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El b u p b  hcplitico iw & convcirido en una altermiva kraphtica en la 

innrñriaríi hrplzrci imneiaibk (1). En t%3, T.E. S W  realizó e1 prima 

tmsphte de bilpdo en el hoaikc (21, pero harta 1%7 ningúm paciente vivió m8s de 

(33. 

~ a i ~ c r m p w d c k ~ c ú i q l o a d ~ t U e t o n d p r i n c i p i o p o c o  

cipariiPQrrr,coo~de W clrredar .14,5,6). Han tenido quc pasar dos 

dCcd.s prn que s ~ v a n n  Ia ~ ~ i a  y ci pDccdmicnto &jm de 

(9.8). 



EnEiplhalprlmatrnpktte hapitico w d M e a  l9IUatd hospital de 

üeilvitgc (9). Dw rbos mb tcrde, x c r u  el I Z c g i  Eumpco del fmplmte 

HcpLticc (ELIR), que mibe infkmuci6n & tu inttrvarionc~ llwodas ii cabo m 

difenntg pirr (Fmrin, Ingktcm Akrmnll, Esprh BClgick, Italia, Austria 

SIW:~~, Hoh& F i  S\M; N- y M~Mco). En los Est#tos Unidos de 

Adxh,&UN09 ~ a i a s d N c r w a k f o r O r p r n J h r r i n g ) s c ~ b r f i r m i n m a  

fmckbdadt1987. 

Ea Eumpa se h n  reoüzsdo $471 3 fmplantts en 12978 pwimfcs &S& mayo 

de 1968 b dicimb~ de 1993, scgipr ct ELIR &@in es; el tnotr pais eufagea m 

aSPbao&tnup~dcirlls&GRnBretdlayFmia.ccnuntotal de 1622. 

En d de Ci mitad de los c u ~ n  Ia indisacibn del trasplante es la cimsis 

heplti«r. que pwrk tener *tiof~& M, alc~hólica, biliar pPimaria, autoinmune, 

al¡ ramdinr. En un pmxntqjc rigaificativo & casos, se desconow la faw. 

Despds & la cinwis, por mi iincidclria lor trasplantes motivados por 

o Yrruñciencia hepsliica agu& casi siempn 

&or igenvurr t .Ex is ta r .o t ras~dt f i rsuuo~co~omofar in femredad& 

Wilsw. hcrwñnrmatwia, Budd-Chian, witmgitis a c l m C  y oteas m f m n a e s  

mcirrbbliw que &rpaKn mtrc el 4 y el ¡O./. de tos á'aaplmtrs 

dizatioa (10). En la Figure 1 r zxpwmtan ks imdiaeioncs de trasplanú: entre 

1988 y 1993 s q h  el Registro Europa bc Tsa~p1amcs Itepaticos @L?R). 



A q w  m mu~ren ssda aAo m8s & 8OOO prrsonas por una cimsis 

m= los 3úO al allo. Todo cilo a pwx 

& i a t l c v l d a ~ d e ~ a u s & n u c s t * o @ . C a d a v t z h r r y  mbmxptons 

pohstks, por b que tr sckocibn k los FMdidau>s es hoy un terna de importancia 

ccipitri. La #crraa de daMnta obliga sdnnds a rweingir la entrada en lista de 

crpai. a los pacientca cuy& expeclltiva 4t hito sea muy c~casa (I1f.A la hora de 

~lccci01ut los nxq&xm toa fPnores de más peso son: el tipo de enfmedad 

kp&ica, cl momento ruolutim y ta existencia de patologia asociada que 
. . amnmdqw el tmplwaz. 

iWe lar indicacicmzs Wiaialcs existen algunas wmo la cimsis  biliar 

pnmpía y ia wln$itir esclffoauntc, etr Iss qut se ha obsrmado w a  supervivencia 

m u y k w a i s p o r l o q u : a m t r a 7 * ( 1 2 ) .  

Acnralmcnct se caaridlcra que ct tnuplante hepatiw es el m i e n t o  de 

elección en muchos piriatcs cm wuticicneia hepttica aguda klminante, ya que la 

suprvivrncie MOR de fomu d & l r  (1 3). 



& i r d l . r i d i i ¿ d ~ a r a b p f o b k d b c a ~ h e p . t o p i l l a s  

como Iir naPdaiit a UM kdkcidaporvinn 8. kaimrir doohbliu y las 

8oopLiiir arügaici. lor pricntccl um UpDw de rrpl i ibn nnl o sobreinfección 

pav inaB. t i eam~~mryordcmnhrc iá iv in tene l chguwrmapht ld0  

(14). Ea lo qtie r Rtiae a le cinow .tcoh6liw k Rlpcrvivawia dcíprcs del 

tnipbtpisdcnrimiktaIrkkneatcmroano.Icohbli~crr(lS),paae~muy 

imporrratc girroairar 1i abshwk y ácrcarttu IprroBogki asociadris qw 
. . caotRudigwnL.ImDciveacióa(16).SegIrnKFom,para~unbucnprorrásticoa 

bIgo ptrzo ni individuos atcddiisos es Rcctsuio: adecuada evaluación psiwl6giw 

comprobrruorrbstinmnadcal a~awrsc ism;*a y uncntanirt FamiliarfsvoratrIe 

(1 7). 

A-UC kw htmara airligoo, fumm UIM iadicacirin fiiffusnte de t ~ ~ p l a n t c  

m d ~ , ~ ~ d i d Q . ~ ~ ~ l l l l l j a U l i d i ~ ~ i h a i g d d t b i & a l a  

mit .  iaciderrt & d v l ~  mi el iqiato. La iDdiacibn a atablae m relación con 

d + & a e o p i r r i i y r u ~ . t a m s y o r f i & l o r r g n y w r o o n s i h s l t n s p l a n t e  

sólo en el crro & amaHtr p.irnrricn & menor G 5 cm, sin crecimiento inbavascuiar 

y Jin maLstPt (18). 

El momento evolutiva a tambih m factor beuioo en la indicación del 

tnrptrnte. Esic se &k di Euando cl ricsgo de m- sea mayor dejando 

cw1uci0ll~1ñcafnmcdd,pcr evitar qw CI ePtado gcncml dcl 

pc~adñaiol+&&quc~llernracak,u~intcrver#:i<fntan~ira 

o o m o e s e l ~ h g r i r i c o 0 c w d i c i o a r : ~ t c c t ~ p o s t o ~ n f f .  



El tmphtc  bepM00 hasida wdc iosmayonrmoscsin losque se tuui 

tnfirntado lw Qsciiujarwxr y lor mcstcsidIqos. Las aa~dca ni ta ltcnica quitlirgica y 

laerqicricorna~vu&cdrgntpcderraiiejo,hsnrcduci&drasticamattelas 

cúmp- awur inwficicaciil rrnal, tmmbosis de la rutrria 

hrpatJcr O proManirr de L vtr büicir (20Jf.22). mejorcudo de este modo la 

iuprvivencie Ea CUriqtkr aro, toQvfa pcr&a numawos pmb!emas objeto dr 

inVedpci6a 

La imwench iic piods dividir cn las siguimtcs fases: kpictomia, 

dqiátic. o d6 cx~lunda vmah, de rrpmuión, uuutomosís de la m . a  hq&ica 

ydcIrvkbjlwy,por&W,midfrah y cienr de la h p o b m f a  

Des& d m dE visto inesttWco, se podu~cn besiaunente citatm tipos de 

Jm&oaes: rcda, mersWlica y & 

~ s e ~ e n I r r ~ d e n r c l r o i b n d e t M g a d o  

rrprfusgn, nifluycado dc mraaa &&ira m la mortriaiortalided (23). Este b h a  

se obwrvft dsrdc los &UEZM dcl b a q > W  he@ico, rclecionandose !a 

hipamdb~onh R* o en los @rwms dias postrnons 



(2435). t. p m h  & los aifamcw ccnnpmmete rQn mlr d ru> Iwntsiw. 

ya que lar cin6üeor paesml ua aniQ Upnlialmico. m uru hipovolmiia 

nlnim 

La ña eÚcnKilUacondpllaiamientoyxcciOndtfaaiwna 

h e p i t i c r y v a n p a b q y h a a ~ t i u n M & 1 . a w a ~ c a y ~ c a  

ia pmcmci60 dt b. cm a uai moditicwkh de la técnica quinbgica original cn la 

que ic clrmpn ú s  pmimm& ef bujo de fa cava inferior. Awiqut la 

diacaih r hre rdr complj., k tokmncíia hcmodiirdmice mese ser muy buma 

(26). UM vat dCctudr k bcpitscaomla y mtroldi fa hrmrntasia del lahw 

remkp&ico, K pmacdc a Ii ~~\ocmAdn dtt in- an~omosando succaivamente la 

~ n i n q m b q a 4 L c a n  

M&*lrkmpJe~me¡raarovaiosaye lgaJtoEani iw.Eneste  

m w a i t o 1 ~ d c I p M I ~ ~ 0 m 0 e i a r t b m , ~ o c l n 1 1 ó n , p u c d e n c s t a r  

h i p o p d d k h .  Lai varcufatirs sutknicar -tan de f o m  

~ ~ ~ ~ ~ a e ~ t l l I s p r r t i b h c i a n d o l u g a r a u n  

&I& Mculrt tirubrr ata ~&3111ulo de mcuibolitoir celula~es. La 

h i m  p o d  cil)nier mjan la tr>taarria ni clampeje, por el d e m i l o  de 

*i& w. Ea em fPa K POdw un dacnom bioqufmiso y de la 

-@=- 



~ t r i n a e i r i d a & ~ i e r m j o r k h a a o d i d m i u d ~ t c f ~ t a ~ *  

mbqiltici r dmsmiló ci by- ~~ CBVV) dade t. eava infkrior y cl 

taintoriopaPlbrrtíLvcaruil.roarbcl.vkEl~~~ú,ckPiairburgfLcpaunor 

en d uw, de mko&, y prqirnw su UlsiturriSn desde I. disaxibn del hiiio 

bepiltico. apffulmcntr: m uto de hip3lcnrih poml. Una menor roduccidn &I 

I P I t o - Y = -  
. . 

'h a Xi incidcnul de in~uficiaria raiirl 

poatqwntonima veatajmquc semoctai r f  irrode BW. Ls mmplicrtcibn m8s 

gmve del B W  a el t r m h m b o l i  p u i m w  masivo" por Lo que no x debe 

utílizir ca cnfamor con su#xpciwdid o w n b  (BuddChiM). Algunos grupos, 

mduidott W mRurFl.&Hiaro,-aaudars--tt8VV, 

ya guc en ¡a mpyorfr dc Lor ~DSOS cf aifixmc) t o h  awptablemaitc la diminución 

del rrtonio vrnm> (27.21)- Si la mcrid di. m baja de 50 mm de Hg con 

u n p í n z a m í ~ o c ~ e & p w k , m ~ d i m B W .  

L * ñ r & r r p o ñ u n f i a r i n i c i i m e l & I r h p y e & I i r c a v a ~ ~ i c a e  

WhbepMu. S- r p x d c  a l i k  ia porta En ese mornialta un 30% 

& t o i ~ p r r i e n f l c l u M . d o w s l i i Q o m F d c : ~ i b n " , q u e s e c a F a c t e n z a p r  

~ & f . o r p d b a . r t e r u l , k r ~ ~ s a r d L a c a l a s ~ i s t m c i a s ~ ~ ~ ~ u f ~  

risUémieu y el ~ M W  c&íam, asocindo a M mineotu de las presiones de l l d o  

(29). Iris uwas de este cuerlro c W  no atán claras, pro se ha irnpiicado a los 

dtf @e, ie hi~sn>1da  ~ & v s ,  CJtemciom iónifas fiiperkaliemia, 

-)Y J<icsntrob&ts*mqpe~~trr ,r l indwre l  injntopmewado 

ai~~f.cinScic)nJirtánicaOemslmcnOca~ctradmautolimitadodebaja 

~ p a o a o i r K m p n < ~ c u m : a s f .  

~ c p w c k n ~ o l ~ t a a ü d a r p r a r r d u c V s u g r a ~ & . A n ~ d r s u h t r a r  

dirunohfípdo,coanenc 



pimarn 200 6 300 mi, diiminuyado ul Ir cnmdr ai uwrr~t ciirufuoria óc 

pbPiOoywt iboütw&~prod~~ ido lporc lñ igdoea  h r d c  iaqucmk A ia 
. . 

d y -  vlsruhnurirtn r dosis k j w  para limiter la intaisided &e les 

ihcnioag.Eaalptmioasibn.molnauitt,udodminisaar.rroPinay 

dIclPIIiiob6paa 

K.6lbciCñirmiil pucdc estar aitña8a por depiaccibn de 

~ 0 1 ~  toxicidad k f h a a a  o nrb &-mmw por un sfndrome hqworrnaI. 

&le &¡timo re oactcRP por afectscihn mral progresiva con disminucibn dct 

fiftndo glmauk en el oontextn de la inmficimcia hepática, que puede culminar en 

ñcffoiUl nrbul+r coa oüptlria Wi mpwsts rl vojumen, Ef %ratamiento incfuye la 

del rportF dc sodio, &&CM y pammtcsis wn ia administraeibn 

simdtilnca & aibiamh (30J 1). 

&Kaate el aumenten las p i o w  a la vena fernod y 

~ a n # i f l ~ , s e  da klluso a dbsis aitas. Si na se 

ptoducc RJpiestl y u M fiaouo d absoluto, se recurre a la 



Denfe d plaocr & vista mcubólico, ia vidosu a 1. narm* debido 

a ia d h i n w i h  de la pcrfuri611 tisuirr por el clmpije y ir 

bipotamb y a la ükncido dc kn metaboIitoí rumuidos en el i n j w  dunnte la 

iiquaiur (33). La ccmc&n wn bcadm@o dek efsnuFPc & forma moderada. ya 

que en el ~ w k  rgarirer alal& mcPltdlia, relacioMdri con el 

C i t r i t O d c I i ~ ~  

Qms.hcnrioag axrarrn en el calcio IWw, que dtsuendc 

marrit iabtawwidq y m d  pocrsio,qucrumaiaipwia í q m i a  tisular, la 

mnrñaida, iainaiñciencirnaiI,d potasiodch solucioncsdcprrsavaci(>n y el 

al injerto. 

La hemorr&gis mr&vri debida a la ckugíu y al &cfaim & la co~ lac ión ,  

si~s~f.~~~1~11&111uateYlfno~omliipimrrasnrraha(34). 

Eai corOulopSfc atl cn ~Irciba m: dtawiona, de fa hnnosvasia previas &l 

pcHRcc (aficir & ficborri, , dilucibn Bc factom por la  tPasfurión de 

eonocntdos de hermtfer. hiprfibrinolisis in-na y dificultades thnicas 

pmcfaaur~t~--@TiUgim 

gnipl* Piw ha rrhioaedo lar altaaciot~s preo~tof las  de la 

-i& con el caasuilw h hcmodffívador y la wprvivmia (34). Otn>s grupos 

no w l q p b  da- crtr rrociaci (35). ta correocíbn proopemona o al 

c o m K m o & t . ~ & L *  EacilEWa la cinigia y podria disminuir las 

compliaciawr . Ehaame ia intavcncíún es p i s o  m algunos casos 

w w f o r  m un krvc ospacía de tiempo, para lo que se han 

dcaaolladobs &infuridnI.ap&quesuponenrouimcjora~ídmri 

4 0  



La hiperfibrinolids primaria cs la caqulopoila m& CJsactcristica Jcf 

uasplante hepáciw. Prabablcmntv x deba a la I~hemadin de act~vador tisulai del 

plasminógmo y s un descenso en su eclararnrenw W c o .  La admrn~suaciún de 

~tifibnnolltian como el &ido Epsiion-amt-~m a uinmeitida y cn general 

r rrxrvr a los casos en que no sc wmge ia ~ e f i 6 n  can la rcpasicibn de 

faciora y se dcmucrtm snalitifamenr ia fibrinolisis primaria. La admmistrafiún de 

un inhibidor de la plsnmina qw ha reducido el consumo de hemodmvados u, cirugia 

uudiaca, ¡a apmtirh, pance ayudar a disminuir Ia hcmomgia m eI &asplante por 

su efecto fibrinolitim y pmtcctor de !M piaqwtas. Aunque algunos investigado~s 

han mmcndado su uso y dgumrs grupos fa administran rutinariamente en ei 

easplantc hrpstico, todavía íio sc tia esrablccido clanammtc su indicacidn, la dasis 

más apropiada y cl momento m que se dcbcris administrar (36,37,38j. 

LB evolución del postqmtorio inmediato del trasplante hepático esta. 

influida por la situación H a  del pacimte, las incidencias durante la íntervencidn y 

la íhción del injmto (39). 

Al llegar a la Unidad de Reanimación. e? paciente es conestado a un 

mpirador y sc mantiene d o  fas primeras horas . hasta que sr? estabilim sus 

furrcioncs canfiovdar,  renal y respiratoria y se Corrige la fiernostasia. Le 

desconexión del rcspiradot casi siempre ocum dmtm de fas prÍmeras 24 horas de 

psopemorio. Los enfennos en estadio C de Cbild están desnutridos y puede ser 



m& dificil drauMaurlos del cepindot Dc hedio. vanos grupas han encontrado 

que la malnuuicibn er un fncuir de riesgo de moruiidad (40.4 1 ) 

La buena funcihn del injmo se refleja cn e1 dcscenwi de las uansamina~s. el 

dmiaje & la bilis por el tubo de Khcr y la nomialiracit5n de la actividad de 

ptotrombina con acaro o nulo aporte e x b g m  dc reciores dr la wapulact6n. 

Les primms dias x puadr: administrar nutnci6n pahsnlctal y el paciente se 

levanta y hace fisioihapra respvaloria Es bueno prmftir la visita dc sus familiares y 

ayudar e que x mtmga una buciur wmruticaci6n w n  el mundo exterior si la 

estancia cn Reriiuniacibn x prolonga, Amqw el encargado principal del 

p~nopnarono a un ruiestcsi6logo en nuestro ;hospital, existe una ewpacian 

estrecha w n  el gas th~~cndfogo-WIogo ,  el cirujano. el hemaidlogo y d 

internista. El pcrronal dc cnfcrmaia es de vital irnponancia y debe estar cnwnada en 

el cuidado del ppcinitc crítico sometido a veniitaci6n mecánica. La cmrdimcion de 

todo d equipo y el cstaólecimiento de ptoeolos de actuacrón. es fundamental para 

obtener bucnos multados a lafgo plazo. 

Aproximadamente al tncn: a cuarto dla se iniera la tolerancia oral de foma 

sotripada a la parentcrai y el e n f m o  abandona fa Unidad de Reanirnacián. 

Nornialmente entre el sexto y ei décimo día se registra ia prinnera crisis de rechaza. 

El balance de fluidos sucfs ser positivo m la intervencícin y ~í primer día, por 

lo que la volemia se d e k  antmiar cuidadosamente. Noxtlros preferirnos la 

edministnri6n de coioides, sobre todo si exlste hipoalbuminemia. La 

inmultosup~9ión es un pitar insustiniibte det tratamiento y ha suffido diversas 

variaciones a la largo de los &s. Ei iegirnen habitual se basa en la administración de 

wniwides y c i c l o s p o ~  pera es frecuente tambih el tratamiento con miatropina 



y10 .ganu antilinfocirarlos tipo OKT3 o ATOAM hdmk. cs ruranana Ir 

pmfihtis antibidtica duranbe 48 horas en condiciones nomiiiles. 

Enm ias complicecionrr m6s fncuentcs podemos millar' le ineslilhilidad 

hcmodinámica, t f  daramc p l d  derecha que rara vez ~aquinc toracoccntesa. la 

aldosu mctab6Iica que m nu*iu8 cxpinicie no ha dificultaáo la dcmncxión del 

rcspmadot (42). la hemonagia aWeminal y la mesidad de rrinicn,rnci<in qoirtirgica 

cn un 15% de nucstms pacientes (431, la insuficiencia ~ n a l  o la hiprglucemia 

controlable con i d i n a  m pcrfusibn. 

La incidencia de insuficiencia r e d  cs de un 29% cn nuestra serie en las 

~~ 72 horas de postopmtono. dt Iss que un 3g% se palian considerar coma 

fracaso rcnal (44). A pesar del áatamicnto coa hodiafiivacidn continua o 

hemodiiUisis inmilcntc, el fnraso renal sigue siendo un signo de mal pronbstiw. 

En su W c i 6 n  influyen fectom cama la finnomgta y la ttansfusicin. la hil>rrtcnst;inn 

o la hipopcrfusidn d en el intiaopcrstorin y la hipovolemia phtoficratotia. 1,a 

elevacidn preoperatoria o postopefatorta de la creatinina se ha rela~~osado con un 

aumento & la rnorralidad (45,44). 

La funcibn del injerb r puede valorar desde su implantación al observar su 

apariencia macmscópica tras la mascufmización, fa ptodueción do bilrs y la mcjoda 

pogrrsiva de la coagulacibn. En cl postopiatorio inmediato. la ptoduc~ión de una 

bilis viscosa y dc color obscuro, Ia n o ~ I i m c i 6 n  de3 equilibrio ác~do base. el 

aumento de la actividad de pmmbina y un despertar rápido. constituyen signos 

qwenta de un buen funcionamiento del injerto. Las enzima hepáticas están 

sistembticamente elevadas debido a la isquemia y se nonnaiizan paulatinamente (47). 

A la sanana suele aparrcer un aumento de bitimbina y de gammagtutanit. 



auufcririu ~ G G i l  por rechita o en rrlsr~ón cnn un sfndmmc cinlesc811ui hniigno e 

incspecifico . 

Ls dbtiinci6a &kk( dcf injerta cuns con h~pogluwnia, hilmpolascrnia y 

sidosis mclrbblica. El enfermo pnmiuicce dormido o umc slgnos de enafalopatia. 

aumen~ Iii bilimibina bnca y no x pmducc bilis, x altera la hmos(as~a y suele 

sparcccr insuficinicia d. H W  quc mwir a pruebas como biaps~a cwgrafia, 

colecis&gr&a y artaiografia para hacer un diagndstiw difmncial con otras 

complicaciones como el raham o la tmmbosis de la arteria hcpalica. 

El rechaza sc sospecha anfc una elevación de la bilimbina y CiGT, 

acompañala de fiebm, malestar, d g i a s ,  fiebrc e ictcncia, y se confirma por la 

biopsia hepática EI tmtamknto de estos episodíos es rnctifprodnisolona (500mg/dia 

x 3) o anti-CD3 en los uisos rcfieftan'os. 

La trombocbs de E. arte- hcpltics pude cusar de forma panzclda, ticnr 

une incidencia aproximada de1 1Ph f48), se diagnostica por anenngrafia y e1 

imtarniento es la t n i m b m f a  pmmz a el mtmsp1anie (49). La trombosis del Ia 

arteria hepiitica tiene tambib otras fomuts de presentación fomo bacteriemias y 

wlangitis -idas a una incidencia de infecciones aumentada (50,51 t. 

Las ramplicacioees bü&m más frmuenWs son la fistufa y la estenosis y se 

reconocen por ewgraBa o w i c c i s t o ~ a  en un tmplantida con fiebre, ictericia y 

dolor en et hipo~ndrlo k h r >  (22.52). 

La infacióm nr una de las principates causas de rnorbilidad y mortalidad en el 



aWomiMT a puimonu (57). afeclrnJo al 60.1. de los pricnics ( S R )  I.os g-cncs 

usldo, con & frrcuarut son el csWilowco aumm y epidemrid~s y la 

pseudomona mqiww. Portniomcnf: los v i w  tienen mayor ~>rcvalcncia, siendo la 

hepatitis por citomcgalovinir Iir m k  habitual. A v a w  a dificil reconocer la 

infección en el tnspIanW. ya que el cuadra clinico @e ser tnsidiosn y 

amfundirsc con otnu wmplicrioncs. S~gnos como fnroc~wsis o fiebre, no san 

constantes ni ~specfficos m el peeienrc i m d e p n m ~ d o .  En cualquier caso. cl 

di.gnóniw y el tratamiento dc las infecciones mejora la supmtvcncia (55).  

A veca es d o  dUminuir la i m w a i p r s i b n  o drenaje quinirgico. Se 

ha rcanncnd& ia duwnuuninacidn del digmivo, que cn nuestm servicio se 

ba di;.ado wn i l ~ r f t o ~ i ~  via oral, okmmando una tedwiirn L la tncidencia de 

infecciones pw $am negativos. Con mpccto a las micosis, destaca la candidiasis. 

que a ve favaraida por la antibiotcrapia de amplio cspectm y ¡as reintervenciones 

(59.60). 



&/.El truplinte Hepático ea e[ Horpttal Pwtrt. de Hkm 

El 21 de m ~ r z o  de 1986 se r d i z b  el primer vasptanic hep&rito ni el Hospiul 

dc H i m  de Medrid. simdo el sgwrdo centro en orden & wmlenza a nivd 

nacional en sdultos. Hadil Encnr dc 1995 se han colocado 239 injcrios en 215 

pacientes. En nirnmo total acupa t f  terca lugar m EspaAa 

Los resultados ñan mejorada ~nsiderablmrcnte af ir adquiriendo la tinidad 

dc Traspluitcs una mayor cxpdcncirt La supmivmcaa actual a los ocho ailns es del 

62%. DssBe 1986 a 1991 la nqKNivencia and era apximdameftle dd 7Ph y 

dade entonces supera el BP?. 



Hasta 1983. la monalidad m el primer ello superaba el 7Ph (61 ) iIn 1987, la 

supervivencia anual no tl& al 50% (62X mejorundo pmgmivamente hasta hoy 

en dia que supcra globalmcnte el 70.b y m &es xlcccionadas es mayor del 85% 

(63,64.65). Segh el Rtgistro Eumpco de Trasplantes la supc?rvivcncia a un d o  de 

los pacicntcs aisplantaáos antes de 198% fue del 53,8%, frrnte a un 74% en los 

posmiores a ena fecha 

Los mx factores que más hsn influido cn el aumento de la supervivencia han 

sido: la inwwduccidn de Is cic~wspo~na-A como balamienta inmunosupresnr, las 

cambios cn los criterios de seictcf~iSn de los pafientes y el pcrfeecionamiento lantn de 

la t&nica quinhgiw camo del mantjo pcriapcratonc, 120.5@.52.Mi,(r7.6II69), t,a 

cnlidad dc vida mejota Nslancieimmtc dcspuCs de la tntsrvcncit5n 670). 

disminuyendo el núnicm de ingresos hospitiilarios. a psar de tener que acudir ai 

hospital varias veces al aílo por faa contmles postopemonos. La reinserrirón en el 

medio labocaf. es alta, ascilando c n ~ e  el 50 y el 70% según les series 171). 

El d i s i s  de la mortslidad nvcta que kta es mayor en los tres primeros 

meses después & la cinigia Al menos 3 de cada 4 enfénnoc que fallecen en el 

primer &o, to hacen en este periodo (63.72). En la primera sernana del 

postoperatono las ~omplcacioncs y la momiibad dependen del estado p ~ v i o  del 

paciente y la existencia o no de problemas técnico-quiniirgicos, plitrmfusián, fallo 

primario del injerto e infeccionrs (541, En el primer mes. e1 fracaso multiorghico sin 

bactaicmia y la w i s  son las causa principales de muerte 173). 



Al mcnm w m de los estudios s o k  Lndiecs pmn6rt1cos cti ci trasplante 

hepbtiw. dcberian crnvar~c por tan10 cn el pstoperaiono i d i a i n  y cn los factotcs 

-nos y quirúrgicos que influyen m ¿l. 

La EDAD influye m la mortalidad se+ los datos del Registro E u m p  de 

Trasplantes. De 3 a t S dos ld supervivencia anual supera et 800/0; de 16 a 45 es del 

75%. tos menomenorco de dos &S y los adultos de 4 a it timen una supervivencia 

entre el 70 y el 75% y pu* los mayom dc 60 años es del 68% Ottos autores 

umbitn han comprobedo que con edad avsnzsda disminuye h rupcrvrvencla 

(53.72.74). aunqw mi siempre se h puesto en evidencia esta relacznn. 

Los pacientes & mayores l a e n  peor pmnusticia debrdo a una mayor 

progresión de fa nifemiedad iqxktica y a un inayor detdom clinico. A pesar de todo 

la edad media de los tra~plantadw y el tanto por ciento de pacientes mayores de 60 

años se ha inmmentado cn los últimos años. La edad es cada vez un menor 

impedimento para cl trasplante (75). 

1 En el caso de los menores de dos años, son los pmbltmas técnicas y las 

mmalias congénitas asociadas lo que hace que los ~sirltados sean algo p r e s  que 

los obtenidos ni nilkrs m& mayofes. La utiliuiciba de injertos reducidos o 

sqpmtarios se está wnvírtimdo m una prácica habitual, tu que anade problemas 



quidrgicos. En dgunos ucas se implanta en un n i b  el rgmenin Iatcraf ~rquicrd<r y 

ct resto del hígado m un adulto (76). 

La edad media d a  scgim 1s tndrcaciBn de trasplante. Asi la hcpatdis 

fllminantc se da m individuos más j 6 v e ~ .  & unos 30 &s. mtcntrss qw la simsis  

biliar Mnuuia o et urcimma iqmtwclular x tntnviencn apmximadamtnte a los 

cincwnia En el niño las m f m ~ s  co1estbtica.s y dentro dc ellas la atmta btfiar 

extmkpática. a la indicafidn más común, seguida de las mfmtdades rn«a\Irilicas 

(Wilson, limsinemia tipo 1. glucogmsis. ... ). 

Aurqw la k m i a  de algunas enf~miedado hqbticas varia en fünción del 

wxo, M, parea que tSfC influya m la mortalidad. Curiosamente. Bclle tia publicado 

quc los injertos que provi- de un donante fmenina habían tenido una 

supmiveneia menor cn su rnucscra pero no encWnUa una expiicacidn lógica a este 

hallaqo (8)" 

En un estudio publicado p i r  Dcvlin y col.,ta rur fue un factot dc ncsgo, ya 

que los pacientes no-cawiemn tuvieron una menor supervivencia (77). 

La eafcraKdad Bcp>Ltiu primrri. también influye. Los tesultaoas son 

mejores en los pacientes que re~iben un injerto por e n f m a e s  rnetabótisas 

(accpo hcmocnrmstosis), wlcststices, cimsis postmecr6tica (sin incluir tos 

HBeg+), y c imis  afcohóiiea. LaP supervivencias más bajas asmspondm a 

pacientes que tenia una imficimcia hepática fuiminante, hepatitis B crónica o 

neq>lmiw. La excepción es la hepatitis fulminante por virus 3 ,  que tiene una 

v i v e n c i a  del 8PX4 a y C¡W *S, se& la ekprimcia del grupo de 

PinJburgh (1 O). 



La sitwción cllniu del rnfcmn, tnfluyc de m ~ a t  datmitnante cn los 

diados,  sobre W r  largo p1.m. Le cvoluc16n del frwciso hepBti«> K refleja en 

algunos dstw c U n k  y aiiütkor Shaw p>t ejemplo. enantrir al analirar 

diferentes fsetores pmpcrPronos. que el coma p v r o .  la malnutnctdn. la asciiis, e1 

rncmnento de la bifimbina o dcf tiempo de pnimmbrna Rducim la supcrvrvencia 

p m w p h f c  m su muestra f74). ta actividad de prommbina previa x relaciona 

wn ct g d o  de h a s o  hcpawxldar y con el sangrada pnioptoriu. por ser el 

hepatocito el muugado de la &mis dc algunos factorrs dc wagulacidn fiíi}- El 

aumento de las ~ecesiQdcs trsnsfrnnonalcs intniopratonas se asxaáscia a una mayor 

mohalidad pncoz (72,74). 

En nuestra Unidad de Truspianic del Hospital de H i m ,  Cuervas y 

wls. también h a  dizadtr  el d a r  pmnóstiw dc a l g w  dtmiones  ciinica5 y 

d i t i c a s  pnopcramrim Fon ia mortalidd. mconrrando onmn faciorrs dc riesgo: 

aocitis. enccfelopatla leucocitosis. disminucidn de# cncicnte linhcitarin 'F41TR y cl 

aumento de la cmtinina yto de la bilimibina (45). La función renal prenprataria 

valorada mediante la cnatinina plasmátieo, se wrrelaciona wn la insuficiencia renal 

postopemtoria y disminuye la Jupxvivencia, según di fmtes  autores (76,79,80). Si 

el paciente dessarrolta un sindrornc k p t o d ,  los resultados son aUIn p r e s  f 8f f .  

La pmwmacihn del inj- y lw dificultada quikgicas. reflejadas por 

ejemplo en el c o m o  intraapemtorio de hnnoderivados , también condicionan la 

aptuicibn de compliracioms postoprrsorias y el Jmm6stico del traspIante I40,52.55, 

i 80, 82). La hi-bi6n es m algunos casos n d a  debido a problemas 
d 
'i 



Algunas vnrinbka portopmtoriiu tambih se han ansidcrado marcadores 

& riesgo para h supervivencia dcl i n j m  o dsi pacicnu. como por ejemplo: 

protrombina (83.84). faetor V f85), cuerpos cctónicos (86.87.88.a9), creatinina (90). 

maaboiismo de la lidocaina (91). consumo de oxigeno 192,93,94), el ácido láctico 

m sum,  (95) o la b i i i m i b ' ~ ~ ~  (!N). 

Las alteraciones de h umplacibn sirven para valarar la funcritn del injerto 

(96). La diuninuct6n de la ndvkisd de pmtrombiar y de los nrwics de factor V. 

en los pnmeros dias 6 1  p o d o ~ ~ o  se deben a un funcinnamiento inadccuíldn del 

t n j e  y tienen une influencia clara en los resultados. De todos modos, estos dos 

datos analitica puden utsr fafseedos por la tetepia transfusional. 

Hemos comentado ya que la iaaaQckn~UI mar8 pr+cgxrrteria es un factor 

de riesgo y tiene unra buena capacidad de prrdicclbn de la mortalidad a 30 días, segun 

datos de R o b  (97). Por otro lado, la afectafibn m 1  postoperatotia es d d  mismo 

modo \in factor de riesgo. Asi por jmiplo, McCaulcy y mis. tuvieron una incidencia 

de insuficiencia renal postquinkgica del 39,476, que se wnelacionó con iin aumento 

; de la mortatidad f46). 



El c o u m r a  de o* 4 disminuido en los c~miticas Iras la qx~íus16n 

debe aumentar & forma llamauvr y SI no ocurre mi. es muy pmhahlc quc ric 

produzca un fallo primano &l ~qer(n ( S I )  ¡a wmhinscrdn del tncrernentn en cl 

consumo de oxigmo y 1s glucemis p i ~ w i 6 n .  permiir& Jcnlifiwt e1 92.4% dc 

los h u s m  dcl injerto en un cstud~o (93). Otros p a r Q m m s  metahól~uts a l tdos .  

como los eoerpn eet6ikai a d lcido iktkv. a- asaciadas a una mayor 

monalidad, aunque su uipacidrEI dc dixnminacibn ,n llimiuda. 

El metabolismo de la lidocnlna E prriducc sobe iodo m d higado y da lugar 

a la fomuridn de MEGX (mo~'iglicinaxilidinaf, Sc ha intentado medir los 

nivclcs de MEGX. t r a ~  la inyaci6n de iidocaína. a m o  indicador de ia  fwicibrr 

hcpatica Los multados no btm sido los esprrados y esta prueba m se ha incorparadn 

a tos análisis nituianos (91). 

La bilimbims ftd e! p d m c ~  de laboratono quc tuvtr un mayts valor 

pronóstico en el trabajo de Doyle: y cals. sohre morlillidad pmcor cn el trasplante 

hephtlco. El Brea bajo ia curva RMJ. que es un pdfico que rcprcwnta la xnsthll~dad 

frente rr lus fdws positivos y su ares es un idice de la capacidad de Qscrirninac~cin 

de un test (98). fue de 0.84 y de 0.89, p m  el segundo y tercer día de postoperafono 

(90), cuando un h a  trajo ta curva igual a I signifiwia una discriminación perfecta 

para dicha prueba. 

El dmiirje de bilh es signo de buena funcihn del injerto. Los hígados que 

t han sufrido un daño isqdmiw me~sible son capaces de producir al menos una 

! pequeAa cantidad de bilis (99). 
i 



Los nloia & lu diu fAST.AL.T y CWT) tienen uni gran vanah~lidaj 

mm los distintos pacienm y es dificil huvar los mcjam puntas dc conc pata 

pff l# ir  1i morulibd. Dc iodos d o s .  cl ptcn mdxrmo dc estos ehllrnas. se alcama 

m los tm primeros dias de ponoperatono y los pafimies wn dan<, hepático xvcm 

revawbk tiaten vaiorcs de GOT o GPT m@ 1000 y 2000 di. mimm quc en los 

casos de fnraso primMo del injerto se supcm las 2000 IrB 499). Valores irtíenores a 

1000 un indican unr m r  npmusidn dc la i sqmia  sobre el injerto. 

O m  atpecu, a tmcr en cuenta es que si cl p e c i m  se ha sometido a una 

cirugía derivativa p m t ,  x dificulta el vlisplante desde un punto do vista t&nica y 

pueden aumcnraí las ampliaciones postoperatonas como infecciones y hemorragia 

(40,51,100). Este hecho ha rrseingido las irrdiwiones de las derivaciones de la 

c i h i 6 n  portal. ya que es mejor en danminedos casos nalizár un trarplmle 

hep8tico. que ticm una mejor supervivmcia a Isrgv plsro, 



En L cvoluci6n de la insuf~cicn~ie hcpbl~ca x van &moranda las diferentes 

siacmro y k i w r  &l paciente. u] y como ya hemos expmada y del grado de 

afectrión rnultisisllmica depcndcrt cn gran parle el multada. w t o  a ano  como a 

iargo p b .  dcl rnspfantc. Es rmcwio. por tanto. definir m qué rnomnto sc d c k  

trasplantar cn funci4n & dca situafidn clínica y la cnfsrmmhi dc baíe. 

En 1964, Child elasifid la enfmMdad W c a  m ms gmpos, que se 

relacionan m un riesgo pmgmivo ck rnonalídad después de cirugia urgente para 

ligar variccs csofeicas sangrantes en cirróticos (101) Child inctuyb en su índice la 

prrmcia de ascitis o dc d o p a t l a .  los valores dc dbiuinina y de bilimbina y e1 

estedo de nutncibn, clnsifieando estos indicadom m trrs estadios, en fiincihn de la 

puitueci6n totat. Pqh portenomen& di6 mayor objdividad ak indim dc S'hild al 

sustituir el esmío nutricid por h actividad de protmrnbina ( la21 1'Tahlal). 

La escala p p m m r i a  de Child-Pugh tiene tambien un vatwr pronóstico en 

4 
el tnuplantc hepútioo, tal y como han h s a a d o  diferentes gnipos, induido e1 



n w  (103.104). Loa #ifanm en W l o  C de Chid r i e m  w m<rneliJad magtrr. 

mmou qu en el comienza de fa mfrrmebd tcstadias A y i3l CI porrnpcraiiincl c., 

menos compliudo y los muftrdos son rnejorcs (1.105.106) Por esfc mottvo ~c 

aconseja qu los psciata sean envwtos a las k~nidadcx de Trasplante precal-mentc. 

pua vigilar Irr evolucidn de la cnfamnfed y ia epancibn dc compiicaciones. dc modo 

que e1 txaspinncc se puaia cfcctuar anta de que el estado c\loiuttva mrnpmmaa 

scrhmlc la supcrvivcncra (8). 

También es imponante tener en cuenta si eI paciente estaba en su domicilia, 

m el hospital. cn Cuidados intensivos o si m un caxl extremadamente urgenre, es 

decir su cnadio de la ~lasificacibn UNOS 18,53,107). La supervivencia a un d o  de 

los mfermos que v i c m  de rtts casas a mibir un nwvo Rigado supera el SS%, 

mientras que si estaban ingresados en Cuidados Intensivos no Ilega al 7Ph, ggún 

Gordon y wlaborsdorcs (1 O). 



Id. Indiccr pmabtleos es e€ prcieoie critico 

En el ipaMdo an(nior hemos visto cama x pwdcn aplicar laí escalas Child- 

Pugh y UNOS antes de la cirugía para edmat el riesgo de marralidad Sfn embargo. 

no disponemos de indios fiables en el poaopcratono rnmediaio. a pesar dc la 

irnportmcia de la cin@ y la wmplcjiQd dsl m j o  ancs(tsico (108). Amhas 

f a c l o ~ ~ ,  a mvés dc las incidenciar in~px~tori i i s ,  podriivl alterar el pronwsiíco 

pmio, tal y w m  se rrprrsenta m la Figura  2: 

UNOS 

Los Indiees pronbstiws que se han desarrollado para evaluar pacientes 

críticm en Unidades de Cuidados Infensivas, como el APACHE 11. el SAPS a el 

RSS, podrlan s m i r  en la estimacibn del riesgo de mollalid& hospitalaria en d 

trasplante hepritiw {109,110,111). En cite tríihjo se aplican dichas escalas en )los 

tm primeros dias de pwtoprrstorio. 

Además de evaluar el riesgo de mrartc, estos indica tienen otras utilidades: 
r * 1)Facilitan la estratificación de la poblaci6n wmaida a trasplante hepático en grupos 

' de riesgo. lo que permitiría eornparar los resulíados de? diferentes Unidades de 

Reanina~ibn postopmtoria y d i z a r  as* un mntml de didad asistencia1 (1 12); 2) 



El srpecur mOs poih iu i  de caes d a s  es su u~ilizacidn en la coma dc 

decisiones temphticas individuales. Aunpr wnsidtrarfmts aisladmente no han 

tenido haaa ahora esta aptiuridn clinica está claro que san wi impanante signo de 

aviso de la sihiacibn de un paeimtc. Algwos wtom, en otro contexto, han sugerido 

ya quc r pdrian utilizar p a  decidir una &Ncrvacidn (121). modificar o retira 

algunos tmmientcm (li9, 122), o incluso para no iniciar la reanimación 

cardiopulmonar en una parada &faca (1 23). 

Los tres indica dc grsvcbd (APACHE 11, SAPS y IISS) son dc aplicacihn 

en pacientes ingresados en UnidadeJ de Rcanimac~ón, Cuidades Snimsivoías. 

Coronerios o Qucrnehs por motivo$ médicas o quiriugicor. 

El TiSS a una d a  de intervención terapéutica fTherapeutic lntervention 

Sforing System), mientras que I s s  otras dos evaluan la disfunción de los diferentes 

sistemas corporales, combinando áatoJ clínicas, de laboratorio y la edad. A mayor 

niumm y compl ejidad de tratamiento, corresponde un valor m& alto del TiSS. Del 

mismo modo, puntuaciones m a y m  del APACHE 11 o del SAPS implican un grado 

mayor de disfunción o de pvcdad. El APACHE 11 modifica admrris el riesgo en 

funcibn de la patologia crónica previa y de si el paciente ha sído operado de urgencia. 

En este trabajo vaioramnw la capacidad de prediceion de la mortalidad 

precoz de estos indica en el hspleuite. Al abdir otros factores o marcadores de 



hago. es $bk que mejore ia capacidad de d i r n m i n r ~ ó n  de eni?i c d a r  (1 24) 

Por m. combinunnos algunos de los datos clinicm y dc laboratono que sc 

relacionui con ia nipcrvivaicrq Kgun Is I~tcratura, eon los indica. con cl fin dc 

claboru modelos de p~áiceidn & I t  mortalidad -t. 

I.d.1, APACHE II 

En 1981, Knaus y wlaboradores dise(laron el sistnna APACflE (Acute 

Physíology and Cronic HcaIth Evaiuation) en el que sc puníuaim 34 variables en las 

primeras horas dc Uigrrso en Cuídrwfos lnknsivos {punhlafidn aguda fisiolhglca o 

APS). A cada variable le comq~~ndien de fcn, a c u m  puntos. en fuiicidn de su 

mlacidn con los valom normales y tomando simiprc como referencia d p r  valor 

en las pnrncras horas de ingmo en UCI. Al &idir  una pmtwi&n por fa palologia 

crónica y por la edad &i paciente, se &fa talcular cl n e s p  de mottairdad 

hospitdaria (125). A mayar punhiafidn mayor riesgo de muerte. B indiw tuve una 

buena accptaclbn pero su utilización dcxubnB algunas d~ficultades. el número de 

variables resultaba excesivo, algunas variables faltaban en machos casos, wmo la 

osmoldidad el &ido lktiw o la a n q i a  cu íha  y al- estaban relacionadas 

en- si, como por ejemplo el pH y el bicarbonato (126). Las variables no medidas se 

coí19ideraban n d e s ,  gencnbdosc un sesgo en ¡a esttmación de la gravedad del 

paciente. Por todo etlo, en 1985 x simplificó el idice, ndueiFndo a 12 el n h n o  de 

variables & la p1mtwci6n aguda fisiol6gica IFig.3) (1 IO). Además- se modificarutn 

los pesos de cada una de cllar, en h e  a M anajisis de los datos de d i fmtes  

tnibjos y a una validacibn a 581 5 ingresos de 13 Unidades de Cuidados Intensivos 

médicos y quirhqpcos. 



VARIABLE Wrnamif* Rrnp rronnd brja 
4 + 3  +2 i t  O - 1  42 4 3  6 4  

241 19-40.9 1I.5.11.9 YcSt.4 )@.?!.Q 12.139 m-31.0 .3Y.V 

TAnaW- zIU 110-159 1 fC l lP  701W 5 0 M  -.4V 

ria 1w.0-17~ IBIH 70 .10~  5 f . h ~  a s 4  i t q  

F kg*ai 2.93 1549 1344 12.24 10.11 6-9 75 

-2m 

K9>70 &l.?$ ?5h(k . $5 

27.1 7.67.69 7.h7.39 731m7.49 7.25-7.32 7.1?.7./4 .-7.lS 

SoOlr(rMdrl )  zlüü IHbl79 155-159 150-1% 1W1.llq lZ(C129 111-119 % t I @  
hiiriotaM<*n) t l  64.9 5.5-5.9 3 5  3.3.1 2.5.2.9 -2.5 

Ercr*r(wd) U.5 2-3.4 1.5.1.9 0.08.6 .O,* 

W5q.9 W 9 . 9  3-1.9 20.29.9 -211 

k.&m,1111ñ' SjO 2019.9 tb.IV.9 3-14.9 1.2.9 e I 

l.-* F s u b & C o l l i & G * i g a  

%WlUACK>N FiSKII*IBICA AGUDA- SUMA OE WS 12 VARIABLES-A 

NlKKlSrOlEDAD ~ 0 ~ 4 3 - 1 1 M Z ; Y ~ 1 . 6 S - 7 4 d W m S .  r 7 S ~ h  b 

PlMRX F S T A W  LX S A L U D t l l m  S a¡ 6mo)u NYllh clac IV. i m u A c l o ~ i s ~ q ~ r U n r  

aMuhcm,óU~abnianinriuagnr(b>. 2 dchr(;liidoai.a 

Esta nucvs d a  se denominó APACHE 11 y se ha uttlizado en Unidades de 

Cuidados Intensivos de todo el mundo, aunque de un modo más extendido en USA. 

Esta escala ha demostrado tener diferentes ap!icaciones, aunque la principal es la 

niantificación de la gravadad y prom3stiw de nuestros pacientes, 10 que facilito la 

esvatifrcación por giupos de riesgo para d i z a r  snsayos clinims o la distribucibn en 

grupos semejantes (1 15,127,128). Puedc smir, a d d ,  para comparar Pa 

supervivencia en diferrntes Unidades de Cuidados Intensivos 

{129.t30),~nsigui~ose de a t e  modo hacer un control de calidad asistencia1 

(116,126,131). También se ha utifizado para d i z a r  estudios de pemnai de 

Cuidados Entensivos, necesidades de camas o de politíea hospitalania 



(92.132.133.134.135). Por último. cs pdsible que bndlces pm116sticwi como cl 

APACHE 11 Ilrguni r jugar un ppcl ni te toma de decisiones i c r ~ u t r c a r  

individurleJ ( 1  19.123). wma Ir admis1611 y el alta dc enfamos ( 1  19.136). la rctirddai 

& un tntuniniio (122) o fa qiicacibn o o de mcáidiir de rcan~mación cardro- 

plmaw(l37,138). 

El sistema APACHE he m i d o  de modelo de otras sistemas de gravedad. 

Una de Ias criticar máis importantes que ha recibido a que las variables fueran 

xloccionadss por un comick & ex- y no m funci6n de su rclacidn esladiatica 

con la supervivencia ( 1  39). El APACHE If a bastante cxacfo en la prrrdiccih global 

de la mortalidad, pcm t i a  xsgos i m p o ~ u r ~ .  As¡ por ejmtplo, la capacidad de 

ppdicci6n varia cn h i ó n  de la enfermedad de base o de fa situación clinica previa. 

lniluye tambitn ci origen del paciente fwgmcias. in@o en uta sala, traslede de 

o m  hospi tal....) (140). El sistema s6b m i k  un dlagnóaiw previo, cuando cs muy 

kccucntc que wincidan veriar patologías de forma simullánca (141). En ssc caso 

j c d  elegimos?. A todo eso hay que añadir los m a s  mi la lnma de datos 

(142.143). Todo ello hace que sca n d n  validar cl APACHE Ii para 

determinados grupos de pscimtes f 144). 



IIIq3.  SAPS 

En 1984 Le Gall di- UM simplificrr16n del AI'ACIII;, con 14 ~ariahlca 

incluyendo la oded que b r n i n 6  SAPS (Simpliticb Acutrr Phystnlogy Sccrn) f 1 10) 

E s t a d  es asimilar 8 la pctntwcibrr eguda fisiol6pica del APACi4E Ir. sustituyendo 

alguna variable (Fig.4). 

I VARIABLE Rmga aomiii Jto Rango mormal b$o 
+4 t3 +2 + l  O 41 -2 4 3  * 9 

Para algunos autom, e¡ SAPS tendría al menos e¡ mismo valor prediciiva que 

el APACHE 11 (1 45). aunque fimitado a m determinado grupo de pacientes. En otros 

estudios se ha visto qw puede ser iguai o mejar qrie índices específicos como el de 

h n  p fa pannratitis o el ChiId en la cimsis (146,147). Esta escala a ha 
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11. OBJETIVOS 

La gmrsliwibn bc! tnspiantc hcp8tiw como un mna Iera@utrca y su 

aplicaci6n m estadlos más prrosces de Ia insufrcienc~a hepática. obliga a un mayor 

control de los resuludos (8). 

La evaluación & los riesgos a quc están sometidos nuestros pacientes es una 

función más dc la medicina clfnica 4. E a  a dla la sociedad. los gestores dr: la 

sanidad y los propia enfemwrs migen mayor infomacibn sobe el prmóstico y las 

posibilidades de auamiento de cada patologia. Por otra patte, si nrr podemos 

delimitar el riesgo de nucstrw peclcntcs, dificilmcnte podmos aprender de nuestra 

experiencia y la & oms g ~ p o s  (158). El no haber considerado la predicción como 

uno de los objotrvos básicos de la medicina, ha empobrecido el trabaja ctinico, ya 

que ei mayor trto en el cuidado dF 109 ~n fk fmo~  es fa posibilidad de predecir el 

mttado final del pnioeso diagnástico y m i m .  



Ir cl.borui611 de indica pmmbsliun permite clciKur futmr?s de nsgo 1 en 

bose A ellos prcdafir la monil~dad (159.160.161.162~ In huryurds de cstirs 

mucdam & riesgo y tu postmor vslibcidn. ocupo wd* vcx un. pmclr m&? 

impomnir dentro de b prilcuea médica. 

En ese tnbjo pwpacUvo x Maltn rt valor pron(tsti«> de la5 ucs escales 

descnw ~ r c n o m ~ n t c  (APACHE II. SAPS y TlSSj. ni el prnpcrarono rnmcd#aio 

del riarplmic hcpauw y su ~ c l r i 6 n  wn la mMlalidsd a 30 dias. 

Para evduar mejor las rrailtados dc las Unidades de TmpIanti: f ircpátrco. es 

necesario saber. como hemos vi*, el d o  p~a,perafotia de las enfemros. p~ 

tambih N sihlll~ibn después de la cinyaia Estas indiccs podrían cumplir esa 

función si sc demuestra quc (inm rrIefi6n con [a monairdad En este wnridn nuestro 

clabaJoptacndc: 

1. Aplicar los indica pronbstifos APACHE 88. S A W  y 71PíS en hs tres pnmcms 

dias & pstopcratona del tParplantc hepático y ral~rar su relactón con la mortalidad 

a un mes. 

2. Evaluar la v i d a d  de pndhl6e de h ioot.til¡¡id a 30 días de APACHE ti, 

SAPS y TiSS, calculando los mejom puntos de corte. 

3. Analizar la m i a c i ó n  del d f o  previo de CbiM-PP@ can la mortalidad a 30 

dias. 

4. Valorar la eaml.&r, en* el Child-Pugh, APACHE 11, SAPS y TiSS. 



S. Vdr iur  si m datos dc la historia clfntca como Ir truíksurlbn inint>pcraInna las 

rdralrack.a o los nlom & algunos ao4iiw4 mmpkiscat.doi cfcc'cciuadiis cn 

kn ua primaw d i u  & pntopnaiono. se rciacinnan con la supcrvturncrs, 

y 6. Disdhr atodc(w de pdkc io i  de h rnortalided pncat cambtnanda Ins tndiccs 

& grave& dc cada dla (APACHE 11. SAPS y TISS). con $mehas 

complcmcntarias o datos de Ia historia clfnick para mejorar cl valar prondstica dc los 

indicer aislados. 



111. MATERIAL Y METOWS 

Sc incluycmn cn citc estudio 100 tra~plante~ hepáticos wnseeutivos, de los 

&CS n w c  m ~ 1 8 n t r s ,  d i  en el HospiW Puerta de H i r o  de Madrid 

bJdc mao de 1940 hadp abril de 1992. Se excluyó una muerle intraapxatofla af no 

podct?r obtmcr daos postopcratonos para la cvaluafión de los indiccs. 

La enfermaid de bue mi una cimis con insuficiencia hepatoee1uIm 

ci\inica en 78 casos, hepatitis B dtnica activa en 13. neoplasia m 2, enfemredades 

-licas m 4 y hepatitis hilmimtc en 3 casos. 



La t&n~ca quinYg~u fuc bricamentc la Jcscnla par Sianl (O),  can alguna 

mxhficrioner m deumitnaáos pactenra. Solo se d a t b  wisicncia \rcn<i-vnnsa =m 

6 prientch en los quc la rrpxrusi6n hnodin8mica al riampar la pm y la ca%a 

inferior fue muy tmpomtc. 

te inducción anestkica x hiro ItabiWmcnc~ con tiopental (2 a 4 mfilkp). 

fmtanilo y succinilcolina ( 1  mgllrg) o b m u m  de pancumnio (0.08 mgkg), 

rralitlindose maniobras mtireflujo ya qw la mayoria de los pacientes no estabm en 

ayunas (1 1). Se monitoIiz;mwr tos pecienlu de fonna invasiva incluyendo tensibn 

areerial mmta pmidn de art*ia pulmonar y x d i r a m n  al menos das linoas 

venosas perifhicas de gnrx> calibre (12 a 14 6) y una vena cenmi yugular n 

subclnvia 

El mantenimiento Matbico r d i &  can fsnianila e iwflwnnn, cviwdo 

la &minimi611 & 6 x i h  nitroso por sus efectos ebverros, quc sna más frcuenles 

en C¡N~¡B abdominal de larga duración. Ei relajante muscular m& uti1i;rado fue el 

h m u m  de panemnio. 

La rrposicih de la volcmia y et contra1 de la hemostaaia suponen un 

imprtrntc reto desde d punto de vista anestésico. Las p&dldas hemátiw se reponen 

pem m a n m  un htmatocrito en tomo al 45% y se admiílistra al menos una unidad 

& plasma por cada wncmaado de hematfes, para w m a r  un nivel adecuado de 

~ T C J  & la c o ~ l w i b n .  Se npom adcmas el calcio en fiancibn de los niveles de 

d c i o  ibnica. También x adminisíra &opamina a dosis dopamidrgicas y manitol. 

pra intentar mantener el filtrado glomerular y disminuir la incidencia de 

insuficiencia renal postoperaiOna, tal y como recomiendan algunos autores 132), 



diun adlisis de s n g n  repetidor imluyeido ~(rwmecnr. biquimiu y cstudto de 



Ifls. POSTOPERkTORIO INMEDIATO 

Al finalizar fa inicrvencibn. tos gacicnicr b s  tnslebdos a le tlnidad de 

RcarUmrión, donde la wsponssbilidad de su cuidedo continúa m manas del Servicio 

& Anestesia Se manhivimn eonsftedos a un mpirsdor y d o s  hasta que su 

esiabilidd hanodinámica y su funcidn mpimrie pmnitían la extubacidn. En los 

dias siguientes. si la situacibn cllniui lo pnmilia x uasladaba al cnfmno a una 

unidad & cuidados muiios. bqo nrponubilidad & los rnOdicas de la Unidad de 

Tnsplnntc Hepática, con menorrs medidas de aislamiento. 

El mtMIirnto inmunosupresor hab~tusl se realtth admrnrstrando crclosponna 

A (CyA) y prednisona. Se monitorimn diarlanimte los niveles de CyA. med~antc: 

nlioinrnunoenspyo en sangte completa para mantenerlos entre 100 y 400 ngiml, Los 

episodios de recbim sr tnUamn m&r& h l u s  de mdilpnbilsoiona Se administró 

OKT3 en caso de mnsuficimcia renal plra sustituit a la ciclospanna o en el rechazo 

ícsisme a micoides. 



1Il.e. PARAMETROS DE ESTUDIO 

tllal. FACTORES PREOPERIfOKlOS 

Se rqiscramn los vdons de la actividad dr pmmmhtna creatinina y la 

escala & Child-Pugh. 

fkl periodo intraopctatono analizamos el posible valor predietivo del tiempo 

& isqucmia del drpw,la dunridn de la c i ~ g i a  y el nhero de concmtrados de 

hematics trasfundidos. 

El fndice APACHE 11 se valoró al llegar el enfermo a la Unidad de 

Racuperacidn y a las 24,48 y 72 horas siguientes. Para obtener la puntuación de tos 

m piimcms diiu de postopnstorio se utilivuon los vidotes más desfavorables de 

Fada variable cn ese dla. Esto pemiite una visión m& dinimica y evolutiva del 

pmnóstiw de los pacientes, tat y como han aconsejado otros autores como Chang 

(163) o Jacobs y cols. (164). La pwituación de la escala de Glasgow se consider~ que 

era máxima, es decir nard ,  en las ptirnnas horas de postoperatorio o mientms el 

cnfemo estuvo d o .  



El fmiec SAPS también fuf: diulido pin su apli~acibn en las primcrar 24 

kmas de ingrero. pm> nosotros lo hemos utifiudo de m mrnera evolutiva como cl 

APACHE 11. P r n  ello. hmws regis& los valores dcl SAPS e fa Ilegda a la 

Unidad de Re~nimeción y a Ipt 24.48 y 72 hom siguientes. 

AdemBP, m este trabajo hemas aplicado la d a  TlSS a las 24.48 y 72 horas 

de la círugia 

1lí.e.4. OTROS FJDICAWRES maOPERITURIOS ANALIZADOS 

Adc* dc los indias pron6sticos r han incluido en ct protocolo otros datos 

obtenidos en los p r i m a  tres dfw dt postopemono y que padrían tener una relación 

estedinica con la suprvivencia 

Asi. hemos ~gistcario el tiempo de ventilación mffánicrr, la duración del 

ingrao en la Unidad de RcanUnación, si fue necesario feintervenirle en las primeras 

48 horas y el balance de Buidos de¡ primer dia De los datos diticos,  se incluyeron 

la creatininrt plasmática, Irt gmmqgiutarit-tra~~~fm IGGT), la aspaFtatoamino- 

t r a ~ f m  (ASV, la daninoamino-transfm (ALQ y la actividad de pratmmbina 

& Eada dia 



1II.C PROfOCOLO DE RECOCIDA DE DATOS 

La hoja & recogida de datos wn(enii lo ickntlfiacr6n del paciente y las 

viniblcr p e r i ~ o R a s  puc hemos ido enumcrendo fFig.7) La rcdizacidn de Ins 

indica y ia recogib & datos fuc Ilcvaáa a cabo siempre por la misma pmana. 

- Fil iribn: Nivnao de Tnsptinte. fahi de iniavcmión. ebd. sexo c indiwi6n. 

- Chikl. Ryh. Ranglrnc (silno). t i a n p  de isquanh (hornsl duncidn citugli 

(haa), mrfuri6h mmopagari. & haMLa lnUmao dc u m c u i ~ ~  

~Unavmciai en 48 hau í r h ) .  d i  intu&do y d h  m Ilunimuión, mumc ante! 

de 30 dkr(si/no). bJPKe h W & l  primerdi& 

-Cnrtifiiruyrtividd&poupnbiip#*Kntorur 

- Crcaininr. rc iv idd  de pmcmnbiii.. AST, AL? y WIT& ior tres primcms dis. 

-APACHE II 8 ID I * y d i i  8 Rmimr ik ,  y&  lozircrph- di@. 

-SAPS a ia Ikgada e RanUnribn y de los mr. pjmaor dlu. 

- m S  & los a primcnn dm, 

Los protocolos fueron introducidas en un ardeMdor Microvax-fl de IXgifA y 

r utilizó et pmpma BMDP. 

Se compard la rnodidad a 30 dias con cada una de tas variables mafizadns. 

Este análisis univariantc se di& con la chi-cuadrado de Pearson para comparar 

tkueneias, U de Mann-Whitncy paa comparar mwstt.as qw no seguian una 

di-ribución nomial, análisis de la vdanza (ANOVA) o T de Student en el caso de 

quc cumplieran la hipksis de normalidad y madianic el test de Wilcoxon pant 



~ a m p v u  mwams anpurjibt no prrruntrnur. Se conudenuan s~gnificollvus lar 

v i k r m  & "p" inferiores a 0.05 (165). En lu t&lu y figuras se rqmmta la 

otpntficribn cnidlrniu si p-4.05 u>n "a" y st p4.W mcdtmtc "o*" 

Por ultimo x realid un análisis multivarimte para poder evaluar globalncntc- 

d peso dc las variribles m «do día dc p0RopxatOno. De esie modo se consiguen 

eliminar faames de conhzsión y se aumenta la potencia e~radistjca del estudio (160). 

pare el d i s i s  rnultivariantt x utilM un modcio dc rcgnsiirn lagística. que 

prmiie cvaluar la rclwibn c n t ~  uns variabfe dependimtt bin&a, la morliilidad, y 

oeas que pcden wr wcg6~icas tr continuas, y que se d i m  conjuntamente [f  59). 

El modelo Mablccc que al Ln (PIE-P)= a+ Zibi'xi), siendo "P" la 

pmbabilidad de que ocuna la variable dcpnidientc. cn cstc caxr la probabilidad de 

mucrie. Las vwisblcs indepmdientes sefeccianadas por el modela se qtesentan 

wmo "xi". mimtrcu quc se drnomUla "bi" e csda uno de los ceeficicntcs de es- 

vuiabln. La estimecidn & estos mficimtes "bi" se consigue mediante el meido ds 

M i m a  verosimilitud. siguiendo un profedimienta de pam a paw. mcdiante el cual 

IPs variables van enwando m la ecuaeihn de regresih en orden creciente a su 

importancia pmn6Jtlc~. kd9m8s, se pueden incluir en el modelo variables de fonna 

obligatoria. cuando se crea qw deben tenerre en cwnta siempre. 

Del modelo logiaiico surge implbitammtt el «>nce@u de r d n  de 

wmiirnilitud (odds ratio). La rarón de ven>similitud de cada variable independiente 

a igual a la expomiaI del cwficiaite "bi" y QS una d i d a  de la relaci6n entm esa 

d a b l e  y la mortalidad (variable dependiente) (IM), 



IV. RESULTADOS 

Lsmediadeebd fuede42 ft2díor,con un tangode 1 3  a@.  Con 

mpcao d xxo, 38 pwimtes eran mujeres y 62 varones. ik 10s 1W. nueve eran 

rctrrupl antes. 

De los 100 prricntes. 25 fallecicmn m el primer mes de postoperatorio. Las 

uuas k m n :  sepsis en once casos, fracaso multiorgániw en nueve, accidentes 

cacbro-vasculares dos, rechazo dos, trombosis masiva de fa p n a  en un caso, Se: 

considera quc existe fracaJo multiorgániw cuando se produce w;ta disfuiicíón de das 

o mbs brganos vitales y, a difnrncia de los casos de sepsis, no se demues~ll la 

existencia de bactenania Eos dos r c c ~ s  se c o n f i m n  por autopsia. En el marco 

& una coaguIopatia generalitadai, dos pacientes sufnemn um hemowía 

iatmerebrat que les caiis6 la m m e .  



No hubo una difcnncir signifruuvr m Ir morulidd de las picnics 

vammcs, 13 bc 62, y lu mujeres. 12 de 38 (Chi cuadrada). La edrd mdia de los 

fdlccidos fue de 42 i l 1  &os y b & las vivos 43 213. m cxistiada diferencias entre 

mkn enipor (fe dc SNdmi) 

1V.a. FACTORES PREOPERATORlOS ANAElZADOS 

Se clasificaron los ptsinites por diagnbstíws m: cimsis, hepatitis B crhnica 

activa hepatitis Fulminante, mopiasias y enfemiedades maabblicas. 

La distribucibn de las pacientes par diagnósticos, en función de la 

supcrvivmcia x prQe m i a r  en la Tmbla 2. No hubo difmncias significativas en 

Irr dirVibucionu por indicación entre los vivos y los mwrtos. 



No ruaai signifiucivas Ir\ dtfaaiclu entre las uulinitus prmperilnnas do 

los WMS. t .O M 6 mg/IOOml. y de 1- fallwrdm. f 3 ira 9 rngWJ0rnl 

Lo mimo ocimi6 con Ir scuvidad de pmaornbl~ wn una media de 45 8 

i4.4% pare los quc fdlc~inoh frente a 53 2 A 1 9  2% & los vivos 

Nutve de Iw 100 c m  uan rctraspl~trr. Cuam muncron m CI primer mes. 

ki que supon une moitslided del 44.4% ficntc a un 23.1% de los salo habfan 

rrcibido un injerta. La difnrncia cntn: estos porniajes no cs esiadislicamente 

significativa 

N.rl. ESCALAS DE CHLLD Y PUGH 

En la Tabla 3 se puede ~pnciar la distnbucíbn de fos mfcnnos en hasc a la 

d e  & Child y la supmivmia. 

La monalídd fue signifteativamentc mayor para 10s pactcntes en estadio (' dc 

Child (p-4 01) (Cht Cuadrado). En la evduaf16n de este factor no se tuvrernn n 

cuente los retrasplantes. por lo que el total de failaidos eni de 21, de un total de 91 

enkmos. 



En nlribn r Ir d a  de Pugh. Ir nipavivcnrir hu MyQr m !os pacientes 

m una puituactbn m r  o rgual s nucve (Tabla4). que se conrspondc a un ostadia 

C dc Child (p4,OI;Chi C w h k ) .  El punto de ~onc  & la cxafa es el quc tiene una 

mayor upcidnd áe dirríminiiccbn estaáistica. 

Esta tabla de dos por d a  es igual u h que se obtendrfa agnipando los 

mientes wn Child A y B. El riesgo relativo o d n  de desipaidad m'a de 6.2 

(Lun.2.1-t8.4), por lo que un estadio C de Child o wi Pugh >9 tiene iui riesgo de 

mumc antes de 30 dlas 6.2 veces superior al iwto dc los pacientes. Si además 

utilizamos ese valor wmo prueba pmnástí~s dc mortalidad, esta tendtia una 

sensibilidad y una e~pccifiadad de 0.71. con unos acimlos totales del 7Í% y un vaIor 

psdiaiivo positivo del 42% 



1V.b. FACTORES INTRAOPERATORIOS ANALtZADOS 

Dcl periodo intraopcraiorio hemos a n a l i d  1s relacibn wn ¡a supcrvivmcia 

del tiempo dc isqucmia I i  v~sfwibn de conccnaadoi de hcmalbts y la duración de la 

cirugia Cfabla5) 

No se encontraron difcrarcias ni el tiempo de isqunniii, pno si fue mayor la 

trs~fusi6n y la duracibn de la cinigia ni tos pacimtcs que fdIccimn en los siguientes 

30 dias. 

Tabb.5 FKionri iatmopemtorta (rcd)u) y s r p m t v m b .  

MUERTOS 

Tiempo de isqwmia (min) 510 e 2 5  525 5210 

Trasfusidn ín*wnecnWr) 36.8 £25.1 ** 19.2 k16.6 

Duración cirugia (rnin) M 5  *195 * 540 1.170 



IV.c.1. APACHE II: VALORES, EVOtUClON Y PUlYTOS DE CC)R?E. 

t o s  valora medios de APACHE II a 1s llega& a ReanimaciQn (APACHE 11- 

0). d u m u  el primer dia de postopcratorio (APACHE 11-241, nr el segundo dia 

(APACHE 11-48) y en el tems dia IAPACE f!-72) figunin en la Tabla 6. Las 

puituxioncs medias fkmn signifiuitívamcnte m y o m  m los que fall6cieron, en los 

cuatro momentos evaluados (U de Mann-WhjluKyt. 

APACHE 11-24 16.0fS.g **  11.353.7 

16.5 f7.6 ** 10.9 I3.6 

15.5 35.0 ** 10.2 23.7 

En la Figura 8 se aprrcia la evolucibn de 10s valores medias de APACHE 11 

dewk la llegada a la Unidad de Rcaniwibn hasta el tc<wr día de postoperatorio de 

lor pifiientm vivos y fallaidos. En ros enfennos que murieron se observa un 

inemnento en la puntuación del primer día mpeeto a la llegada, no obmándose 

crmbios significativos en los tm primeros dias de post~pn;itorio. En los pacientes 

qUt sobrrviviemn, tambikt o b 6  un aumento de puntuacibn e1 primer dia de 



poriopcriloria con mpecio a ia flegdr pero las vilores ~ w l v e n  a disminuir 

siprufiuiivrmcntc en el lerrer dii (T de W~lcoxon). 

Fipr8.8. E v d d  dc b. V&IU -la dp APACHE ti. 

Para utilizar el APACHE II como un test para pronosticar la muerte en el 

primer mes despuCs de la cirugía, st buxi, el mejor punto de corte en base a la 

diaibucidn de fmxmcím dc Iw valores (Fig.9). d i a n t e  iana curva ROe (Fig.lO). 

t o s  puntas de cene de los cuatro momentos analidas. con su sensibilidad y 

espcificidad se repesatan en la Tabla F. 



mn9.EMtrlbrcldi & hmKb 6. APACHE $8 

O w w * 
D w • ri: g t  
M O 8 S :  APACHE 

S 

O 0 .. .b .a U: -" * o 8 :  APACHE 



-la C r m  ROC drl ldlrr ArACHE 11. 

ROC A P A M  

7.bh.7. Prmtor de corte dei APACHE 88 9 I. 1-r y ce h n  *m prirnrmr dfu  de 
ptoprritork. 

S I; - ib i lw .  E = - i f~w;Vpr  - valor prsdiclivo positivo: Vp- = v,prediclivo negativo. 



1 1 U  SAPS: VALORES, EVOLUCIQN Y F U M O S  DE CORTE. 

Los valora medios de SAPS a la llegeda (SAPSb), m el pnmer día de 

postopmlono (SAPS-24). en el ylundo (SAPJ-48) y en el tercer día (SAPS-72) 

tambitn h n  mayons m los pacientes quc faltecicmtl en el prima mcs (Tabla 8). 

MUERTOS VIVOS 

SAPS-O 9.2 f4.0 11.6 24.0 ** S.1 i2.8 

SAPS-24 t 1 . 1  24.0 13.0 f4 .5 10.5 f3.7 

SAPS48 9.2 25.1 13.3 S . 2  ^* 7.8 k4.Q 

IsAPS-72 8.4 24.7 12.6 53.4 * 7.1 f3.6 

La evolución & los valoru en los dos grupos a lo Iatgo de los cuavo 

momentos evaluados se nrprrsenta en la figura 1 f. Al igual que ocunla con el 

APACHE 11. se observa un incmncnta de la puntuación en tos dos grupos a las 24 

Iiionis con respecto a la llegada. En los vivos, fos vdores vuelven a descender en el 

JelO"do y en el temer día, rnientnu que en los failecidos no se prodnw esta 

diraainucik. 



FI.ra.1 t. E v d . N .  6 lol v i b m  W de SAPS. 

* " . . . . S * . . . . * . . . . . .  

Del mismo modo quc con el APACHE 18, se evalub el valor pfedictivo del 

índice SAPS, buximdo los mcjorn pmtas de c o a  en cada momenm. mediante su 

di3tnbucibn de frccucncias (f ig. 12) y la rcpirsentación en una c w a  ROC (Fig.13). 

El objetivo era @=ir la r n w  por mima de determinada piuituaEión. Los puntos 

dc ~or tc  obtenidos. con SU sensibilidad y especificidad x expresan en la Tabla 9. 







t V d .  TiSS: VALORES. EVOLUCION Y PCfMOS DE CORTE, 

El indicc TISS se evaluó el primer dio de psroperatorio (TISS-24), en el 

segunQ C n S S 4 8 )  y en el lmccr dfa CnSS-72). tos valorcr medios de esta escala 

h n  siempre significativamente mayomi en los pacimtts que fallcfiemn, a) igual 

que ocurría wn el APACHE li y con ci SAPS (Tabla 10). 

Si nos fijamos m la cvolucibn de íos valom medios. podemos obsentar un 

ksemjo propsivo n los vivos. Los paeicntcs falleciidos no tienen modificaciones 

significatívas en ef TISS m los tres dlas tal y wmo sc puede apreciar en ¡a figura 14. 



Del miuno modo que con los otros do$ indices. K intentá evaluar le 

capacidad del TiSS para pronosticar la rnuertrr anw de 30 dias. Para ello se buscaron 

lar mejores puntos de corte mcdiantc el d i s i s  de las distribuciones de frecuencias 

(Fig.15) y curvas ROC (Fig.16). obtcniéndosc asi el punto de mayor sensibilidad y 

espaificidad (Tabla I 1 h. 

P.CORTE S 

Vp+ Q valor pafktivo positivo: V p  = v.pidrtivo negativo. 







iv.e.4. iSSOCIAClOIY ENTRE UYS INDICES. 

Se evduuon Lu posibles aw~rrrioncs en* Im Lndlw APACHE $1, SAPS. 

TiSS y CHILDPUGH. En primer lugar se c o m p m n  los valores medios de los 

indtca p o s t m r i o s  de los pefientcs csn d i o s  A 6 B de Child. fmtc a los del 

g r q m  C (Tabla 12). L45 punhlllCiom del TlSS fwmn Ugnificstivmente superiom 

en los Child C e lar 24. 48 y 72 horas. Lo mimo ocurrid con el APACHE If de 

llegada a b UniM de RcMimacidn En los trrs primeros dias los valores de 

APACHE 11 y los de SAPS i ü m n  mayores en 10s mfmos Chíid C. pera no lo 

suticicntc wmo pura eriEonmu diferencias significa(ivas con los de los estadios A 6 

B. 



El TtSS sr oomlacianab mejor cosi el SAPS qw wn d APACHE 11, La 

mcpr onirki6n TISS-SAPS w w n b i 6  d IcgunQ dk (db5f, obtniicndust la 

pmua~ih del SAPS medianle la auuiQ: SAPSp 0 . 3 8 7 ~ ~ 5 5  4 .5  

EI APACHE I i  y el SAM h n  ias d a s  que luvimn mejor wmtacibn, 

cm unm wficicntcs superiores a 0.70 en Iw cuatro mornenbs ardidas, y 

amm K aprecia cn le Tabfa 13, cótu uisa p4,0'1 lat las cuatra rnamesrtss d i d a s .  

P m  d i z a r  ~ s t a  comfaci6n y Mlar ias rcfm de rrgmidn lineal. que sg. 

-un m ts figura 17, no se d U i b  fa punfuaiicidn de In patdagh d n i m  en ~1 

APACHE CI. 

Y= 0.60 X + 5.6 

APACHE 11-24 Y= 0.63 W + 5.3 

y= 0.66 9Z + 4.8 

APACHE 11-12 Y= 0.73 X -t- 3-4 

.a. 
h 
S., 8: 





Wd OTROS INDICADORES POSFOPERATORIIPS 

Fue Mcarrio valva a q d f w  m 16 dc los 25 c w s  que faflecirrtm y en 

i 2  dc los obos 75 (Chi cuadrsdo; fl.01). El: riesgo re!kvo dc rsiortdidad m los 

tcimmcnidos fue 9.3 (Eim.3.3-26.0) veces supior. &a reintcrvmci8n es par a t o  

un indicador de mdi& ~ o r i  ww smisibilidad de 0.64 y wra ~í f i c i i idad  de 0.84. 

El valor psd idvo  positivo er del 57.1 % y cl m@vo del 87.5%. 

También se incluyeron en st ptQcQla los dfm qw pmnansxib srT pmientr: 

v&t& p c  un rie~pidur y !os d fa~  de amci r i  en 1st. Unidad rfss Reanimacidri. Lss 

v a b m  medias de ambas variables h t a  stipdóm estr 10s paitartes fdl~idos  

(Tirbia.14) (EJ de Mam-Wtnrry), 



Si realizamos un d i s i s  ~ i v * a n ~  de !as dlas 6: intukEQoi, o r b m ~ ~ s  

que 22 de los 25 hlládm estuvieron m& dc 48 hurar inhibados. h < c  a 25 de los 

?S quc mbmivicron (Chi cuwhdu; g6001). El riesgo rclstivo de rnoriakkd en los 

((tr necesitan pcrm~neccl in~bdos  r los dos diir de 1. cinigia es de 14.2 (Lim.4.0- 

53.7) y en cstos psiam pdrtamas promhw la m- m cf primer mirs Can wis 

mlbilidad be 0.88 y luis qxcifiictda8 de 0.67. 

!k dcularon tos b r a l m m  hfdnw5i &i primer dia de pcrstopmtorio y nlrr sr: 

evidenciarun difémxias clinicruncnte signifiati~as cnw los fallaidas f 2259 f 459 

ml) y los vivos 12350 $278 ml). 

A- de indicadores, sc ~ g i m n  10s v d a ~ s  de cminina, AST, 

&T, CÑT y actividad dc proórambina de tor tres primeros dlap de p o ~ o p a a ~ r f ~ ~  Se 

fomps~mn 1- vdorrs medios de los fa l le ida  y el de los pacientes (test de 

S-1 y U de Mm-MEmry), para vdam si fbmn rx-mnadom dg rnamiidmi 

prearz ram muestra E m s  daws gc -en m la Tabla 15. 



h vdom medios dt crc&inina fueron & i d m a t e  superisres m Im 

pdmtes que fdlccim, r e f l e j d  m inddmcia mayor de imuficie11íc9.a 

-toria. 

ID qw mpcta a Iw fmmmfnasag, sollo eiscanmoai dife~racipss 

U@eativu m !m titulos medios de AST del sqmdo y tacer dfq 9 pesar de que 

silpr h n  mayo= los va lora  medios m los paciefa~ que filecieraa. 



tAlr vdocw & GGT h n  dga strpenar# en los pacientes qw 

sobnvivhm. pro le difcrcncia & las medias es cliniamcntici pxu irel~vmtc* 

Tmb* mtnunos diferencias cn k nctividd dc pmtmmbim, siendo %S& 

rruyot en los mfamos que 5 o h i v i m n  durante las ttes dhs del estudio. 



En cada rnomcnto se incluyeron coma variables iradmdíam 10s indims 

bpmiblts pm,pamfi;or (Child 6 m), fm gostquinbgiws [APACHE $1, SAPS y 

ci  nS§) y otros posibles fmm a idtcrdorrrs que padrfan ~stsrr ml=iomdos coa la 

rrsortalidd y que Wfan imtuib en d pmWlrr+ ka variable Qepmdic~iis: fw en 

mdm los cmm fs martr9Mrd i 3Q d h .  

En me m&lu sc incluyeron +I d i s i s  de ~ g ~ s i 6 n  wmo vari~bles 

i-ientes: dad, relms@mk, Smfurbn i n m w m ~ p  duracihn de la ciqin, 

de Child y punhlafiih, de In d a  de Pugh, ereatidm y activiu de 

pmfmmbina previas. 



A~~UIW eibkr nwtiuiiw fkm~ dimmi~&~ cmimdo en cm(a el 

~pato&eoi tepnrr*c ioni r lusun>iamamü&4ul  y comorhrdercrito 

en CI d i s i s  Univw+mt~ (Tabla 16'). El mejor punm de corte ck c.& vdabte es 

q i r l  qw tl im una myor  upscidd Oc discrirninasi<k, mtrc los quo mbnviven y 

b que MI- por lo mt~ cl n 5 a a o  dc r i e ~ s  totales en la pndiccibn es 

&im para cada vuiablc ai ese punto. f i Irt ~rashsi6n intmpm.tatia cra mayor o 

igual de 25 comaaados de htmarlw, se le aaigMtia d valor wno y si era inf&or se 

carrridcnrla igual a ccro m la -idn, Pana fa escala dc Fugi~ sr: fijb ei puto de 

ccñte m uns punwidn mayor dc 8, En el casa de la d n i w  cI vdm debfa siffpem 

2 mBQ! y ta d ~ i h  Be la ctmgb rtnfa qw wr mayor de 7 ~~. P m  Ia advidad 

be potmmbina sc utiikú un valor myor o ir@ al 5 1% rxxmo Iimitjp. 

VARIABLES I1YDEPEIYB)IEWE'REk 

RETRASUNfE si=- t ; m 
rnSFU51ON a 5  m-; 225 midader=l 
DUaAClON DE LA CCRUGIA .% W; rlE b f 
ESTAQlQ DE CWlLD A-'i ; Bm2; C=3 
ESCALA DE PüGH M; e l  
CREATWRJA PREVIA 4. t mp!: 22. I tng?+=1 
ACf1VlDhD DE FRQTROkfB&lA PREVIA 4 Í Y d :  25 f m ! l  



L. pmbbilidad de mucltc x calcda mcdimt.6 la siguini* a<preskh: 

Pm=&/ t e  

donde Pm es la probbllided dc muerte y T. seria m ese asa el Zp c&culado 

m ia ecusicibn dc m i 6 n .  Et mjar punm de mfac tk esta ~ w i b n ,  s e g h  su curva 

ROC (Fig.18). n<6 m M Zp4J.31. quc sc componds con ima Pm=5:58%. Si nos 

filamos cm la valiúaeibn interna di: la auaci6n di- r e p i 6 n  obsewzranos que C O ~  

vdcrreg iguales s superiores a cstós púdemús pred&icir fa martdidarg can m 78.95% 

de xicrtm. m mp~~ificidlPd del 87.5% y una sensibilidad d ~ l  52,0%. Esm w w i d n  

ti- pn La mucsm un vdor predictivo ncwvo del 84% fmw a uno psiaiva del 

59%. La d n  de desigddd cs de 7.6 {2-6-21.6). 





De todas las variables incluidas. dlo la escala de Pugb y el indícc SAPS9 

hmon significativas en cl aneJisis de ngrcsibn (Tabla 19). im ccueci6n dc regrrsidn 

a La llegada a Recupcrncibn pare calculas la pmhshrlidad de mucnc scria: 

El mejor punto de corte de esta ecuación, rrpresmtado en su curva ROC 

(Fig. 19). compendia a una -24 con rvla Pm=56%. En nuestra muestra eso 

supone predecir la m d i d a d  con una cctisibilí8ad del 60% y una especificidad del 

89?0 . Los aciertos totafes son del %1.4%, con un valor ptwfíctivo negaiívo de! 86% y 

positivo del 65%. La d n  de desigualdad es de 12,0 (4.0-3S,5). 





IV.e.3. MODELO DE REGRESlON A LAS 24 HORAS 

Se incluyeron cn d anáiisis daos pnvias de1 pcienrc factores 

intniopcratonos. valores de Iaboratario del primer dia y los indices postopt~rias de 

las primeras 24 horas (APACHE If-24. SAPS-24 y n5S-24). En ¡a Tabla 20 se 

en- los fa~rons intnxlucidos en el mcrdefrr y ios valoms utilizados como puntos 

VARIABLE DE?EMIIElYTE: MOTALIDAD 

VARIABLE 1NDEPEFIDIEFITW: 

RETRASPLANTE ncr0; si=! 
TRAiSFüSION Q 5 *  as=! 
DUlUCION DE LA CfRUGlA 44; rS=l 
ESTADIO DE CHILD A=$; B=2; C=3 
ESEALA DE PUGB rP-1 

ACT.PROTROMBFNA (D1A-1'7 S504; >50=i 
BALANCE HlDRlCO (DW-1s) 
APACHE 11-24 G4*, Z l b f  
SAPJ-24 <I1-0,211=1 
TiSS-24 Q3-0; 233-1 



Lar vari&lblcs que mejor se ajusiatDn d modelo & ngmibn fucmn: la C.FG;~~B 

de Pogh, la d M U  de pmtrombin* a les 24 horas y el APACHE-21. tal y como 

rexprsien laTabla2f. 

La awacibn del modela de regresión a las 24 horas del trasplante es la 

siguiente: 

ZI= -2.38 +X.W Xt -1.29 X2 i.1.01 X3 

donde Xg es la escala de Pugh (X1=0 sí Pughe; X1=1 si Pugfi29), X2 es la 

actividad de pmtrombina G2-O s i  55O%! X2=1 si >s0%4 y X3 comsftonde a1 

APACHE 11-21 (X3 '0  si q14; X3=l si 214). 



El mejor punto de conc es(b en ZltO 36. quc corresponde a una pmlhab111JaJ 

de mucnc del 59%. rai y wmo se representa en fa curva ROC fFig.20). Valores de Lt 

iguales o superiom a 0.36 praficcn la monalidad precoz en nwm muestra can una 

sensibilidad del 68.0% y una tsptcificidad del 81.43%. Los aciertos totales son el 

77.9% con un valor prrdidvo positivo del 57% y negativo de 88%. La r&n de 

desigualdad de esta prueba cs de 9.3 (3.3-26.2). 



IV.e.4. MODELO DE REGRESION A LAS 48 HORAS 

En cslc rnodcfo se incluycmn cama v ~ a b i c s  datos pn?vins del paciente, 

factores intraopcnuorios y los irdices pstquinirgiw~ de1 segundo dia (APACkIE-II- 

48. SAPS-48 y TiSS-48). Todos los factores con los puntos de corlc utilizados se 

cnumam m le Tabla 22. 

VARtAELE DEPErntENTIT: MORTALlDAD 

VARIABLES INDEPENDIEMES: 

RETRASPLANTE (no+: si=$) 
1ñASFUSION O S 4  S S = @  
DUaAClON DE EA CIRUFU .C8-0.28=1 
ESTADIO DE CNILD [A-1: P2; C d )  
W A L A  DE WGH 4-0; 29-1 
CREATMMA (DIA-T) CZ.1-O; 22.1- 1 

ACT.PROTROMBfNA (DIA-Tf L5O./rdt: >SP/r=t 
VENTitAClON MECANICA A LAS 48 HORAS no-O; al-1 
APACHE if-48 414=@: 2i4-1 
SAPS-46 ct ¡=O, 21 f -1 
T1SS-48 (<33=0; 233-1) 
RElMFRVENCtON QUlRURGlCA fnti=O, sf=1) 

De todap tas variables incluidas, el programa sclwioná como significativas: 

la d a  de Psgb, el APACIIE 11-48, la necesidad de nintcmenciSn quinkgica en 

Ios p m s  dos días y por tiftimo si el paciente necesitaba ventilacih mecánica a 

las 48 honis (intubacíbn adotraqueal). Los cueficienies de estos factores y ta 

LXUQC~& de w p s i h  se representan en la Tabla 23. 



1 3 4  O78  0004 1038 218-4788 

3.93 104-1492 

R E ~ R V E N C I O N  1.95 0.76 O B l Z  703 158-31  17 

V. MECANICA 1.77 0.87 O 042 5.87 1.06 - 32.30 

-2.52 ++U9 X14-137 XÍ; +1.95 X3 4.77 Q 

El mejor punto de corte de esta ecusciórr, wleuiado en base a su curva ROC 

(Fig.21)- wrresponde a ua vakrr 224.39, que equivale a una Pm=á0%. En la 

val ibión interna de la cfuacibn encontramos una sensibilidad del 72%- una 

especificidad del 84.72% y unos aciertos totafes del 81.44%. El vala predictivci 

psitivo de la prueba es del 62% y el negativo del 91 %, con una raAn de desigddad 

de 14,3 (4,842,l). 



Fignra.211. Curva ROC del atcdeia de ngmMa a Iar 48 baru.  



IV.cJ, MODELO DE RECRESlON A LAS 72 HORAS: 

Al igual quc m los otros modcfos, se incfuyemn para cf m i l i s i c  datos prcvios 

del paciente, factores inmiomnw y los fndices pstquinitpicos dcl tcmr día 

(APACHE 11-72, SAPS-72 y nSS-721, taf y como se muesm en la Tabla 24. 

VARIABLE DEPENDIENTE MORTALIDAD 

VAiUABLES INDEPENDIENTES 

JETRASPUMF si- 1) 
TWSFUSION (Q5  u.+, E25 u.-$ 
DURACION DE LA ClRUGlA 1-4 h.*, 21 h.-1) 
ESTADIO DE CHILD (A-1: B-l: C-3) 
ESCALA DE PUFiH c9-0; 2+1 
CREATININA (DIA-33 4 . 1  10; 22.1-1 

AtT fDiA-39) 
ACF. PROTROMBINA (Di&-37 540./+8); >5F/b=1 
Nao ENDOTRAQtiEAL A LAS 72 HORAS 
APACHE 11-72 (c13+, 213=i) 
s a s n  (-=[o; aro=t) 
nss-n (a-, s + i )  
REWTERV~CION QUIRURGICA 1 n d ;  si=%) 

-n seleccionadas ar &e modelo de regresión las siguientes variables: 

la d a  de Ptigh, el índice SXPS-72 y la necesidad de reUi%cwenribn quirirrgica en 



IOS tm primeros dlru de poslopcraiorio. 8-0s w>rficienus de esiris lkiarcs g Ir 

ccuacih de rrgrrsión x rrpffcnren en la Tabla 25. 

T iM.  25. MModdD de -JW& a iu 72 Lom M frupliiate: 
coñk*rla.*mr -idir (ES), p. &m de vtrol(rltltrd tRY) y SS la#riala. 

El mejor punto de corte de la ecuación de regresión a las 72 horas. 

wfiesponde a un valor de 234.36, segun su c w a  ROC @ig.22), que equivale a una 

probabilidad de muerte del 5Ph. Sí uiilitamos esla auaeión para predecir la 

mottdidad p m z  en nusstra mutstta, o ~ a m o s  que su sensibilidad es del 84% y 

~u especificidad es del %2%, con unos aciertos lotales del 82.5%. Et valor predictivo 

positivo del test es del 62% y el negativo del 94% siendo la d n  de desigualdad de 

23.8 (7.0-23.8). 



FiC.rm.2Z C a m  ROC dci maMo& m r a Y a  a lu 72 toms 



V.*. FACTORES PREOPERATORIQS ANALIZABOS 

ia edmd y el seso no k m n  Factorrs de riesgo de momlidad, al igual que en 

aIgunos trabajos publicados @,40,53). Oar>s autores han enconvado una 

mpemivericia m8s dta m pacientes mcnons de 15 ajics 162) y más baja en mayores 

de 60 (72). De nuestros enfermos, solo uno m ' a  menos de IS y dos etan mayores de 

60. La media de cdad na b~tarrtc homoghc~ (42 f 12 dos), por lo que dificilmente 

podriamos dmiosuar influencia dc ias cdarfes extremas en la mortalidad . 

El d h g ~ ó r ~ c o  pmio parrce influir en fa supavivericia pero no ocurriít así 

en nuestros pacientes. 



Las ncopluim. por cjcrnplo. tienen peor pmn6strw por la elta incidcnc~s dc 

rccidivas (167). eunquc exis* cada vez mayor expcncncta en c1 iratamicnío dc 

tumores primarios y de meíhilasis tiepiiicas rncdrantc cl trasplante 

( 1 68,169,170.17 1 ). La indieaci6n de trasplante en los iwnorrs ha dcmdido dclridn 

a que a 16gico dar prioridad a otras indicaciones con mejor pronnstiw. antc la 

crssadc donantes. 

De ahi que la pporcibn de nunorm, con respecto a otras causas dc trasplante 

ha disminuido (172). El grupo de Pittburgh tia publicado una supervivencia en 

kpumcminoma sobrc cinosis slperios al SO?? a los dos años (1 73). Algunos grupos 

han llegado a comunicar midivas después de la resección del 19093 a los cinco alos 

(174). A psar de todo, aigufios Wres considemi qw en pafkntes seleccionados el 

trasplante es el mejor ~ratamicnto posible de  dgunos tumores hepáticos. En nuestra 

&e, es dificif wnfirmar estos datos, no solo por el escaso núnerr, de pacientes 

tnrspfmados por naoplmias. sino tambih por cvaiuatx la modidad hospitaiaria a 

30 dfas, cuando la recidiva hmoraf ocm a un plato m& largo. 

La eirnirk bilbr priirrrrfr y la ~eI.ng¡tis acBemsank tienen mayor 

de vida después del traPp1~Wante ( 1  79.1 76.8 77). La cirugía en estos casos 

suele ser m8s sncilfa porque la incidencia de hiyrrtensiSn portal y de alteraciones de 

La toagufaci6n son niCnorc1(178,179,180). 

Apfoximadamentt? ei 50% de las cimsis en se asocian a una íngmtr 

nteaiva de *l&toi. E$ msplante cds indicado si la insuficiencia hephtica progresa a - del -miento rnr5dico y de la abstinencia de3 alwhof. Aunque la raiorlalidad 

postquiwica a corto p k ~  pueda sn algo mayor a ta m&i& a largo plazo WAmico 



aguda grave r asccia a una elevada monalidad quc puede tocluso sufl~rar el 90% en 

los casos de mccfaiopatia x v n a  (grados 111-IV) y necesidad de sapoflc vitd. 

Muchos pricntm no prrsenkin ninguna patalogia c a n c m t c  p la supervivmcia, si 

se d i z a  el  trasplante, es clanmente mejor que con trafamiento mcdicc, í 182). Sin 

embargo. la mortalidad postquirúrgica es superior a otras patologias. debido a: 1 ) la 

rleccibn &i órgano no siempre es óptima, por fa urgencia del caso; 2) cl paciente 

puede prcssnw otras aiwmioncs coma Eraraso r r d ,  insuficiencia respiratoria 

(SDRA), alteraciones iiSNcm o cclagutopatfa y 3) la persistencia de ericefalapatia 

grave tnt~ la cirugía La suprrvivmfia a un año varia según los diferentes grupos, 

Llegando incluso a supnar el 75% (53). 

Si no se traspluntan, alrrdtdor W 25% de los pacientes scmyx,sirivos papa 1 

virus B evolucionan a wis hepatitis crónica y adem8F tienen un mayar ncsgo de 

padecer hepatocarcinoma A pwar de que despu& del trasplante se produce fa 

rcinfccción del hlgsdo, es poco probabb que de lugar a una hepatitis fulminante. En 

fa myorfa de los casos la afoftación hcpetica es ieuc, mienttirs que algunas veces 

puede inducir un deterioro progresivo del 6rgan0, sobre todo si existen sigaas de 

nplicacibn vird aummaoda o so&reiRfccción del virus Dcfta ( 183). 

Los pacientes w n  antlgnto Australia positivo antes de la intervención, no 

tuvieron una mayor mostalidrrd p m  nwsñ-o estudio af i-1 que en el de otros 

(73,971. A más largo ptam la sugervíveneia puede ser alga menor que en 

0- patologj~, debido a fa recidiva de la enfcrmuiad en el órgano trasplantado 

(184). 



La iUrofirk.& -1 prqemtorl  aumenta ci  ncsgo de fraca~o m1 

pastopnaiono y disminuye la supeniivencia scgun fnibqos anlrnons de la llnidad 

de Tnr~pliuitt HeNtico &l Hospital de hima de N i m o  y de ovas autores 

(44.45.79.80.8 1.82.97.185). 

Sin mbargo, fa crcatuuna 
. . plasm8tice proopcratona iio frie mayor entrr? fos 

fallecidos. Esto podrlo deberse a difmntes auc8s como el maño de la muestra o la 

exclusidn de los pacientes clíminando tos que tuvieran una insuficiencia renal 

a v d P o r  o a i  parte, algunas gnipos Ran encontmáa un aumento de la 

morbilidad postopmoria m pacientes con insuficiencia m a l  previa, pero no uri 

aumento de la morlalidad. 3ensen y Payne lo atribuyen a un empleo precoz de la 

diUisis en dichos damos (186). fs  utilización de dopantina de forma nttinaria en 

nuestro grupo, durante la c-ia y $1 postapemorio inmediato, ha disminuida la 

incidencia de insuficiencia d. auquc M, de forma significativa (44). 

Pese a que la mortafidad de los rctnrpfiiata fue del 44.4% frente a tan sbfo 

un 23.1% de lar que rrcibieron ct injmo, la diferencia no es significativa 

debida 1 de la muestra La mayoría de los ahKiíos pfevios han derriostrado 

ruui supervivencia menor m los refra3pl~~1tes @6,48,67,97,72). Mora y wfaboradores 

encontrarw d l a d o s  similiiza cornpamd~ el p-irnsr injerto y el retizsplante 

electivo, Io que sin embargo no ocum'a wn el retrasplante urgente, que tenía una 

mayor mortalidad (1 Sr). 

En Ia Insuficiencia hep&ica avanzada #a i&ívidad dt Qrotmmbiars se 

por ei defecto de sintesis de stgunos factores de la coagulaciOra, Los 

p i e n m  con un tiempo de pmtmmbina p ~ l o  dargado piteden necesitar mayor 



trasfusión intrsopmtona y tener una mayor momtidad (40.1 8gi. aunque en nwsm 

munnni y en otros casos. no se ha pod~do demostrar uiw asoctae~bn wn IB monalidad 

(71.45). 

La prOctica habitual ni nuestro gnyio de intentar la corrcccián de las 

aitaaci~vs de la coagutacibn inmediaramffltc tras fa induccidn ancst~sica. pude 

haber umeibuido a mejorar el pronóstico de los pacientes quc presentan alteraciones 

de la actividad & pmmrnbina anta del trasplante. 

Se incluyó ni el protocolo la d a  de Chifd parque v i t e  dasificar en ues 

estadios a los enfmnos con insuficiencia hepatita en fwicibn de su estado 

nutricional, la w c i a  de ascitis o nic+fatepatía y Iw isncenlrrlcicznes de albamina 

y & bilimbins pfaun8ticx+. Pugh modificb post+nomcnte este indisc aiiadiendn la 

ectivided de pmtmmbina y eliminando la vdontcibn del eslado nutrietona1, I:slas 

cocala tienen un importante valor prondstico en el tmpiunte hepátán, según algunas 

autores (104). 

Los trasplaotados con una pun-ion previa de Pugh mayor de nueve 

hrviemn una mortalidad precoz del 42.86%, Mfrenfe al 10.7% de fas que tenfm una 

punnta~ión menor o i g d  de nueve. Este grupo de riesgo corresponde a las pacientes 

con m &o C de Child, que tienen una menor supervivencia (104,189). De! todos 

modos, el -¡ante aumenta fa espmnm de vida, sobre todo en pacientes de 15 a 30 

aAos m n  un estadio C de Chíld, en los que se ha publicado una reduccitía dde la 

a un aiki del 65% al 35% f 389). 



Ln afectacibn sisthmicli de 1a cirrosir condiciona el pmnbslica dcl trasplante 

En el daMoI10 de la cnfemiaisd surglrAn wmpliurioncs como hminnagtas 

digestivas, peritonitis. scpsis biliar. encefalopatla incuficiencia ticpatomal, 

desnutrición, cte...; todas se han rctaciohsdo con una disminucidn de la supervivencia 

dcsputs del trasplante (40.45,lOS). La difieultrid estriba cn decidir en qut momento 

de la evoluci6n & la cimsis se bbc susútuir cl higado. A la luz de cstos datas 

pame claro que La indiuicibn debe ser p z ,  sin esperar a que muna un dsteriom 

progresivo. 

Asi pues, de los factam prooperatonos anaiitados, sólo la situslsjon previa 

del enfermo, valoorada mediante la Fscala de Chitd-Pugh, gene valor prondstko. Ei 

riesgo relativo de mortalidad a un mcs en los enfermos can Pugh mayor rfe nueve es 

de 6.2 (Lm 2.1-18.4). Es &ir los Chifd C tienen un riesgo de muerte 6 2  veces 

superior a los de& pacientes de 1st rnucsrra fChlld A 6 8). 

V.B. FACTORES -0PERATORIOS ANXLX,IZAD@S 

El tiempo m d f a  de bqmmia del b r g m  trasplantada fue de 528 2220 

minutas, no aprecihdosc d i fmcias  entre los failecidas y los vivos. En algunas 

trabajos se han dctatado mayor nfimen, dc wmplicaciones, ciiando se prolonga la 

i s q w i a  (190). Una mala psewncibn del órgano da fugar a lesiones isquémiw en 

el injerto y puede pracipim el tiaeaso Mmario (82,'191f. Ile todos modas $a 

presencia de lesiones isquémicas importantes m impfica necesariamente un daño 

ímversible y una mala funcibn pwtoperatana (24). 



La triirliirib. iotrnopmtorir de conccnuador de hcmatla fue superior cn 

los f.Uccidos: 36 S26 unidades knte e les 19 i lb  u. quc rrcibicmn el resto. Esta 

misma rekibn con la mortalidad ya ha sido publicada por arms autores (40,89), El 

eonsumú de hemodcnvados durante la cinigia ha disminuido. siendo en la actualidad 

menor de 10 conccntradoo de kmaties en m8s del 80% de los casos. 

Lw pacientes wn afcctasión hepática severa ptescnm alteracianes de la 

coagulaci6n que pueden aumentar el sangrado inmpeatorio y 1% necesidades de 

trasfusibn (1 88,192). 

La dilrndón de h ch@n mayor en los que fdlacinon antes de un mes 

(64ü 1195 min h t e  a 540 +170 mh). Al igual que la trasfusión. el tiempo 

quináglco dqm& del estado previo úel paciente, la coagulaudn y de !as 

intervmione~ aWominates pmiss .  Además, cuantq m8s larga es la cinrgia, mayor 

es ti nUmero dt  fa^ infecciones pwtopelatorias y por tanlo aumenta !a mortalidad 

(S 1,56,193). En los Últimos trasplanres, paster¡omentc a la fimlizacihn ddc este 

mbjo. ha disminuido fa durecidn media y la tmsfusibn intmoperatona y ello se ha 

traducido m una supervirmcia más alta. 

Hmos analizsdo hasta aquf la rrlaci6n entre difmtes parhetras pie e 

in-wrios con la mortalidad Nuestras resultados confinním que uta 

mayor gnivedad de la heptopoltla pfona (Child C b Pu&>9) se asocia con un 

amen@ & fa mortéifidad y que lncidmcias intíaagxmtorias como un incremente de 

fa -fusión o un timrpo de cirugía alargado son un factor negativa para 



supervivencia No conocemar. sin embargo. que npercuwdn pueden tmu otro5 

haores Vimopsttoriw sobre d resultado fid Un mtrodo de anairurr dicha 

repaaisidn es evaluar la situaeibn dc los pacicnro al final de Ir ciru~ya (llegada a 

Ranmuci6n) y en los prUnaos dias dc postopnatorio Con &e fin díscinamos esle 

trabajo m d que se evnluan tres indictr de gravedad. que han dmostrado su validez 

ai plaaita aiticos. 

Las puntuacíano del APACHE II fueron mayores en ios paetentes que 

EafleFiworx en Icw matra momentos anatiLados (Tabla 6, pag.511, missiendo par tanto 

UM relación con la mortaiiónd. de forma simiiar s lo observada en otras patotogia 

(12t.194). 

El APACHE II permite calcular el riesgo de muerte (Rf con la auacibn 

Ln(WI-R)= -3.5 17<APACILIE It x O,t46)+ 0,603 -ff&ar de mríeccidn @a 

diagn6sSico). Si calculamos tos riesgos de muerte con fas puntuaciones medias de toda 

1. muestra, nos e n c o n t n m ~ ~  que oscilan entre un 12,9 y un 1 S,6%. Estos porcentajes 

son cl-e infaiores sf 25% obtmida. En tal m, e! APACHE 11 Wria 

inmnialorado la &dad. Sin embargo, imnesbw y cols. (1 3r)),tWfId~ diseikuon 

sus 4 E t o o  de predicción, pudieran otrswvaí que el APACHE 11 sobreestimaba la 

mortalidad m n\ mur?stra. Probatifanente este heeho se deba a que el trasplante 

hepatiw tenga una mayor m o ~ i d a d  que otras Ultcervencionw y este indica requiera 

un factw corrector distinto psta a pstolagia. EL mismo K w s  41 IiOXre~mienda 

Miar de p p o s  diagnósticos para idcmifiau el desgo de muerte, rrelizando un ajuste 

por pstoiogias. Otra posible explicación es fa varktbididad debida a1 observador que en 

sfgún ckw se ha atribuido ei esta escala (142)- 



En aigunos tnbajos se hr urilimdo e! APACHE l i  de una roma cvítlutiva 

mcjonnlo su valor predictivo (153.164.195). En la figure 8 fpee.52) se prrscnta la 

evolucih & Iw v a i m  d i o s  del APACHE II m los fallecidos y los vivos. No 

solo se qxaiaa difaencias rnh los dos grupos m cada momento, sino que &m& 

se comportan de mancni disrinta cn el tiempo. Ambos sukn un incrrments en el 

ptimcr dia rcspccto a la llegada p.fo al tercer día la pmtuacibn de loa que 

sobeviven disminuye de nuevo. 

En la Tabla 9 (3mg.545 se exponen lw puntos dc corte para predecir la 

wntalidad, wn sus d b i l i d s d i f f ,  espsifici&adcs y vaiores predictivos del 

APACHE II desde La ltcgada hasta el tccrn día Los valores pndictívos negativos 

son altos. entn 84 y 87%. minitras que tos positivos son menores I41 ai 47%), al 

igual que opcurrid en el dcmmllo y validaci6n def APACHE Il (1 10). Las 

sensibilidades tstan entre el50 y el 68% y las cspecificidada entre el 71 y el 76%. 

Otros rwtorcs han obtenido espcificidadts atgo supwiom y sensíhiiidades peores, 

en comparsci6n a nlKstros datos (1 1% f 39,164) 

En la actualidad se dispone del APACHE III, una variante que pretende 

mejorar el índice, ajustando el peso de las variables, la importancia de la patologia 

previa y e1 í m p t o  de ¡a enfmdad actual (195,!96,197). Para conseguirfe se ha 

di-0 una base de datos can infontaeidn racogida en diferentes Unidades de 

Cui&&s Intensivos, permitiendo asi identificar gnipos de alto y de bajo riesgo. Este 

n u w  modelo pretende admias eafcdar díariamnite el riesg5 de muerte be los 

mfmnos. 



En nuestro eshdio prrfiminar ye se danortrab~ una rclectdrr del Al'rZE'tlfl I I  

con ia rnor(alided (103). Al arnpfisr la m w m  se ha mantenido csta a..xiacitín. pcrci 

hemos compmbsdo que esta escala tiene un valor pmndstica limilado. lk hhffa. la 

vaioncióa pnopaaoria w n  la esfala de Child-Pugh. tiene una capacidad amcjantc 

dc prediocih con una sensibilidad y especificidad del 71%. Ef "ndds ralin" n twhn 

de verosimilitud de rnucrte para un Pugh >9 es dc 6.2 mientra que los del APACHE 

II varian, en nuesrra m- entre 3,6 y 5,g. 

Los multados plimiinans de este rabajo, que comenzO en 1990, se 

cornmicamn en varios wngmos durante los niíos 1991-1992, siendo publicados en 

1993 (103, 198,199,290,201.202). lhrmtc ci SI-Ilo del uabajo, oms dos gnipori 

han aplicado el APACHE fl m el tnisplante hepático (203.204). Bein y Cols. 

utilizaron el APACSE JI en 72 pscimtcs sometidos a msp~ante hepática y han 

comunicado sus d t a d o s  m f o m  de cana y p o s t n i o m t e  como articula original 

(203, 205). En la primera cruts su anrllisis se limita a la disvitrucrAfi de la? 

puntuaciones de vivos y fkilecidos, obmicndo aparentemente unos resultados 

semejantes a los nuestros. Tres 40s mils farde vuelven a publicar irun estudio sobre el 

valor predicctivo de varia$ exalas de gravedad en 123 trasplantes hepáticos. llegando 

a la conclusión de que el APACHE II y el SAPS tienen una fapacídaá de predi~ián 

m el trasplante he@ico wmpmble a la okdda  otras patologías (205). Agnus y 

cot&oradores han publicado una comuriicacíon en Ia que consideran que e¡ 

APACHE 11 sobnestima fa mortalidad m 10s enfemios con puntuaciones superiorea 

a 30 puntos (204). 



Los valores de S U S  h n  sipiTrcatrvamrntc supmiom en los failocidos rn 

los cuatro momentos Malizsdos (Tabla g; pag.55). Esra rrlefi6n con la monalidad ya 

r ha confirmado en otras patologias ( 143,146). 

A los valorcs medios de SAFS obtenidos les conrsponde una momlidad 

aproximada del t6.8Yé según Lc Gall y mlaboredom, Esta escala ha infravaionido 

la mortalidad en nuestra rnuesea, al iguai que t i  APACHE i f .  Lcmeshow (1 39). 

tambihi encontró que el SAPS infrirvafofaba. fa mortalidad al mmpata~10 con sus 

Modelos de Pradicci6n de Mortalidad. 

A los pums dc c o a  de esta escala, lec corresponden sensibilidades entre el 

64 y ~176% y cspccificidadcs entre el S1 y el 7%. Los valores prcdictiws positivos 

estaban entre el 33 y cl 52% y tos ncpivos entre 84 y 91% (Tabla 9: pg.58). Estds 

mitados son semejantes a los publicados por atrag autores ai aplicar este índice 

(150) y a los del APACiiE fI  de nuestros pacientes, aunque el SAPS tuvo 

s ~ i b i l i d s d e s  y valores pndicli'vos negativos dgo superiores. En general con estos 

indicss se e s p  obtener mayor especificidad que sensibilidad (1 50,1953. 

Los mejom puntos de corte p a ~ a  @@ir la mortalidad precoz fueron las 

punnuiciones superiores a 10 puntos a la IIegA de quihfano. en el primer día y en 

el segundo, micntnis que par8 el tercet día c o w n d e  a valores por encima de 

n-c. Los riesgos relativos para es t~  fndice vdaton entre 2,62 para el primer dia y 

8,7 para el termo. 



Ai ipal que d APACHE lt, d S U S  ise rdicrona cnn Iri mnrlidud. perc t  Itrs 

i f iaos coiJes no robrrpuur d 7 SY* Estas dos dls puedes mi para agrupar 

piaaua con +os mwjmta de mnalidrd 5111 tmbirgo. w capacidad de 

prodiocibn es limitada y por d momaito, m> ddmian utiliursc: por si &los para tomar 

d e Q h  indMmiaca ai udr plcie~e 

h puntubones del TlSS de los tres prlmeros días, tueron superiores en los 

pacientes que fPlkcienm {TsbIa 10, pag 59). Esto implica que los pacientes at p e ~ r  

sima15611 cliníca recibieron mayorca cuidados de d&q se !es realizaron m& 

pruebas cEapWcas, esnivieron monitorizados de forma más comp!cta y rcxjuWson 

una mayor intwaición t@tica. La mortatidad es m8s alta en estos mfermon 

independientemente de la patologiii (1 1 1,206) 

La evolucibn de los vdom sc dafiona hmbi& Con la mortalidad. 

disminuyaido éstos en tos que Yotireviven y manteniéndose elevados en d resto 

(Fig 14; pag.60). 

Si utilizamos el TíSS pan, predecir la rnartalidad, mediante puntos de corte, 

podaros wrwgtiit un porcanaje de acinlos dd 79 y d& %P/o m el segundo y tierm 

día, ea d que la sensibilidad fue del 84% y la espec:ifícidad del 99% (Tabfa 11, 

pag.d0). Según estos porcmtajes, cstc indiw tendria mejor valor prondstico que ef 

SAFS y cl APACHE IK Sin embargo, el n S S  se utiliza mmos que los otros dos, 

p q u c  tiene UM mayor variabiliW intafroqitaíruia. Ello se debe a que la 

di~ponib3idad de deIemtjnadaJ téoiicss dl@stícac y twapeÚtir;ac, asi wma los 

aitaíw de apllcacibn de ks mismas piedm sñ. algo distintas en Fada cp51tro (207). 



Además de ser un ~ndíu de grave&. el TISS itenc otras uitlidadea p r  rr un 

indicc de nilaaicibn raipaiiiu Por ejemplo, x ha u d o  wmo indicadar de las 

naccsid.da de aifenmrii P-cs wn mbr de JO puntos ea el TiSS precisan una 

mryor atcnci6n de aúamalii Por lo mto, ios tnfcmios somaidos a un traspianlc 

hcphtko neasiurán una e n f m  por paciente en el p f l w  dia de postoperatotio y 

sianprr que su sihucibn clfnica rcquku cuidados que se qwoximm a los cuarenta 

puitos (208). 

Puede, asimismo, aylsdrit a wntrolar la didad de la asistencia en Cuidados 

fntauivos y m la valoRa6n dd alta méúica. t o s  d a m a s  mn puntuaciones de 10 a 

40 pumw del TISS, sfcbcrUrn sa dados de alta a Unidades de Cuidados fntrmnedios 

donde Ir dotación de gario& es mayor que la de una planta de hospbdización 

normal 

Los pacientes ai rruidio C de Child-Pugh tuvieron mayores puntuaciones de 

APACHE H, SAPS y TiSS ai. los tres primas dias de posioperatorio, pero la 

difaawnru con las de lw d i o s  A b B. si110 fueron estadisticamente significativas 

para d TISS de los tm dins y e1 APACHE $1 de la llegada a la Unídad de 

Hhmaciór~ (Tabla 12; psg.63). 

En nuestro caso, la asoeiacihn del Ghiíd es mayor can el %'¡SS que con 

res-o al APACHE H o d SAPS. Elb podría significar que hemos realizado 

m a y m  midados a tos pacientes del esMo Chiid C y que b t o  nos permite equilibrar 

Ia &&6n clírtica postopcrotoria eon tos p ~ h t e s  Ch¡td A b B. sin embargo, es m& 



probable que d mmib de Ii maca nos haya ~mpadido demostrar dtier«ictas en tos 

vd ím i  de APACHE 91 y SAPS de k>s Child C. con rcyicEto 8 los otros dos cstadrou 

El APACHE 11 y d SAPS son dos d a s  similares y Ir correllcián Mtre ellas 

fw Ymilu en los cuum momentos w l i o s ,  con unos valares de R mtre 0.74 y 

0.79 La, eauciom de q m s i 6 n  nos pamircn estiMir el valor de un indice 

umockdo d otro. Dc tstt moda. x podria d i  dio uno do las das indias y 

d m a r  d valor dd otro mafunte la raracion de regresion l i d  (Tabla 13, p q  6.5, 

F a  17, pag 65). 

Otros autoros han eahidiedo Ia correlacion mtrs el APACHE 11 y el SAPS con 

uaa muestra mayor, en;onSnndo MkKes dc "r" supaiores a 0,85 y una eaiaciones de 

qres ibn semejantes a las de nuestro eshldia (143,209) 

Se incluyeron en el p r o t d o  otros datos del postoperrrtorio. a m o  par 

ejemplo ia Mecsidrd de luintcrvmclóú en lar pnnmas 72 horas, que fue del 64 % en 

los fülecidos frmte a un $6 Ya en el resío La causa principal de reintervención en las 

primaas 72 horu fw la p&a de tmnapcntoneo En dos pm'mtes fue necesaria 

la rwmstruix¡&n de la via biliar y uno presentaba un desgarro wplenico 

Lebeiu y wls (52). han mcontrado también un m m t o  de la mortalidad del 

1 1  d 32% en los trasplantes que prcsmtaror oenp~icacionss quirrirgicas. La 

l w t &  por ~~a o infección y fa r a a m e c i ó n  de la vía bifiar frteron las 

intmmcianes más frecuentes m su sme Otra complicacion con una incidencia alta 

es la tfomboJis de la arteria -p8tica, pen> hn 11uestlil muestra ocumo después del 

terea di de gostoperatono (50) 



La incidencia de problemas t&nico-quimrgicos cs muy difcwntc segun les 

autom. oscitando entre un 10 y un 5% (69.71). Ya h m s  mmcntado. quc la 

prrsencia dc cvugfa abdominal prvta complica la cirugfar (51 t. Aunque el dcsafiolto 

polperivo dc k Wca qui&gica ha pennilido disminuir la monafidad (20.68). 

La necesidad de veatll*fiÓn m(5C611fCL m8s de 48 h o m  y los dias de 

crtiaeli ea 1i Umidid de Reinirnrid6n uunbitn x relacionaton con Ia monalid&, 

al igual que en otros tnhjos ys publicados (80). Es lbgico Wnsar que los pacientes 

quc aa#itan ventilación mccsliíca plongada y par Zanto, i m s  m& Jergas en 

Reanimación. son los que timm una peor s i twibn previa, problemas 

intraopemmrios o desem>llan fompfiurcioncs en los primeros días de1 postopetatano. 

Las compticacioncs habitdmmte se trfacionan w n  el funcionamiento del injerto, 

las dificultades tácaicoquuiugicas. fa9 dt*aaciones de la coagulacidn y las 

infecciones (neumonía y scpsisf (104,2 10). 

Se valomn aigunos datos enalittws de las tres primcms dias de 

postoperatoria: crdnina, ASG ALT, GGT, actividad de pmtmmbina (Tabla 15; 

pag.68) y el balance hfdnco del primer dia . 

Encontramos una m m  incidencia k insuficiencia renal en los enfermos que 

sobrcvivimn. Ef fracaso r e d  previo, la mecesidad de diiUisis psttrperataria y la 

creatinYra postopnatwia se relacionan con un aumento de la mortalidad 

f 72,79,80,8 1.82). 

La administración de dopamina o dopcxminci a dosis dopaminbrgicas parece 

diminuir las alteraciones de la función renal postoperatorIa (32.2111. Nuestras 

pacientes mibiaon dopamina (24pgiks/min) durante la intervención y en las 

primeras bonis del p o s t o ~ f i o .  



Las wncmb-rcioncs de AST del segundo y IER(C~ dfa tambiCn fueron 

significa<ivamni<c supcriorr~ en los fdlmidos. p m  no hmus dcmastraJo 

diferencias en el primer dfa, ni tampcru, en las valorrs de ALT. Los incrementos de 

las bansaminssas en los pnmcros dias x eomlacionan can la prcscrvacinn del 

6rgano injertado y la aparicibn de un Fracax> primario del injerto (54). Unas 

eansaminsses superiores a t OOO u/¡. puedtn inducir la sospffha de daño hepático 

S C Y ~  (99). A partu del W i m o  &a hay qw prnsaf m otras causas como: rrcfrazo. 

hemólisis, trombosis de la arteria htp8tica. obsvucfibn biliar, sepsis. otras tr~mbosis 

vascuiarcs o por altenaciones debidas a ta nutrición pa~enmú (21 2). 

La actividad de pmmbina tamMtrt a niacionii con la morieJídad y la 

difmneia de las medias mtrc ios dos grupos se incrmcntó del 6 al 12 %. del primer 

al terca día (Tabia 15, pag.68). Et buen funcionamienta del injerto sc renda cn una 

progresiva mejoría de los parhuncaos de la coagulaci6n (2131, aunque ya hemos 

comentedo que las p ~ e b  pueden estar alteradas por fa terapia Irmasfusional. ?Jna 

actividad de jmtrombina <20°h desprtts de 48 trotas, que no sesponde a la 
. . ednunutrsción de plasma fncsco, indica un dathP hapático severo y la necesidad casí 

obligada de un mwptana. 

Las aitcraciones de la eoagufacibn previas y pbstogeratorias condicionan por 

m t o  el pron6stiw del trasplante hepático (r10,104,188,213,214f. 

Parece despmdc19c de estos datos, que ei injerto también mostraba mayor 

sufrimiento en los pa~ientcs fallecidas, Otros datos como la bilimbina serica, el 

drenajc de bilis o la vdoracibn mediante eeodoppler, que no han sido objeto de este 

trabajo, podn'an apoyar esta hiMtesis. En cualquier caso, no disponernos de pruebas 

niti-89 que evaluen fielmente y de manefa específica la funcib hepAtica. 



v.t.PREDlCCfOM DE LA MORTALIDAD. ANALIStS 'UNIVAIUAME 

Ademas de los índices postoperatonos, hemos estudiado omc factores o 

d r c s  de riesgo de monatidad. 

AI igual que sc b h  con 10% índices postopmtorios, se bus& el mejor pmto 

de com en el anMisis univaimte de los datos que eran estadísticamente 

significativos Or;0,05), con d fin de wmpaFaf sus valores prsdictivos y sus razones 

de riesgo e de vmsimilinut @!a 26, psg.lO3). 

Enm ellos debemos desrauir la capacidad de predicción de la mortalidad do 

ta d a  tlc Child-PP@, la hulari(lii intprogcrrtorh, la necesidad dc mantcner la 

rsbtcnria mpintorki a las 48 heres o de d i z a r  una ncintcweaciSn quiritq4cr y 

fa creatfninr piasm&tica del tercer dfa. Los puntos de eorie de estos cinco pxhetros 

tienen rau>nes dc riesgo mayores de cuatro. 



Podemos obwvnr qur la nazin de riesgo mayor corresponde a la necesidad de 

mantener respimibn asistida después de 48 hoias. Este es wi marcador de riesgo y 

no un factor: es una w-umcia de los pmblemas que han s d d o  durante la 

cinigfa y en el postopmtorio inmediato. Los aciertas totates en la predieciórt de la 

mortalidad m los pacientes con intirbacibn endotzquml a las 48 horzts son del 42% 

frente a un 7t,4% del Child-Fugh, por lo que su capacidad de prediecibn es 

semejante. 



Las rtinlnvmciones quinirgiuis cn lar primeras 48 horas son el scyund~~ 

marcador pronbstiw m orden de imporrancia La epanerbn de hemopcnlnnco cs una 

causa fncucnte de mortalidad en lar primeras xmanas dc postopcra~ono. 

La d a  de Child-Pugh y el nivel de cmtinine dcf lerccr día, tienen una 

capaidsí de predicción pmcida, siendo sus m m s  de vcmsirnifitud de ó,2 y de 5,i 

respectivamente. La trasfusibn de c a m a a d o s  de hcmatiss intmopratoria presenta 

una d n  de riesgo m m r :  ti- una espacificidad de1 76% y su sensibilidad es tan 

S610 del 56%. 

lXras p b a s  complementanas coma la actividad de pmtmmbina o las 

transamuiases, pnsentan pcom tezones de Rcsge y scnsibiiiaad, especificidad e 

vaior predictivo positivo. Tomedos de fonna aislada. los análisis cornplcrncntarias, 

quc hemos analizado, ti- un escaso vdor pronbstico en rrlacibn can la mortalidad 

p m z .  

Hmos comentado ya los indias postopcratorios y sus puntos de corte (Tabfa 

7, ~ 5 4 ;  Tabla 9, pag.58; Tabla f 1, pg.60). Las razones de riesgo o de 

vcmsimilinid de ~s tas  escalas se han resunido en la Tabla 27 Cpag.SO5f. 



APACHE-O 212 
APACHE-24 214 
APACHE-48 214 
APACHE-72 213 

Es intncsantc observar quc la capacidad dc pndiccibn del APACHE f f  y cf 

SAPS a la lIcgada a Reanimacibn fwmn supwiores a las que valoraban en las 

pnmsras 24 horas. Este hecho podrfa dcbcrse a que los pacientes tienen una situafidn 

cllnica bastante hornogenea en d primer dL de postoperatofio. haciendo que 10s 

fndices pierdan su capacided de discriminación. En e1 segundo y tercer dia mejoró La 

sensibilidad y la espe~ificidad de las tres d a s .  

tos mejores psrámetros de prediccián cerres~nden al TiSS, pero como ya 

hemos comentado, esta sometido a una imponante variabilidad interhospitaiaria y es 

un iadife de intervención terap6utlq m& que una escaia de gravedad (120). 



V.E PREDICCION DE LA MORTALlDAD.MODGU3S DE WEGRESlON 

LOClSTICA 

Se elabataron cinco modetor de ttgmi6n l o g i s h  para valarar los fartores 

que mejor sc relacionaban con la mortalidad al tcm~nat Ir cimgia a la llegada a 

Reenirnación (incluida la primera analitica), a las 24, 48 y 72 hom de la 

intmención. 

La ngresi6n logistia es. ud modelo d i s t i c o  que pcmiitt ova lw  la wfacibn 

de d i fmtcs  variables won otm dependirnte binda. Este metodo estadistico 

selecciona fas variables que mejor r relacionan con la mona l id  y calcula sus 

razones de verosimilind (odds d o ) .  

El modelo de rrlgrrsí6n logística. es p ~ ~ ~ l e m e n t e  el mejor método 

cstadfstico actual para ajustar el p ~ s o  quc: timen distintos factores en la rnamlidad 

(159.160). En 1992, Fomst y ~01ak,darcs publicaron un estudia mufticknlfico 

sokm factores de Msgo de complicaciones graves y morlalidad en pacientes 

metidos a anestesia g e n d ,  en e1 que consiguiemn seleccionar 29 vafiabfos gracias 

a un modela de rcgrrsión logística similar al utilizado por nosotros (21 5). 

En el primer nradckr se incluyeron variables obtenidas al f h i l  de la cirugfm. 

Una h.utPribn intraopm&ria superior a 25 wficentnrdos de hematies y una 

punnuicibn >9 de la escala de ChUd-fe*, f m n  Ios dos factores que mejor 

d e c í a n  la moitalidad (tabla 17, pag.72). Este modelo aumenbba el numero de 

aciertos totales del 71 ai 78% y la espceiftcidad def 71 al f47%. con respgcta a la 

u t i l i ~ i ó n  de la escala de Chifd-Pugb de forma aisfada Pero la sensibilidad 

disminuye del 71 a1 59%. Por lo tanto, la difrcuftad de ta cirugia reflejada en la 



trufwidn inmpcratoria m e j m  algo la pdrccidn de le mortalidad de la c a l a  de 

Pu& pro a costa de pcor rmsibilidad. 

A la Uqid. i t Uoidird de Rnnimarl6n sc «mfwiaad un modela 

incluyendo cl APACHE 11 y cl SAPS . le crraitin~na y la actividad de! prottornbine 

postopmuoria (Tabla 18, pag.74). De estos faeions. solo un SAPGZl 1 y ua Chifd- 

FugiuS. qusdaron incluidos cn el modtlo (Tabla 19, pag.75). A1 igwl que wuma en 

el caso anterior, la prrdiccibn de la monalidad de la m a l a  de Child-Puph dc forma 

aisla& es algo p r  qw al combúrarla con el SAPS de llegada a la Unidad de 

Rc~mimsi6n. Amentan las a c i m  totales dei 71 al 79% y la especificidad (71 al 

8%). pem la sensibilidad disminuye M 71 al Wh. Ef SAPS nos da una 

infomacibn, que combinada can la siíuaciás! previa del enfermo, nos permiie 

seleccionar grup1-3~ de alto riesgo de mottalidsd, 

En el modelo qric c o m p d c  a las 24 Lcnr (Tabla 20, p~g .77 )~  la cscala de 

Cbüd-Pugh 29, una activMad dr pmtmmbiei ~ 5 0 %  y un APACHE t i  $11. 

fueron los factores selecccionados CTBbla 21, pag.78). Esta ecuación tiene uriss 

aciertos totales del 78%. que son semejantes a los de las dos previas, fa especificidad 

disminuye al $1%, pero aumenta fa mibii idad al 68%. En este modelo se 

combinó la s iwián previa del m f m o  (Pd), con fa valotacion de la funcibn 

hep8tiw de sintesis de factores de la coagufación (actividad de protmmbinaf y el 

APACHE II. Este iiltimo d o r a  ci grado de disfunción multiorgkriica y además tiene 

m la patotogla &ni= del paciente. 

Después de 4% boru se valotaron de nuevo las escalas y elaboramos otra 

ecuación de regresión irtcluyendolas junto con la analítica del segundo dia, la 

nec&&í de mantener la ventilación taembica y las reíntmencaones (Tabla 22. 



pag.80). El modelo muluntc incluye: 1s puihucibn de CLild-Pu&. el APACHE 

11. la reh€wvnrdail gelrl- y la necesidad de vcatihribo m&nka a las 48 

hom flabta 23, pag.81). La prediccibn de le monalidmi en la muestra con cstc 

modelo tiene unos acintos toulles del 8t%, con wia xnsihitidag del 72% y 

cspccificidaci del 84%. 

Ya hemos comentedo que la pfimern causa de reintervención quinirgica en las 

primeras 48 horas cs la prmncia de hcmopdtonco. El sangrado inIraa$dominai se 

debe ftmdmmtaimcnte a pmbtrmas tcrcnicos, p«o puoden existir dteracioaas de la 

co@aci&n por un Fracaso pi&o del injerto, otros problemas de coagulación, 

m...( 54). 

La +ci&n de complics~ionec que supongan una ines1íibilidad 

hemodin8mica o una insuficiencia respiratoria, obligan a mantcner la ventilación 

mecánica La m i d a d  de m ~ t m e r  el tubo nidotmqucal a tos dos dta~ dc fa círugia 

es una consccusncia de ~ s t a s  wmplica~ioncs, y por tanto, un signo de gravedad. 

EI Ultimo modelo de regresión logística se elaboró a las 72 horas de forma 

semejante al anfaior (Tabla 24, pag.83). En este caso fueron el Chita-Pugh, et 

SAPS y la rtecesidad de rrisfcrvc~~ción. los factom sefacionados (Tabla 25, 

pag.84). La ecuación resultante time unos aciertos Sotales del 82%, con una 

sensibilidad del 84% y uns especificidad del 82%. Za predicción de la mortalidad es 

mejor que en las antaiores ccwioncs. En ¡a Tabta 28 tpag.109) se resumen los 

mejores puntos de corte de las ngrrsienes y su capacidad de ptedieciirn. 



TI& Za Rmror de c w u  de tu -a dr qm(6r: ua.lbULdod (S). npcelfickfrd 0:I. 
vabr pmlkMvo(Vp+b y m araliUHrd (RY) 

La combinacidn de las escalas de gía~edad con otms factores de riesgo. 

permite mejorar la prediccián & la mortalidad d mes. Las tcuaciones de regresión 

del segundo y del tetcer dla logran unos acieiios todes en la vli&ci<in interna del 

modelo que superan ~180%. 

Tal y como sc ha danostrado en atras patologias, la regresibn logística es un 

m&odo de investigación eficaz, que puede ayudar en la toma de decisiones. En 1989 

Gubmiatis y rols. (991, publi~ar~n un sistema de puntuación para ayudar a decidir 51 

era necesario reirasplantar a pacientes con d&o hepiítiw xvem en los primeros días 

de postoperatano. Median* la regnsibn logislica, consiguieron un modelo que 

dif-ci&a el M o  severo inwrrsiblc: del f~scaso hepática reversible, Para efto sola 

n-itairan algunos valores emimiíticos, Ias necesidades de hemodefivados y cl 

vol- de bilis drcnado por el tubo de Kher. El m & d a  que utifimon es semejante 

al n u m ,  pero su objetivo era e1 diagnbstiw del fracasa primario del injerto y el 

nuestm era pnxtieeión de la mortalidad a 30 dias. En cualquier caso, los modelas 



de prrdicci6n quc hcmot propuesta d c h  ser valididos. paro wmpmhar su ulilidad 

en los futuros trasplantes. 

Doyle y Cols. (90). tambi¿n irplicsn un modelo de fcerrsi&n loglstica para 

p&ir el fnrruo del injerto a los tres meses. definido por cl fallocimienta o e1 

rrtra~pbte. Para ellos la bilimibina es el mejor pdmaro bioquimico para predecir 

temitados. La combinecidn de rreatinina pmtmmbina y billimabina apenas mejora fa 

capacidad de disctllniión dc la biiimbina aislada en el tercer dia be 

post~pmmfio, aumentando CI dnna hijo la c u ~ l  be 0,89 a 0.92. 

Si puáienunos ampIiat nuesaa base dc datos del trasplante hepiitiifo son 

mayor niunm de enfermos y otros posibles marcadores de riesgo como la 

b i l i m b i i  el dmaje de bilis, la anatomia patoildgica, las infecciones, el rechazo, los 

eventos intraopcnitorios, la cinigía pwia u otms, lograriamos mejorar nuestros 

modelos dc prcdiccidn. y claboiw otros sobre ia viabilidad dcl Qrgane travlantado o 

Ir mortalidad a m8s l ~ t g o  plazo. 



VI. CONCLUSIONES 

1. APACHE 11, SAPS y f I S S  ricnen rclncibn cstsdisiiui con la mortalidad pmox 

dcl trasplante hepatiw. 

2. La capiridad de di&minaci6n de éstos b d b  proebitiros es limitada. a pcsar 

d e q u t & l u m m t a e l ~ y  talmdla. 

3, Los pacientes tn atadio C ds CbUd-1PIigh timen uha: menor supervivencia a corto 

plam y esta d a  es el factor prooperatorio con mayor valor pronostico, analizada 

de forma aisIa&L 

4. Los enfermos en csmifo C de CbiM. prrsenlaran puntuaciones mayores de 

APACHE 11, JAPS y TíSS m ios trrs primeros dfas de pastapnatorio, pero s61n 

pudimos demostrar difrrnicias cstadfsticamcnts significativas cn el TlWS de los tres 

dfas y en ci APACHE II de flcgada u la Unided de Reanimacidn. 

5. El APACHE II y el SAPS mantienen una efeptable correlación lineal entre 

ellos,los tres primeros dias dc postoprratorio. 

6. La darreiaiii de ta inttrvmcibn y el númm de roncua$nrbos de hraintfrY 

trasfundidos d m t t  ia c i~gfa ,  influyen tambitn de manera negativa en la 

suprrvivencia. 

7. La iiar~Wicect mual po.t~pcrrtorl. se: asocia a una monlalidad mayor. La 

creatinina del tercer dia tiene mejor sensibilidad y especificidad. 



8. h tmol tmi iuu  han mido m nucstm rnucswa un c m  valor pmnhsiactr dc 

forma Wiada en cl postopcnuorio dc! vasplanfe hcp8iica dchido al amplio rango de 

valores. 

9. Los tiempos de pmmmbiar están más alargados en los pacientes que fsllcccn 

antes de1 prima mes. pero su capacidad de dixtimimi(>n es también muy limitada. 

10. Tanto la reinterveoribn en las primeras 48 horas, mmn la nectaidnd de 

mantener ei tubo endohiqnul pasado t ~ c  tiempo. se rtfacionan con un un 

aumento de la csrancia en la Unidad dc dedrnacibn y de la rnodidad, 

12, La oombínaci6n del APACHE $1 o el SAPS con el Child-Pugh previo y con otros 

datos eomo la actividad de protmmbina, las mintervenci~nes, la asistencia 

respiratoria más de 48 horas o la trasfusión, mediante laadcJss de regresi6n 

loglrtieii. mejoran el valor pron6stico de los indiccs aislados y su ~apacidad dc 

predecir I B  mortalidad prccor, lleganda a unos acierias totafcs del 82%. 



VI¡. RESUMEN 

Disponer de indica pronósticos fiables m el pstop:atorio del iraplante 

hcpatiw podría temr multiples aplicaciones. Además de estimar el riesgo de muerte 

de bs pacicnm, estos indicef nos ,sitidan estratificar en grupos de riesgo, 

seieecionar prewnnente los candidatos a retrasplante, hacer m mntrol de d i d a d  

asistencid, wmpíuer resuitados entre d i f m t e s  hospitales, agrupar los trasplantados 

en m- homogcricas para d i z a r  msayos clinicos. etc... 

Todas estas aplicsciones de los indices influirían, en 6Itimo témino en la 

toma de decisiones y tn la mejona de la supervivencia. Por el momento no se 

dispone de Escalas pnósticas wn suficiente capacidad de discriminación. El 

objetivo pfincipaf de me trabrtjo ha sido dcular el vdor ptedictivo sobre: la 



mortdidd 8 un mes del APACHE 11. el SAPS y cl TISS en el pstopemiono 

inmediato del trasplanlt hcpltiw. Para cllo, se h r e g i d o  las pwiiwioncs de ios 

trrs Indices en los tm primaos dlrs de pos~opxarotio de 100 trasplanaes hcpdttsos 

cansanitivos. Adrni69, se L evaluado la capacidad de predicción de oms &tos de 

I w o  y clfnias peropmam~os. anm, son: Child-Pugii, creatinina, protmmbina, 

AST, AL?, GGT, tiempo & isquhnia dcl injcrio, trasfusEBn inmpnaloria, 

mxsidid de ventilncibn mec8nica mBP de 4% horas, nintemencibn y cl balance 

hidnw del primer día Por úItima, se disellaroa modcior de prodiceirin de rnonalidad 

precoz, combinando los indias w n  los W s  pnt>pemfonos, madianie un anaiisis de 

mg~si6n logistica 

De nuesñros multedos, debemos dtstacar algunas conclusiones. En primer 

lugar. los lndiccs p d s t i c o s  APACHE 18, SAPS y TtSS presentan nfaeión 

estadfstica con la mortalidad prcoz en los tm primnos dfas del Wstoperatario del 

trasplante hepático y su valor pmnóstiw parece aummtar dia a día. En segunda 

lugar, el gFsdo de insuficiencia hepática p w i a  y su afatación sistemmica reflejadas en 

ta esda de CbiM-Pugh, condicionen la supmivencia del trasplante hepático y su 

valor pnbstico es mayor que el del APACHE 11. Tambidn se telacionaron con la 

mortalidad otms fwbres como la darrcióa de fa cinigia, la Lrrtnsfual6n 

ixitniopmoria, la inrafirknrir nnaf pn: y postopaatotia, la pmlongaciún del 

tiempo de pnihPmtriar, la necesidad de rcitiiervtnci6a quiriirgiea o de vciltilncián 

mcdeicr m los dos primetos dias. 

Por UItimo, la combinación det APACHE 11 o el SAPS won el Child-Pugh 

y con a s  datos como Is actividad de protrornbina, las reintewenciones, la 

asist~1cia mpinitoíía más de 48 horas o la basfusión, mediante nadelos de 



bgbtia. mcjonn el vdor pnbstico dc los indices aisldos y su 

capridid de predair la momiidaii pncat llegando a unos aciertos iolafcs del 82%. 

Ls aplicacibn diis de los Indica de graveded. ral y como nosovos hemos 

propuesto. ya se ha incorporado a la nueva vcniiin del APACHE (APACHE 111). 

Nosom creemos q u  la capidad & discriminariirn del APACHE il es limita& en 

el trasplante hepatico, pcm qulz&c se pa&a mejorar ajustando e! riesgo en función de 

la indicacibn o de dcia sittuicidn prcvia dcil pasicnte (UNOS, C'hild-Pugh,.,.) y 

utilizando el APACHE III. Aunque sc plaedan utilizar como indices pronosticos el 

APACHE II o el SAPS de forma global en los pacientes trasplantados, e1 vabr 

pFCdiftivo de estas d a s  es fimilado y dificifmcnte padrian servir para tomar 

decisiones teraptlltiw individdes. 

A1 igual que Doyle y CoIs. {W), cracrnas que todavia no somos capaces de 

predecir adecuadamente fa supmivcncia cn el posioprratotio inmediato del 

mspiantc hep8tico. Dekmos por tanto seguir dcsanolfanda y validmdo escalas 

pronósticas. La combimibn de datos ttínicos, malitícos y de indiccs pronósticos 

puede aumentar la capacidad prrdictiva y facifitar ei desarralla de algoritmos de 

decisión. 

Los mMicas y todos los pntfesionaSes implicadas en los programas de 

trasplante deben participar en la evaluación de tos resultados. para seguir mejorando 

la su@vmcia. Esta ha sido la principal motivmiSn de nuestro estudio y espetanos 

que nuestra vaioracibn de algunos mmxdo~es de riesgo de moxtafidad ptecoz, tenga 

dg- a p l j ~ i b n  en 10% phimos ~eeeptonrs def trasplmtc hepátim. 



En csca era & reducción de WSICS. cada vez se nos cxtgtn4 una mayar 

exactitud en nucsvos prondsic;os y además. r mis peáird que romcmos daisioncs 

baradas cn esa pdieción. Debemos anaiízar nuestros resultados y cvaluar dc una 

manan crítica los f r u m ~  de riesgo quc influyen en outstios resul~&os. Ik cse 

modo aunmos prpndos psra prrdecir, comperar y mejorar la supewivmcia. 
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