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Resumen

Introduccidn: el trasplante hepatico (TH) es el tnico tratamiento definitivo para la enfermedad hepética terminal cronica y
patologias que no cuentan con otra alternativa terapéutica. El sangrado y el consumo de hemocomponentes se ha vinculado
al descenso de la sobrevida del injerto y del paciente.

Objetivo: evaluar los resultados en el consumo de hemocomponentes con la utilizacion de medidas y técnicas tendientes a
minimizar el sangrado. Estimar la sobrevida.

Material y método: se realiza un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de los primeros 31 pacientes sometidos a
TH. Para la busqueda de asociacion entre variables de tipo cualitativo se utilizo test de chi cuadrado para un nivel de signifi-
cacion o= 0,05, para el andlisis de sobrevida fue utilizado Kaplan-Meyer.

Resultados: se disefié un score para analizar el consumo de hemocomponentes; en cinco pacientes (16,1%) no se trans-
fundieron unidades de sangre desplasmatizada (u SD) y en 58,1% se consumieron de 1 a4 u SD, con un promedio de 3,7 £
0,6. Un solo paciente (3,2%) se trasplanto sin transfusion de hemocomponentes. A los seis meses la sobrevida corresponde
a 81,3%, con un total de cinco eventos, permaneciendo vivos al final del estudio 26 pacientes.

Conclusiones: las medidas para disminuir el sangrado y los requerimientos transfusionales fueron efectivos. Los resulta-
dos fueron aceptables, cercanos a los publicados a nivel internacional.
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Introduccion

El trasplante hepatico (TH) es el Unico tratamiento defi-
nitivo paralaenfermedad hepéticaterminal (EHT) cré-
nica, tumores primarios irresecables, falla fulminante,
enfermedades autoinmunes y desdrdenes metabdlicos
gue no cuentan con otra alternativa terapéutica.

El trasplante ortotdpico dehigado (TOH) esd reempla-
Z0 de un érgano enfermo por uno saludable en unaposicion
anatdmica normal. En € afio 2009 (luego de un convenio
entrelosgobiernosdePortuga y Uruguay paralaformacion
derecursoshumanos) secomenzé con e programaBi-Ingti-
tuciond de Trasplante Hepético (Hospitd Centra de las
Fuerzas Armadas — Hospitad de Clinicas— Facultad de Me-
dicina— Universidad de la Replblica). Es un programa de
fundamental importanciapara€d pais, yaque hasta ese mo-
mento los pacientes se trasplantaban en € exterior (mayor
tiempo en lista de espera, tradados, etcétera).

El procedimiento quirirgicoeslargo, complgoy endi-
versas oportunidades representa un desafio para el equipo
por lasmliltiplesreseccionesy anastomosisvascularesque
deben redi zarse en pacientescon coagul opatiapreviay es-
casareservafuncional. El TH se haasociado con sangrado
masivo y aumento de los requerimientos transfusiona
les™?. El sangrado critico eraunadelas causas mésimpor-
tantes de mortalidad en € perioperatorio en pacientes so-
metidosa TOH, desde que Starzl described primer TH en
1963, El sangrado y e aumento de | as transfusiones du-
ranteel TH sehan relacionado conincremento deinfeccio-
nes, sepsis, mayor estadia en centros de tratamiento inten-
sivo y descenso de la sobrevida del injerto y del pacien
te®247)_ Por este motivo se considera de fundamental im-
portanciala prevencion del sangrado critico. Laterapéuti-
caprecoz y oportunade su causa(por € emplo, coagulopa
tia) permite disminuir € consumo de hemocomponentes
con €l fin de mgjorar los resultados en términos de morbi-
mortalidad. Latransfusién de hemocomponentes al ogéni-
€os se puede asociar a: aoinmunizacién, inmunomodula
€ién, reaccion transfusiond hemolitica(inmediatay diferi-
da), no hemolitica (febril, alérgica, anafilaxia), injuriapul-
monar aguda relacionada con latransfusion (TRALI, por
su siglaeninglés), sobrecargade volumen (TACO, por su
siglaeninglés), sepsis bacteriana, enfermedad injerto ver-
sus huésped, falarenal, transmision agentes infecciosos
(viral, bacteriana, pri6nica)®®®.

Existe unagran variabilidad en las tasas de transfu-
sion delos diferentes centros®. Dentro de esta gran va-
riabilidad, se han citado consumos promedio de 43 uni-
dades u SD y 41 unidades de plasma fresco congelado
(PFC)? |legando en | os tiltimos afios a consumos pro-
medio de 0,3 a 2 u SD por paciente, con disminucion
sensible dela utilizacion de PFC®. Actualmente el pro-
medio varfade 2 a 13 u SD por paciente!™?.

Estavariabilidad puededeberseal diferentegrado de
experiencia de los equipos (curva de aprendizaje)?,
pero sobretodo alosdiferentescriteriosy politicadere-
posicién transfusional ®¥ (no hay consenso en el mun-
do de cdmo tratar un sangrado masivo). Las mejorasen
latécnica quirdrgica, la preservacion del injerto, medi-
das anestesioldgicas, la utilizacion de recuperador de
sangre de campo operatorio (cell saver) y el diagnéstico
precoz de coagulopatias por point of care (POC) han
contribuido al descenso del sangrado intraoperatorio en
el dltimo tiempo*2915-18),

Nuestro equipo adopt6 las siguientes medidas ten-
dientes a disminuir el sangradoy con el objetivo de lo-
grar mejores resultados para nuestros pacientes™.

m Latécnicaquirdrgicallamada piggy-back (montado
alaespalda)®. Esta técnica consiste en conservar
la continuidad de lavena cava del receptor, implan-
tando €l injerto en el ostium de las venas suprahepé
ticas. Tiene como ventaja la estabilidad hemodingd
mica, manteniendo una buena precarga, permitien-
dountiempo deisguemiacalienteméascorto, evitan-
do la diseccion del retroperitoneo en pacientes con
HTPy multiples colaterales venosas en esta &rea™®.
Esta técnica ha demostrado disminuir los requeri-
mientos de sangre comparado con |os pacientestras-
plantados usando |a técnica clésica®.

m El descenso deliberado dela PV C por debajo de 10
mmHg permite disminuir la congestion venosa del
sistema portay cavainferior, posibilitando unadis-
minucion del sangrado sobre todo en la fase de he-
patectomia, donde se realiza liberacion y diseccion
de estructuras vascul ares™>%%3,

m Lahiperfibrinolisisesun fendmeno que ocurreen la
fase anhepética, por 1o que se administra &cido tra-
nexamico en una dosis de 10 mg/kg en bolo y man-
tenimiento de 10 mg/kg/hora en perfusion continua
hastalasuturadelaanastomosis de laarteria hepati-
ca®?29) No se redliza antifibrinoliticos a los pa-
cientes con diagndstico de colangitis esclerosante,
hiperfibrinogenemia u otro estado protromboti-
co™.

m Lahipotermia, hipocalcemiay acidosis metabdlica
juegan un rol fundamental en la coagulopatiay au-
mento del sangrado, por lo que deben corregirse™.
Para el mangjo de latemperatura corporal se utiliza
colchén y cobertor térmico con sistema de aire ca
liente forzado en miembros superiores y sector su-
perior de torax™.

= Losfluidos (coloides, cristaloides y hemmocomponen-
tes) se administraron por dispositivo de infusion répi-
day calefactor (Level 1®-Smith) a37 °C*®. Todo he-
mocomponente administrado fuera de este Sistema se
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calefaccioné previamente en calefactor himedo o
seco. El lavado de cavidades en el campo quirudrgico
serealiza con suero fisiolégico a 37 °C.

= El uso de sangre autéloga mediante lamodalidad de
recuperacion de sangre del campo quirdrgico ha
contribuido alareduccién delanecesidad de sangre
alogénicay las complicaciones asociadas™®.

= Loscriteriostransfusionalesy el manejo delas coagu-
lopatias fueron guiados por protocolos del programa
de trasplante, basado en guias internacionales, utili-
zando umbraes de niveles de hemoglobina, plaquetas
y factores proteicos de la coagulacion®®%20),

Basados en la utilizacion de estas medidas se plan-
tea el objetivo de cuantificar el consumo de hemocom-
ponentes y estimar la sobrevida de nuestros pacientes
hasta el fin del estudio.

Metodologia

Serealiz6 un estudio detipo descriptivo, observacional,
retrospectivo de 31 pacientes sometidos a TOH en la
Unidad Bi-Institucional de Trasplante Hepatico (Hospi-
tal Central de las Fuerzas Armadas — Hospital de Clini-
cas— Universidad de la Republica) entre € 14 dejulio
de 2009y €l 31 dejulio de 2011. Se disefié unaplanilla
pararecabar |os datos del intraoperatorio, se analizaron
y tabularon para su presentacion.

Con el fin de minimizar el sangrado y consecuente-
mente el consumo de hemocomponentes en |os pacien-
tessometidosaTH en este periodo seimplementaron las
siguientes medidas: técnicaquirdrgica piggy-back; des-
censo de la PV C; administracion de antifibrinoliticos;
dispositivo de infusion rpida y calefactor (Level
1®-Smith) y recuperador de sangre del campo operato-
rio.

Nuestro equipo no realizé diagnostico de coagulo-
patia por método viscoelastico (tromboelastometria,
ROTEM®).

Se utilizaron criterios transfusionales segun proto-
colo de reposicion basado en pautas internacionales.
Los umbrales para transfusion de sangre, plaguetas,
plasma y crioprecipitados en pacientes sin sangrado
coagul opético fueron®®: hemoglobina (Hb) < 8 g/dl (en
paci entes sin antecedentes de patol ogia cardiovascul ar),
plaquetas < 40.000-50.000/ml, concentracion de facto-
res procoagulantes vitaminaK dependientes: INR> 1,5
y fibrinégeno < 150 mg/dl. Secorrigidlahipocalcemiay
la acidosis metabdlica cuando fue necesario. La
albdmina se administro solo alos pacientes que presen-
taban ascitis importante.

No seexcluyeron pacientesparael estudio en esepe-
riodo.
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Se evaluaron diversas variables de los receptores:
edad, sexo, pesoy talla.

L as enfermedades hepaticas de base que motivaron
el TH seclasificaron en parenquimatosasy col estéticas.

El andlisisinicial delosdatos, y los resultados obte-
nidosen laliteratura, orientaron lacategorizacion delas
variables continuas.

Se redliz6 un andlisis descriptivo de sexo, edad,
diagndstico primario, transfusion intraoperatoria de
sangre de sangre desplasmatizada (SD), plasma fresco
congelado (PFC), concentrado de plaguetas (CP) y crio-
precipitados (CRIO). Utilizacion de recuperador de
sangre intraoperatorio y mortalidad.

Consideraciones éticas

El disefio del presente estudio se realizé siguiendo las
normas éticas delaDeclaracion de Helsinki de 1975, en
laversion revisada de 1983 y de 2003.

Por su disefio descriptivo, observacional, no seinflu-
y6 en los estudios ni en tratamientos aplicados alos pa-
cientes (no serealizaron tratamientos experimental es ni
de investigacién) que se llevaron a cabo siguiendo los
protocol os asistencial es habituales a criterio de los mé-
dicos tratantes. En el almacenamiento digital y manejo
estadistico de los datos recabados se mantuvo el anoni-
mato y la confidencialidad.

Analisis estadistico

Se presentan tablas de frecuenciasy medidas de resu-
men para las variables estudiadas. En el caso de la
busqueda de asociacion entre variables de tipo cuali-
tativo se utilizé test de chi cuadrado, para un nivel de
significacion a. = 0,05. En el caso del andlisis de so-
brevida fue utilizado Kaplan-Meyer, tomando como
evento el fallecimiento del paciente y tiempo en me-
sesentrelafechadetrasplantey lafechadecierre del
estudio (31/7/2011).

El programa informético utilizado fue el STATA
version 11.0.

Resultados

Descripcion general de la poblacién estudiada

Fueron estudiados 31 pacientes con TH realizado en
el trienio 2009, 2010 y 2011.

Lamediat EE (error estandar) paralaedad corres-
pondidad4,4 + 2,9 afios, conun minimoy méximo de 14
y 69 afios, respectivamente. El 51,6% (16) delospacien-
tes son de sexo masculino y el 48,4% (15) restante de
sexo femenino.

Lamedia+ EE paralavariable peso (kg) fue de 75,6
+ 2,5Kkg, con un minimo de 53 y un méximo de 101 kg,
respectivamente. La media + EE parala variable talla
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Tabla 1. Distribucién de pacientes seguiin grupo
sanguineo ABO Rh (D)

Grupo sanguineo F. absoluta F.rel. %
ABO, Rh (D) (pacientes)

A (D) negativo 1 32

A (D) positivo 11 355

B (D) negativo 1 32

B (D) positivo 2 6,5

O (D) negativo 4 12,9

O (D) positivo 12 38,7
Total 31 100,0
Rh (D): antigeno D del grupo Rh; F. absoluta: frecuencia absoluta;
F. rel %: frecuenciarelativa en porcentaje.

(cm) fuede 168,5 £ 1,7 cm, con un minimo de 148y un
méaximo de 187 cm, respectivamente.

El andlisissegun latipificacion del grupo ABOy an-
tigeno D del grupo Rh delosreceptores muestraque las
mayores frecuencias se encontraron para los grupos A
Rh (D) positivo (35,5%) y O Rh (D) positivo (38,7%)
(tabla 1).

Seanalizo ladistribucion del tipo de patologiahepa
tica de base en la blsqueda de asociacién de la misma
con un aumento de requerimientosy consumo de hemo-
componentes (tablas 4 a 8). Las mismas se agruparon
dentro de entidades patol 6gicas seguin lasiguiente clasi-
ficacion®3?, mostrandose las frecuencias observadas
en el gréfico delafigura 1.

a) Colestasis cronicas (4): las que se componen de ci-
rrosishiliar primaria(CBP) (3); cirrosishiliar secun-
daria (0); colangitis esclerosante primaria (1) y atre-
siadeviashiliares (0).

b) Cirrosisdeorigen nobiliar (11): cirrosiscriptogené-
tica (2); cirrosis poshepatica (2 hepatitis a virus B
[HVB] + 2 hepatitis avirus C (HVC) = 4); cirrosis
alcohdlica (5).

¢) Insuficienciahepética aguda (fulminante, subfulmi-
nante) (2): hepatitisvirica (1); hepatitistoxica(1).

d) Cirrosisautoinmune (8).

€) Tumores hepéticos (0): malignos, benignos.

f) Alteraciones congénitas (1 hemocromatosis).

0) Retrasplante agudo (1 no funcién primaria[PNF]).

h) Retrasplantealgjado (2).

i) Otras (1 poliquistosis hepato renal + 1 quiste hidéti-
CO).

Tabla 2. Distribucién del consumo de
hemocomponentes en el intraoperatorio de TH
Tipo de Consumo score  F. absoluta F.rel. %
hemocomponente  en unidades (pacientes)
SD 0 5 16,1
la4d 18 58,1
>5 8 258
PFC 0 1 32
la8 12 38,7
>9 18 58,1
CP 0 23 74,2
la8 2 6,5
>9 6 19,4
CRIO 0 — —
lal2 4 12,9
>13 — —
SD: sangre desplasmatizada; PFC: plasma fresco congelado; CP:
concentrado plaquetario; CRIO: crioprecipitados; F. absoluta: fre-
cuencia absoluta; F. rel. %: frecuencia relativa en porcentaje.

Consumo de hemocomponentes

Se analiz6 € consumo de hemocomponentes en €l in-
traoperatorio (tabla2), adjudicando un score que parala
SD fue de O unidad, 1-4 unidades y > 5 unidades. La
mayor frecuencia se encontrd entre 1-4 unidades con
58,1%. Con un promedio de consumo de SD de 3,7 £
0,6, con un minimo y un méximo en 0y 13, respectiva
mente.

Parael PFC, el scorefuede0, 1-8y > 9unidades. La
transfusion de PFC presenté mayor frecuenciaparamés
de9 con 58,1%. Lamayoriadelos pacientes (74,2%) no
recibi6 transfusién de plaquetas. Delosquesi larecibie-
ron, la mayor proporcion correspondio a = 9 unidades
(19,4%).

Con respecto alos CRIO: 4 pacientes (12,9 %) reci-
bieron entre 1y 12 unidades.

Consumo de hemoderivados

En latabla 3 se presentan los resultados observados en
relacién con el consumo de hemoderivados en el intrao-
peratorio de TH, con respecto ala alblimina se observo
gue la mayoria (77,4%) de los pacientes no recibieron
tratamiento.
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Respecto alosfactores delacoagulacion solo se ad-
ministré concentrado de compl g o protrombinico (CCP)
ados pacientes. En un paciente con déficit defactoresde
lacoagulacién K dependientesy sangrado coagul opati-
co se administraron 1.000 Ul de CCP, logrando revertir
lacoagulopatia. El otro paciente presentaba una hepati-
tis fulminante téxica, sobre una hepatopatia alcohdlica,
con déficit defactoresK dependientesy unacoagulopa-
tia clinica. El paciente presentaba poca tolerancia a la
administracion de volumen, por lo que se decide
administrar 2.000 Ul de CCP. El pacientefallecié por la
gravedad del cuadro.

Consumo segun la hepatopatia de base

El mayor consumo de SD se vincula alas hepatopatias:
colestasis cronicas, insuficiencia hepatica aguda y re-
trasplante alejado, donde a 50% de los pacientes de
cadaunatuvo un consumo de 5 0 masunidades, no exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas entre
e consumoy algunadelashepatopatias, valor p= 0,807
(global).

El mayor consumo de PFC se vincula a colestasis
crénicas, donde el 75% de |os pacientes tuvo un consu-
mo de 9 0 mas unidades, no existiendo diferencias esta-
disticamentesignificativasentreel consumoy algunade
las hepatopatias, valor p = 0,930 (global).

El mayor consumo de CP sevinculaacolestasiscré-
nicas, donde el 75% de los pacientes tuvo un consumo
de9 o masunidades, no existiendo diferencias estadisti-
camente significativas entre el consumoy algunade las
hepatopatias, valor p = 0,175.

Tabla 3. Utilizacién de hemoderivados en TH
Tipo de Consumo albumina(g) F. absoluta
hemoderivado CCP (UI) (pacientes)
Alblmina 0 24
20 1
40 2
50 1
60 1
140 1
150 1
ccp 0 29
1.000
2.000 1
Albudmina (g) gramos; CCP: concentrado de comple-
jo protrombinico (Ul): unidades internacionales; F.
absoluta: frecuencia absoluta; F. rel. %: frecuencia
relativa en porcentgje.

El mayor consumo de CRIO se vincula a lainsufi-
ciencia hepética aguda, donde &l 50% de los pacientes
tuvo un consumo de 12 0 més unidades, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre el con-
sumo y algunade las hepatopatias, valor p = 0,780.

Recuperacion autdloga de sangre

Con respecto a la recuperacion autéloga de sangre del
campo operatorio, en 12 pacientes se recuperd sangre
autéloga. EI mayor volumen recuperado, superior a

Tabla 4. Consumo de sangre desplasmatizada segln hepatopatia.
Hepatopatia Score (u SD) Total
0 lad >5

Alteraciones congénitas - 1 — 1
Cirrosis autoinmune 2 3 3 8
Cirrosis origen no biliar 2 8 1 11
Colestasis crénicas 1 1 2 4
Insuficiencia hepética aguda 0 1 1 2
Otras 0 2 0 2
PNF 0 1 0 1
Retrasplante alejado 0 1 1 2
Total 5 18 8 31
u SD: unidades de sangre desplasmatizada; PNF: primary non function (por su siglaen inglés), no funcion primaria del injerto.
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Tabla 5. Consumo de plasma fresco seguin hepatopatia

Hepatopatia Score (u PFC) Total
0 la8 >9
Alteraciones congénitas 0 1 0 1
Cirrosis autoinmune 1 2 5 8
Cirrosis origen no biliar 0 4 7 11
Colestasis cronicas 0 1 3 4
Insufic. hepética aguda 0 1 1 2
Otras 0 1 1 2
PNF 0 1 0 1
Retrasplante alejado 0 1 1 2
Total 1 12 18 31

u PFC: unidades de plasma fresco congelado; PNF: primary non function (por su siglaen inglés), no funcién primariadel injerto.

Tabla 6. Consumo de concentrado plaquetario seglin hepatopatia.

Hepatopatia Score (CP) Total
0 la8 >9
Alteraciones congénitas 1 0 0 1
Cirrosis autoinmune 7 0 1 8
Cirrosis origen no biliar 9 1 1 11
Colestasis cronicas 1 0 3 4
Insuficiencia hepética aguda 2 0 0 2
Otras 1 0 1 2
PNF 1 0 0 1
Retrasplante alejado 1 1 0 2
Total 23 2 6 31

CP: concentrado plaquetario; PNF: primary non function (por su sigla en inglés), no funcion primariadel injerto.

5.000 ml (6.800 ml), correspondié a un paciente porta-
dor de colestasis cronica (CBP).

Mortalidad y sobrevida

En relacion con €l nimero de pacientes fallecidos en €l
periodo de estudio, se constat6 16,1% (5) de fallecidos
en el total de pacientes trasplantados (figura 2).
Enrelacién con el estudio de lasobrevidadelos pa-
cientestrasplantados se observaron los siguientes resul -
tados(tabla9). L uego de seismesesdehaberserealizado
¢ trasplante la sobrevida corresponde a 81,3%, con un

total de cinco eventos, permaneciendo vivos al final del
estudio 26 pacientes trasplantados (figura 3).

Complicaciones

L atécnica piggy-back puede presentar sangrado por di-
ficultad técnica y curva de aprendizaje del equipo. El
descenso delaPV C puededisminuir ladiuresis. Losan-
tifibrinoliticos en pacientes con estados protrombdticos
pueden aumentar € riesgo de trombosis. Las complica-
ciones vinculadas a la recuperacién de sangre aut6loga
son: contribuir alahipotermia(si el equipo utilizado no
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Tabla 7. Consumo de crioprecipitados segin hepatopatia

Hepatopatia Score CRIO Total
0 lal2
Alteraciones congénitas 1 0 1
Cirrosis autoinmune 7 1 8
Cirrosis origen no biliar 10 1 11
Colestasis cronicas 3 1 4
Insuficiencia hepética aguda 1 1 2
Otras 2 0 2
PNF 1 0 1
Retrasplante alejado 2 0 2
Total 27 4 31

CRIO: crioprecipitados; PNF: primary non function (por su sigla en inglés), no funcion primariadel injerto.

Tabla 8. Volumen recuperado por recuperador de sangre autologa del campo operatorio, seguiin hepatopatia

Hepatopatia Sangre autéloga recuperada
<1.000 ml 1.000 a 3.000 ml 3.000 a 5.000 ml >5.000 ml Total

Cirrosis autoinmune 0 0 1 0 1
Cirrosis origen no biliar 2 2 1 0 5
Colestasis cronicas 3 0 0 1 4
Otras 1 0 0 0 1
Retrasplante alejado 0 1 0 0 1
Total 6 3 2 1 12

Volumen de sangre autéloga recuperada en mililitros, segin hepatopatia.

cuenta con calefactor), el contacto de la sangre con €l
dispositivo descartable puede provocar disfuncion pla-
quetariay activacion de la coagulacién, el aspirado de
sustancias que causan hemdlisis (por ejemplo, agua es-
téril, acohol, peréxido de hidrégeno), contaminacion
bacteriana®16®).

Discusion

La reduccion drastica del sangrado y del consumo de
hemocomponentes se ha explicado por la mayor expe-
rienciadelos equipos, mejoras en latécnicaquirdrgica,
la implementacion de medidas anestesiolégicas ten-
dientesadisminuir el sangrado™, técnicasde ahorro de

14

sangrey optimizacion de recursos por parte de lamedi-
cinatransfusional*®.

Estasmedidastendientesadisminuir €l sangrado cri-
tico utilizadas por otros centrosdetrasplantefueron usa
das en nuestros pacientes con € fin de evaluar los
resultados.

Setomaron todas|as previsiones paraevitar compli-
caciones, por lo que no se presentaron complicaciones
vinculadas a las medidas y técnicas adoptadas.

Laimplementacion del POC permite monitorizar
la hemostasis por método viscoelstico (tromboel as-
tometriarotacional [TEM]“®) y realizar laterapiaes-
pecificadirigida (goal-directed therapy), que consis-
teenadministrar el factor proteico o celular en déficit.
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35.5%

25.8%

12.8%

Colsstasis crdnise

Cimnaiz autoivmunc.

Chiessda

Figura 1. Frecuencias observadas de hepatopatia en
pacientes sometidos a TH.

El tratamiento de las coagul opatias mediante algorit-
mos basados en lamonitorizacion por POC reducelas
transfusiones y mejora los resultados en TH®*"%:-39),
L os hemoderivados mas (tiles son el factor | (FI) (fi-
brinégeno) y concentrado de complejo protrombinico
(CCP) (FII, FVII, FIX y FX). También se puede con-
tar con FVII, FVIII, FIX, FXII1. En nuestro medio no
se contaba en ese momento con FI como hemoderiva-
do, considerado un arma terapéutica muy valiosa en
TH, utilizado por otros equipos de trasplante desde
hace muchos afios®?.

Un estudio prospectivo incluyé a 200 pacientes so-
metidosa TH®. Los primeros 100 pacientes recibieron
terapia transfusional convenciona y los 100 pacientes
siguientes fueron tratados segiin manejo de la hemosta-
sis basado en POC. Los requerimientos transfusionales
disminuyeron en el grupo POC. Lamediay el IQR (ran-
go intercuartilico) disminuy6é para SD de 5 [2-8] a 3
[0-5] (p<0,001); PFCde2[0-4] a0(p<0,001),y CPde
1[0-4] a0[0-1] (p <0,001). En este grupo solo cuatro

Tabla 9. Sobrevida de pacientes trasplantados
Tiempo de sobrevida  Estatus Sobrevida acumulada N° acumulado de N° restante de casos
(meses) o eventos
Estimacion EE
0 Fallecido 0,871 0,060 4 27
6 Fallecido 0,813 0,079 5 14
24 Vivo 5 0
Status: estado de los pacientes. EE: error estimado. No: ndmero.
Hepatopatia e
o= L

16.1% (5)
Fallecidos

83.0% (26) /
lio falfocidos

Figura 2. Mortalidad al fin del estudio.

pacientes recibieron &cido tranexamico y fibrindgeno
con unatasade 1,13 + 1,44 g (p = 0,001)?.

Nuestro equipo no realizo lavaloracion delahemos-
tasispor & método viscoel astico paradiagnésticoy tera-
péutica de las coagulopatias (con equipo ROTEM
gammadisponible).

En & manejo del sangrado critico y la transfusién
masiva®®"?% no hay consenso en e mundo. Losproto-
colos, si existen, no se aplican correctamente y no hay
evidencia de que las “férmulas” mejoren los resultados.
Las decisiones terapéuticas y la administracion de he-
mocomponentes en sangrado critico (se redizan de
acuerdo alasituacion clinicay amedidade cadapacien-
te) estdn a cargo de los profesionales actuantes, que
aplican diferentes criterios.

Un trabajo que estudi a 206 pacientes sometidos a
TH parad andlisis multivariablelos dividié en dosgru-
pos: >4 u SD transfundidasy < 4. El promedio fue de
2,8 + 3,5 unidades por paciente. El consumo de PFC
fue de 4,1 + 4,1 unidades por paciente™®. Se admi-
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Figura 3. Sobrevida en pacientes trasplantados.

nistraron 0,41 + 1,9 CP por pacientey no setransfundie-
ron CRIOS. El 32% no recibio sangre y 19,4% no reci-
bié ningtin hemocomponente™®.

En nuestro grupo, para andizar € consumo de SD,
sedividio alapoblacién en cuatro subgrupos: 0, 1-4y >
5 u SD. Lamayor parte de nuestros pacientes (58,1%)
estan dentro del subgrupo que se transfundio de 1-4 u
SD por paciente en el intraoperatorio. El promedio de
consumo de SD fue de 3,7 £ 0,6. Se trasplantaron cinco
pacientes sin transfusion de SD 9 y un solo paciente
no recibi6 hemocomponentes, lo que corresponde a
3,2% en €l periodo estudiado.

Consideramos queel promedio detransfusionesrea-
lizadas por nuestro equipo es, engeneral, similar alo pu-
blicado por otros autores® 81114

Con respecto al consumo seglin hepatopatia, 50% de
las colestasis cronicas, la insuficiencia hepética aguda
(IHA) vy € retrasplante algjado presentaron un consumo
superior a5 u SD, siendo estos |os mayores consumos
por patologia de base. Del andlisis surge que e mayor
consumo de SD se daen cuadros mas graves, con mayor
riesgo de sangrado (retrasplante), donde la oportunidad
quirdrgicaesgeneralmentedeurgencia(IHA) y colesta-
sis cronica en etapa final de la enfermedad hepética
(ESLD, por su siglaeninglés).

Parael PFCy CP se utilizé un score de consumo: 0,
1-8y mayor de 9. Paraestos componentes el mayor con-
sumo lo presentaron los pacientes con colestasis
crénica

En la colestasis crénica, € 75% de los pacientes tuvo
un consumo de9 o més unidades de PFCy &l 75% de estos
pacientes presentd un consumo de 9 o masunidadesde CP.

El 50% de los pacientes con IHA present6 € mayor
consumo de CRIO con mésde 12 unidades. Anaizando
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el sangrado asociado alaetiologia, no seencontrarondi-
ferencias estadisticamente significativas entre el consu-
mo de SD, PFC, PLT y CRIO y algunade las hepatopa-
tias de base.

Con respecto alarecuperacion de sangre del campo
intraoperatorio sedecidid el armado completo del dispo-
sitivo en todos los trasplantes (debido a la curva de
aprendizaje del equipo)™®. Serecuperd sangre autéloga
en 12 pacientes; el criterio para comenzar la recupera-
cién fue el de sangrado mayor a1.000 ml, segdn €l pro-
tocolo de transfusion autdloga®™, lo que permitié un
ahorro considerable de hemocomponentes, evitando
efectos adversos vinculados a la transfusion alogeéni-
ca*®. Enun solo paciente (portador decirrosisbiliar pri-
maria) se recuperaron més de 5.000 ml (6.800 ml). Pos-
teriormente se podracambiar el protocolo de utilizacion
del recuperador de sangre (armado parcia en stand by),
reservandolo solo para pacientes con ato riesgo de
Sangrado(g’ls'lg).

En un estudio retrospectivo queincluyé a93 pacien-
tes® | (excluyendo: < 18 afios[n=11], trasplanteintervi-
vo [n=3], retrasplante[n=2], hepatitisfulminante[n=2],
muerte intraoperatoria o en las primeras horas de finali-
zar lacirugia[n=2]), la sobrevida fue de 88% alos 30
dias, 81% al afio y 76% a los cinco afios, encontrando
menor sobrevidadelos pacientes con enfermedad coles-
tasicaen relacion con enfermedad parenquimatosa (p =
0,048)®_ En nuestro estudio no seexcluyeron pacientes
y las enfermedades colestasicas presentaron mayor
consumo de hemocomponentes.

Latransfusion masiva (mas de 6 u SD) hamostrado
reducir la sobrevida®. Se compararon pacientes trans-
fundidos con més de 6 u SD contra pacientes con menos
de 6 u SD; la sobrevida alos seis meses fue de 63,8%
versus 83,3% y a los cinco afios de 34,5% versus
49,2%®%) | amayoriade nuestros pacientes recibieron
menos de 6 u SD.

Se estudié la sobrevida de | os pacientes al momento
definalizar el periodo deestudio. Luego deseismeses
dehaberserealizado el trasplante, lasobrevidacorres-
ponde a81,3%, con un total de cinco eventos, perma-
neciendo vivos al final del estudio 26 pacientes tras-
plantados. L asobrevidaen laactualidad aun afio ron-
da entre 80%-90% y a largo plazo esta en el entorno
del 40%-70%.

Conclusiones

Las medidas aplicadas por el equipo para minimizar y
disminuir e consumo de hemocomponentes fueron
efectivas. Se han obtenido resultados aceptablesy cer-
canosaloscitadosen labibliografia, esimportante con-
siderar que nuestro estudio coincide con la curva de
aprendizaje del equipo. El céculo de la sobrevida se
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realizé hastael fin del periodo de estudio, no se analizé
la sobrevida relacionada a la enfermedad de base, ya
que el corto periodo de estudio no permite obtener con-
clusiones.

Abstract

Introduction: liver transplant is the only final treatment
for chronic terminal liver disease and other conditionsthat
have no dternative therapies. Bleeding and the hemocom-
ponents consumption has been associated to reduction of
graft surviva and patient.

Objective: to evauate results in hemocomponents
consumption with the application of measures and techni-
questhat aimto minimizebleeding. To estimatesurvival ti-
me.

Method: descriptive, observational, retrospective
study of the first 31 patients who had undergone liver
transplant. A chi squaretest wasused to find the qualitative
variables association, significance level o = 0.05, the Ka-
plan Meyer test was used to analyse survival.

Results: ascorewas designed to analyse hemocompo-
nent consumption, no deplasmatized blood units were
transfused in 5 patients (16.1%), and 1 to 4 deplasmatized
blood unitswere consumedin 58.1%, witha3.7 + 0.6 ave-
rage. A single patient (3.2%) wastransplanted with no he-
mocomponent transfusion.

Upon six months, survival represents 81.3%, with ato-
tal of fiveevents, 26 patientsbeing aivetowardstheend of
the studly.

Conclusions: measures to diminish bleeding and
transfusion requirements were effective. Results were ac-
ceptable, similar to those published globally.

Resumo

Introducdo: o transplante hepético (TH) € o Unico trata-
mento definitivo paraadoencahepéicatermina cronicae
outras patologias que ndo contam com alternativas terap-
éuticas. O sangramento e 0 consumo de hemocomponen-
tesforam vinculados a diminuicao da sobrevida do enxer-
to e do paciente.

Objetivo: avaliar o consumo de hemocomponentes
utilizando medidas e técnicas que buscam minimizar o
sangramento. Estimar a sobrevida

Material eméodo: estudo descritivo, observaciond,
retrospectivo dosprimeiros 31 pacientessubmetidosa TH.
Parabuscar aassociaco entre variaveis detipo qualitativo
foi utilizado o teste do , com um nivel designificanciaa =
0,05; paraaandisedesobrevidafoi utilizado otestedeKa
plan Meyer.

Resultados: foi elaborado um indice para analisar 0
consumo de hemocomponentes;, cinco pacientes (16,1%)
ndo receberam unidades de sangue desplasmatizada (u
SD) €58,1% consumiramde 1 a4 u SD, comumamédiade

3,7+ 0,6. Somenteum (3,2%) foi transplantado semtrans-
fusio de hemocomponentes.

A sobrevidaaos seismesesfoi de81,3%, comum total
de cinco eventos, permanecendo vivos ao fina do estudo
26 pacientes.

Conclusdes: as medidas para diminuir o sangramento
eosrequerimentostransfusionaisforam detivas. Osresul-
tados foram aceitaveis, proximos aos valores publicados a
nivel internacional.
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