hepatutoxlcidad por ciclosporitta es dificil de diagnosticar y solo 
debe considerarse cuando las concentraciones hepáticas do cictosporina son altas, se 

presentan otros signos de toxicidad y no hay otra explicación para colestasis persistente. 

El (raimiento de episodios moderados de rechazo puede iniciarse teniendo en cuenta que 
el agravamiento de la disfunción hepática ó la sospecha de complicaciones vasculares 6 
bilaterales requieran del cuidado por el centro de transplante, 

El rechazo agudo del hígado injertado ocurre hasta en un 80% de tos casos. El primer 
episodio se presenta entre los primeros S-15 dial después de la operación. La probabilidad 
de rechazo disminuye con el tiempo, pero los episodios de rechazo pueden presentarse 
años después de efectuado el transplante. Las manifestaciones clínicas del rechazo agudo 

Incluyen malestar, fiebre y dolor abdominal. Es frecuente observar un cambio en el color 
de la bilis, posiblemente por la disminución en la excreción de la bilirrubina biliar por el 
tubo en T. 

La diferencia entre el rechazo .agudo y otras causas de distinción del injerto,, como 
llameada O hepatitis viril, dependen básicamente del resultado de la biopsia hepática, que 

debe efectuarse antes de iniciar tratamiento antirechazo. 
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La biopsia hipatira pernil a nea se recomienda siempre que a I estallo del injerto sea 

dotlnsa 

Kl uclutro cronico del injerto suele ser precedido de episodios repetidos de reclino agudo, 

á de rechazo agudo persistente ligero. El rechazo crónico se caracteriza por destrucción 

progresiva y desaparición de pequenos conductos billares y se IllaIllneSla 

como colestasis progresis a. 

La infección es la causa más frecuente de muerte y morbilidad en receptores de 

transplante de hígado. 1..as infecciones son más frecuentes en los primeros dos meses 

después de transplante, y suelen ser causadas por bacterias, virus y microorganismos 

oportunistas. Cuando la infección se presenta después de 6 meses del transplante, esta es 

de origen bacteriano. en más del 90% de los casos. 

1..os factores de riesgo infeccioso postoperatorias incluyen cirugías prolongadas, número 

creciente de operaciones repetidas, uso prolongado de antibióticos, aumento sérico de 

bilirrubina total, de creatinina. de innumoglohnlinas y de leucocitos en el preOpee:110110. 

También el número de unidades de plasma fresco congelado y paquetes globulares 

transilindidos durante la operación se relaciona con infección. 

P. m'in«, Legioneila y hongos pueden infectar el receptor durante el postoperatorio. La 

candidiasis y la aspergilosis invasoras causan mortalidad hasta de 90%. Se ha surgiendo la 

posibilidad de administrar dosis halas de antlitericina en pacientes de alto riesgo 

intentando disminuir la frecuencia de cantlidiasis mortal. 

La infección por P. Caria es particularmente frecuente después del tratamiento de 

rechazo con OKT3, y se sugiere la posibilidad de tratamiento profiláctico con 

trimetroprim-sulfametiomzol para individuos de alto riesgo. 

La infección por C1111' es la más frecuente después de los transplantes, Suele cursar en 

forma benigna y no dar manifestaciones chuleas, De ser asl no se requiere dar tratamiento, 

Esta infección puede llegar a ser severa si se utilizaron esteroides ú 010'3 para combatir 

el rechazo ocasionado inclusive la muerte del receptor. 

11asta un 40% de pacientes transplantados sufren de crisis einivoisivas, estas sucio) ser 

únicas sin daño neurológico predisponente y se presentan en la primer semana después del 

t ransplatite. 

Otras manifestaciones neurológicas menos frecuentes Incluyen parestesias, temblores, 

absceso cerebral, embobas gaseosas, hemorragia cerebral, isquemia cortica, y subcortical, 

edema cerebral. meningoencefalitis, 	d'alopatía metabólica y otras. Las complicaciones 

psiquiátricas mas frecuentes son euforia, delirio de depresión. 
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Los problemas renales más 011111111es con oliguria, sindrome liepatorrenal e insillicium la 

renal postoperatoria. LI tratamiento es con vasodilatadores, disminución fi interrupcion de 

la cielosporina y la liemodialisis 

I.a recurrencia de la enfermedad original en el hígado transplantado puede presentarse en 

hepatitis 11, sindrome de lluddi-Chiari,carciimina hepatucelular y colangiocarcluoina 
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