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Evaluacion perioperatoria de pacientes con hepatopatia cronica
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El higado es un 6rgano que cumple diferentes
funciones para mantener la homeostasis del orga-
nismo; entre ellas: la produccion de derivados pro-
teicos que cumplen diversos roles: albumina, fibri-
ndgeno, factores de coagulacion, urea y otros., fun-
cion de detoxificacion o metabolismo de agentes
toxicos, tanto externos (alcohol, medicamentos,
etc.) como internos, metabolismo de bilirrubina,
regulacion del metabolismo de carbohidratos, sin-
tesis de lipidos y produccion de lipoproteinas, etc.
por lo que su buen funcionamiento es importante al
establecer la viabilidad de una intervencion quirtr-
gica. Existen pruebas con las que podemos evaluar
dichas funciones, ya sea una intervencion electiva
o de emergencia y establecer el grado de severidad
de la enfermedad hepatica, antes de ser sometidos
a una intervencion quirargica.

Esas funciones hepaticas pueden verse alteradas
en diversas patologias de origen toxico, infeccioso,
autoinmune, neoplasico, etc., entre las mas fre-
cuentes se encuentran las infecciones virales croni-
cas, enfermedad por higado graso no alcoholico,
alcoholismo, obstruccion biliar, etc. .Es , importan-
te establecer si el paciente presenta alguna enfer-
medad hepatica.

Ademas, en la etapa terminal de la enfermedad
hepatica se presentan cambios farmacocinéticos
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responsables de las alteraciones de la biodisponibi-
lidad de los medicamentos. Esta condicion los pre-
dispone a mayor riesgo de sangrado, sepsis, infec-
ciones y lesion renal aguda.

Previo a la cirugia deben determinarse la seve-
ridad de la disfuncion hepatica, la duracion y la
etiologia, establecer el riesgo y optimizar el estado
clinico del paciente. La evaluacion perioperatoria
de estos pacientes se puede dividir en tres pasos:

1. Historia clinica, examen fisico y pruebas

hepaticas y generales completas preopera-
torias.

2. Establecer nivel de gravedad de la enfer-

medad hepatica.

3. Iniciar tratamiento médico preoperatorio

para optimizar en lo posible las condicio-
nes del paciente.

A los pacientes se les realizara una historia cli-
nica completa donde se hara énfasis en enfermeda-
des conocidas previas por ¢j. cancer, uso de medi-
camentos hepatotoxicos o nefrotoxicos, historia de
enfermedades contagiosas o de transmision sexual
ej.: hepatitis B, C, HIV, consumo de drogas o alco-
hol, etc. Luego se hara un examen fisico completo
donde ademas de examinar al paciente en su totali-
dad, debemos buscar especialmente signos y sinto-
mas sugestivos de enfermedad hepatica avanzada:
encefalopatia, cambios de coloracion de la piel,
arafas vasculares, ascitis, flapping, cambio del
vello pubico, esplenomegalia, red venosa colateral
y otros

En los pacientes con enfermedad hepatica, se
solicitaran las pruebas preoperatorias requeridas:
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hemograma, perfil hepatico, lipidico, de coagula-
cion, renal, etc. Para establecer las deficiencias y
complicaciones propias de la enfermedad y poder
atenderlas, ademas de las pruebas de rutina. En
pacientes asintomaticos estas pruebas tienen poco
valor predictivo.

ESTRATIFICACION DE RIESGO:

A estos pacientes podra solicitar también: ECG,
ECOCARDIOGRAMA, RX DE TORAX AP,
GASOMETRIAS, ETC., que permitan hacer una
evaluacion cardiaca y pulmonar completa, segiin
clasificacion de Goldman y en general segun la cla-
sificacion de ASA.

El riesgo quirtrgico de estos pacientes, depen-
dera del estado del paciente en general, del tipo de
intervencion a la que sera sometido, si es electiva o
de emergencias y el tipo de anestesia a utilizar. En
cuanto al tipo de intervencion estan las mas inter-
venciones:

Abdominales: colecistectomia, reseccion hepa-
tica, reseccion gastrica o colectomia.

Cardiacas: bypass coronario, valvulopatias, etc.
Traumatologicas: colocacion de protesis de
cadera o rodillas, fracturas abiertas, etc.

En primer lugar, tendremos presente las con-
traindicaciones absolutas de intervencion quirurgi-
ca en pacientes afectos de enfermedad hepatica
severa.

Contraindicaciones para cirugia electiva en
enfermedades hepaticas:

Los pacientes con enfermedad hepatica leve a
moderada usualmente toleran bien las cirugias, no
obstante, existen algunas situaciones donde se
deben posponer.

Hepatitis alcohodlica: Se debe posponer cual-
quier intervencion electiva aproximadamente por
12 semanas, en el pasado la mortalidad de estos
pacientes estaba entre 55 y 100%, en laparotomia
para biopsia hepatica abierta, shunt portosistémi-
cos, laparotomia exploradora, estos estudios se
hicieron entre los afios 60 y 80. Con las nuevas
técnicas quirargicas y los cuidados intensivos pos-
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toperatorios, han mejorado estas cifras, en un
reporte de 1984 de un estudio donde se revisaron
las biopsias hepaticas de 164 pacientes que fueron
llevados a cirugia para shunt portosistémico, 49
pacientes tenian hallazgos compatibles con hepati-
tis asociada a alcohol, y tuvieron una sobrevida
similar a aquellos que no tenian esos hallazgos,
estos resultados no se han vuelto a reportar.'**

Insuficiencia hepatica aguda

Hepatitis viral aguda: contraindicada una inter-
vencion por la mortalidad reportada en estudios
previos que va de 10 al 13%, estos pacientes a
menos que vayan a trasplante hepatico no deben
ser intervenidos.***

Cirrosis con Child-Pugh (cp) clase ¢

hepatitis cronica severa: contraindicada, especialmen-
te en aquellos que se encuentran sintomaticos, con altera-
ciones bioquimicas, hipertension portal y biopsias positi-
vas para necrosis multilobular.

Coagulopatia severa: contraindicada

Complicaciones extrahepaticas asociadas: insu-
ficiencia renal aguda, miocardiopatia, insuficiencia
cardiaca, hipoxemia.

Existen algunas clasificaciones y modelos que
permiten establecer el nivel de gravedad de la
enfermedad hepatica cronica especialmente la
cirrosis hepatica, para el resto de enfermedades
hepaticas cronicas conocidas no existe mucha evi-
dencia disponible con respecto al riesgo quirtrgico
excepto algunos pequefios estudios retrospectivos
y experiencias clinicas, algunos de ellos de afios
previos a la disponibilidad de nuevas pruebas sero-
logicas y de imagenes que hoy se tienen, por lo que
en pacientes con enfermedades hepaticas menos
frecuentes existe poca informacion.

Estos modelos han sido desarrollados especial-
mente para pacientes con cirrosis hepatica que van a
trasplante hepatico, que presentan ademas anemia,
ascitis, encefalopatia, hipoalbuminemia, ictericia,
infeccion, malnutricion, hipertension portal, tiempo
de protrombina prolongado (mayor de 2,5 seg. que
no corrija con vitamina K), etc. Con el tiempo se
han venido utilizando en otras patologias hepaticas



que en su mayoria llevan a cirrosis.

En los ultimos treinta anos se ha uti-
lizado la clasificacion de Child-
Turcotte-Pugh modificada, para esta-
blecer riesgo en pacientes con cirrosis,
pero nuevos estudios han sugerido que
el Modelo para enfermedad Hepatica
terminal (MELD) por sus siglas en
inglés, Puntaje de riesgo Mayo y otros
modelos alternativos pudieran ser supe-
riores.”* La medicion de la fibrosis
hepatica por elastografia para predecir
prondstico postoperatorio se encuentra
en estudio. Estas clasificaciones para el
paciente con cirrosis, que han venido
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Parametros 1 2 3
ascitis ausente leve moderada
2 a3 mg/dl @ 3 mg/dl
bilirrubina <2.mg/dl (et (34,2a51,3 (>51,3 micro-
micromol/I) .
micromol/l) mol/I)
. - @ 3,5G/DL(35 2,8A3,5G/DL
albimina sérica G/ (28 A 35 G/I) <2,8G/DL
tiempo de pro-
trombina (sec <4 4A6 @ 6
sobre el control) o
INR <1,7 1.7A 2,3 >2,3
Ence,fe-llopana no grado 1 A2 grado3A4
hepatica

siendo utilizadas para manejo preope-

ratorio (trasplante hepatico, colecistec-

tomia, etc.) y para establecer pronosticos de sobre-
vida y mortalidad, se han validado y actualmente la
MELD es la utilizada por la Asociacion de tras-
plante hepatico en USA.

Varios estudios retrospectivos han demostrado
que la morbilidad y mortalidad en pacientes con
cirrosis se correlacionan bien con la clasificacion
de Child-Turcotte y Child Pough. La clasificacion
modificada de Child-Pugh de la severidad de
enfermedad hepatica se basa en el grado de ascitis,
bilirrubina sérica, albumina, tiempo de protrombi-
nay grado de encefalopatia, Un total de 5 a 6 pun-
tos se considera A (enfermedad bien compensada),
7 a9 clase B (compromiso funcional significativo),
yde 10 a 15 es clase C (enfermedad descompensa-
da). Estas clases se correlacionan con una sobrevi-
da de uno a dos afios seglin el puntaje: clase A 100
a 85%, B 80 a 60% y C: 45 A 35%. (Tabla 1)

Se han realizado diversas publicaciones desde
los afios 80 donde se evaluaba la mortalidad de
pacientes segun la clasificacion de CP, evidencian-
dose que la misma aumentaba proporcionalmente a
los grados, es decir es menor en el A, aumenta en
el B y es méxima en el C, esto ha venido mejoran-
do en el nuevo siglo, probablemente por los cam-
bios ya nombrados de las técnicas quirtrgicas, de
hecho, los mejores resultados se han visto con las
intervenciones por laparoscopia.’

En un estudio retrospectivo de 261 pacientes
(45 de ellos con cirrosis y 216 controles sin cirro-
sis) que fueron a Cirugia Cardiaca entre 1992 y
2009, los pacientes con CP menor de 8 tuvieron
mayor sobrevida a los 90 dias comparados con los
que tenian un puntaje mayor de 8 (95 vs 30%) y
una sobrevida similar a los controles sin cirrosis
(95 vs 97%). En general un CP > de 7 o un MELD
> o igual a 13,5 se considera contraindicacion de
cirugia cardiaca.'

Los pacientes con trauma en quienes se encuen-
tra cirrosis en la laparotomia, tienen un mayor ries-
go de morbi-mortalidad. En un estudio, la mortali-
dad fue de 45%, significativamente mayor que en
la poblacion control (24%)." La morbilidad y mor-
talidad aumentd aun en pacientes con trauma
menor, los autores recomiendan que estos pacien-
tes sean admitidos a la unidad de cuidados intensi-
vos para monitoreo y control independiente de la
severidad de los dafios del trauma.

Cirugia Abdominal: Los pacientes intervenidos
para colecistectomia por laparoscopia tienen menor
mortalidad que en los que se hace cirugia abierta'?,'>,
puede hacerse en pacientes con CP clase Ay By
MELD hasta.”*" En cirugia colorectal por enf. diver-
ticular o cancer de colon la mortalidad puede ser de
26% en pacientes con cirrosis, lo cual mejora con la
técnica por laparoscopia.” La reparacion de hernia
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umbilical puede hacerse con buen pronostico hasta
en pacientes con CP C,'*"sin embargo, para hernias
encarceladas o rotas la mortalidad puede aumentar.'

Los pacientes con Ictericia Obstructiva tienen
riesgo aumentado de complicaciones perioperatorias
que incluyen infecciones, ulceras de stress, coagula-
cion intravascular diseminada, dehiscencia de las
heridas e insuficiencia renal,"”* la mortalidad perio-
peratoria va de 8 a 28% en reportes de los afios 80 y
90.7* En un estudio retrospectivo que incluyé 373
pacientes en cirugia para ictericia obstructiva, la
mortalidad fue del 9%.” El andlisis multivariable
identificé 3 predictores de mortalidad postoperato-
ria:

Hcto inicial < 30%, bilirrubina inicial > 11
mg/dl, causa neoplasica de la obstruccion
(Colangiocarcinoma o carcinoma pancreatico),
cuando los tres estan presentes la mortalidad fue
casi de 60%, si estos parametros no estaban pre-
sentes, la mortalidad se ubicd en 5%.

Pacientes con CP clase A e hipertension portal
tienen mayor riesgo de ascitis, ictericia y encefalo-
patia post operatoria, algunas observaciones sugie-
ren que la morbilidad se puede reducir con la colo-
cacion preoperatoria de shunt portosistémico trans-
yugular intrahepatico.

MELD: Esta clasificacion es un modelo mate-
matico que toma en cuenta parametros de laborato-
rio y los somete a una formula cuyo resultado se
correlaciona bien con el pronostico y mortalidad de
estos pacientes.

MELD = 3.8*loge (serum bilirubin [mg/dL]) +
11.2*loge (INR) + 9.6*loge (serum creatinine
[mg/dL]) + 6.4.

En donde los valores menores a 1 son estableci-
dos como 1 y el valor tope para la creatinina es de 4
mgs/dl, es un modelo matematico que usa los nive-
les de bilirrubina, INR y creatinina, es un sistema de
puntaje que esta validado para establecer severidad
de la enfermedad hepatica y predecir la superviven-
cia a los 3 meses,*? es usado actualmente en USA
para clasificar las prioridades de los pacientes candi-
datos a trasplantes hepaticos. Se desarrollo en su ori-
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gen para establecer mortalidad luego de la coloca-
cion de TIPS (derivacion portosistémica), estudios
posteriores ampliaron su uso como indicador pro-
nostico en otros pacientes que no iban a TIPS y que
se encontraban en lista de trasplante hepatico ingre-
sados por descompensacion, enfermedad hepatica
no colestasica ambulatoria, colangitis biliar prima-
ria, también en pacientes cirréticos que van a cirugia
No de trasplante, se puede usar el calculador que se
encuentra en la pagina web (www.mayocli-
nic.org/med/mayomodel6.html).

Se ha sugerido que los pacientes con MELD
SCORE menor a 10 pueden ir a cirugia electiva; si
esta entre 10y 15 puede ir a cirugia electiva con pre-
caucion y con preparacion previa y si es mayor a 15
la cirugia esta contraindicada.

Esta clasificacion esta sustituyendo a CP como
principal método para determinar riesgo quirargico.
En 2016 se comenzo a usar el MELD-Na, que ajus-
ta el valor con el valor de sodio plasmatico.

Veteranos (VOCAL)-Penn score: Resultados y
costos asociados con enfermedad hepatica en los
veteranos, se usa para estratificar pacientes segun
riesgo de mortalidad a los 30, 90, 180 dias de posto-
peratorio.” Se ha derivado de una gran cohorte de
pacientes con CP clase A y MELD menor o igual a
9 que fueron a varias cirugias no hepaticas, ademas
del tipo y la urgencia de la cirugia incluye otras
variables clinicas tales como la edad, contaje de pla-
quetas, albimina, enfermedad hepatica grasa, indice
de masa corporal y clasificacion ASA.

Otras metodologias desarrolladas son el MAP
RISK SCORE que incluye el MELD, la clasifica-
cion ASAy la edad.

El beneficio de solicitar pruebas hepaticas en
adultos sanos es incierto porque la mayoria de
pacientes con alteraciones bioquimicas no tienen
enfermedad hepatica avanzada, no obstante datos
emergentes sugieren que un FIB4 score elevado,
puede estar asociado con un aumento de la mortali-
dad quirargica, este score consiste en edad, ALT,
AST y contaje de plaquetas, que se ha usado como
marcador de fibrosis hepatica en aquellos pacientes



con alteraciones de las pruebas hepaticas pero sin
enfermedad hepatica avanzada, en un estudio con
pacientes sin enfermedad hepatica conocida con un
FIB-4 preoperatorio > o igual a 2,67 (definido como
el limite de fibrosis avanzada) estuvo asociado con
alto riesgo de mortalidad intraoperatoria, durante la
hospitalizacion y a los 30 dias, no obstante se
requieren mas estudios para confirmar estos hallaz-
gos.”” http://gihep.com/calculators/hepatology/fibro-
sis-4-score/.

Hepatectomia: La mortalidad perioperatoria de
la reseccion hepatica ha disminuido de 16 a 3 por
ciento (%), aunque la morbilidad postoperatoria se
encuentra tan alta como 60 %.*** Lo que se atribu-
ye a una mejor seleccion de los pacientes, diagnos-
tico precoz de los tumores, preparacion meticulosa
para la intervencion, monitoreo intra y post opera-
torio intensivo y mejoria de las técnicas quirurgi-
cas. Insuficiencia hepatica post reseccion esta defi-
nida como: INR > 1,7 (indice tiempo de protrom-
bina <50%) y bilirrubina mayor de 2,9 mg/dl (50
micromol/L), llamado el criterio 50-50, y esta aso-
ciado con una rata de mortalidad cerca del 60%
comparado con 1,2% cuando esos criterios no
estan®®. La hipertension portal (con varices esofagi-
cas o trombocitopenia < de 100.000 y esplenome-
galia) estan asociados con descompensacion clini-
ca post cirugia, y mortalidad a 3 y 5 afios.”

Trauma: En pacientes en quienes se encuentra
cirrosis a la exploracion intraabdominal, deben tra-
tarse de forma enérgica en UCI, pues tiene alto
riesgo de morbimortalidad.

Hepatitis autoinmune: Si la enfermedad esta cli-
nicamente compensada se puede tolerar bien la
cirugia, aquellos que reciben tratamiento con pred-
nisona se debe indicar dosis de hidrocortisona 100
mgs IV previo al acto quirtirgico.

ANESTESIA Y ANALGESIA EN PACIEN-
TES CON ENFERMEDAD HEPATICA

En general el monitoreo intraoperatorio debe
ser estricto para lo cual se puede utilizar una linea
arterial segun la severidad de la enf. hepatica, las
comorbilidades, tipo y duracion de la cirugia, pér-
didas de sangre que pueda tener, necesidad de
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pruebas intraoperatorias y edad.

El ecocardiograma transesofagico (ETE) es otro
método de monitoreo que podria utilizarse, pero debe
ser individualizado por el riesgo de sangramiento
esofagico en pacientes con varices esofagicas.

La anestesia neuroaxial esta contraindicada en
coagulopatias y trombocitopenia severa por riesgo
aumentado de Hematoma epidural.

Anestésicos inhalados: en general pueden afec-
tar el flujo sanguineo hepatico y algunos pueden
ser hepatotoxicos. Halotano y enflurano no deben
usarse por su hepatotoxidad. De preferencia el iso-
flurano, desflurano y sevoflurano.

Anestésicos endovenosos: cuando se usan para
procedimientos cortos o induccion anestésica no
parecen afectar la funcion hepatica, no obstante, la
susceptibilidad a efectos adversos aumenta con la
disfuncion hepatica por alteraciones hemodinami-
cas y farmacocinéticas, por ejemplo: Propofol,
ketamina y etomidato en pacientes con enfermedad
hepatica severa pueden prolongar el tiempo del
efecto por lo que se deben ajustar las dosis.

Benzodiazepinas: Aumentan la sedacion y se
prolonga el tiempo del efecto por lo que se debe
ajustar dosis ej. Midazolam.

Analgésicos: Fentanilo y ramifentanilo no requie-
ren ajuste de dosis y pueden usarse en enfermedad
avanzada. La morfina debe disminuirse la dosis en
un 50%, la hidromorfona se debe disminuir dosis y
prolongar intervalos de administracion.

Paracetamol usar maximo 2 gr diarios, no se
recomienda uso de AINES.

La meperidina debe evitarse en pacientes con
cirrosis y enfermedad hepatica avanzada, el clere-
ance de la meperidina y de su metabolito neuroto-
xico normeperidina se reduce luego de una tnica
dosis [V. 7%

Terapia médica para optimizacion preoperatoria
«  HEMOSTASIA Y COAGULACION: El
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paciente con enfermedad hepatica suele
tener un desbalance hemostatico que lo
pueden llevar a sangramientos o trombo-
sis, por lo que se esta usando en algunos
lugares la tromboelastografia para medir
mejor la hemostasis, los niveles de fibrino-
geno, plaquetas. PT o PTT, pueden tener
cambios importantes que pudieran tener
origen en infecciones, trombosis de la
porta o nuevos medicamentos. En pacien-
tes en quienes se sospecha déficit de
Vitamina K puede administrarse a una
dosis de 10 mgs/dia por 3 dias, el uso de
crioprecipitados, plasma fresco congelado,
en pacientes asintomaticos no se reco-
mienda. En las trombocitopenias severas <
50.000 plaquetas pueden usarse agonistas
de los receptores de trombopoyetina ej.
AVATROMBOPAG,* su uso debe hacerse
con cautela por la posibilidad de eventos
tromboticos, se debe dar un curso de por lo
menos 10 dias, por lo que no puede ser
usado en emergencias, concentrados pla-
quetarios pueden ser Utiles para mejorar el
contaje de plaquetas hasta por lo menos
100.000 mm3.

HIPERTENSION PORTAL Y VARICES
ESOFAGICAS: Los pacientes con riesgo
de sangramiento podran recibir terapia
profilactica previo a la cirugia por ej.:
Ligadura de varices esofagicas, uso de
betabloqueantes o el bypass porto sistémi-
co intrahepatico transyugular (TIPS).
ASCITIS: Aumenta el riesgo de dehiscen-
cia de las suturas, hernias por lo que debe
ser tratada vigorosamente antes de la ciru-
gia bien sea con diuréticos o con drenaje.
ALTERACIONES METABOLICAS:
Especialmente la hipocalemia y la alcalo-
sis metabolica, para reducir riesgo de arrit-
mias cardiacas y encefalopatia hepatica.
NUTRICION: Los pacientes con enf.
hepatica suelen presentar malnutricion y
sarcopenia, aun en pacientes obesos, por lo
que debe proporcionarse una dieta que
contenga 35 kcal’kg peso/24 h, con un
contenido proteico de 1 a 1,5 gr/kg/dia,
ademas de suplementar vitaminas liposo-
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lubles A,D,K

+  PROFILAXIS DE TROMBOSIS VENO-
SA: No hay datos sobre la seguridad de
esta practica, que no debe ser usada en
caso de trombocitopenia severa <50.000
mm3.

CONCLUSION:

La evaluacion peroperatoria del paciente con
enfermedad hepatica terminal, es el pilar funda-
mental en el éxito de cualquier intervencion quirur-
gica en estos pacientes, lo que dependera de esta-
blecer el diagnostico y gravedad de la enfermedad
del paciente y el tratamiento pre, peri y postopera-
torio del mismo con un abordaje multidisciplinario
que permita abarcar las comorbilidades y compli-
caciones que pudieran presentarse, tomando en
cuenta el nivel de la urgencia, el tipo de interven-
cion quirdrgica que requiera, de la anestesia y el
control de las situaciones que se presenten.
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