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CONSIDERANDO: =+ « ., : S L g :

t-‘ N : ’...-? b o '_"' * . ' k’ .- R B + g

Que, el inciso e) de! articulo 2° de la Ley N° 27056- Ley de Creacion del Seguro Social
de Salud (EsSalud) - establece como una de sus funciones, ef formular y aprobar sus
reglamentos internos, asi como otras normas que le permitan ofrecer sus servicios de
manera ética, eficiente y competitiva;

Que, ‘mediante Resolucion, de.,Presidencia - Ejecutiva:*N°,012-PE-EsSalud-2007,, de
' fecha 10 de.enero del 2007 .se aprobo la Estructura- Orgamca . el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud (EsSalud); estableciendo en el
inciso b).del articulo 32°-como una de las funciones  de-la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud:-Formular y proponer el desarrollo de modelos, niveles de
atencién, complejidad y organizacion a la que deberan cefirse los Organos
Desconcentrados  para -ejecutar acciones de prevencion, promomon -fomento -y
recuperacion de la salud y rehabilitaciéon de las personas enfermas;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 338-PE-EsSalud-2007 se
aprueba'y se pone en vigencia fa nueva estructura y el Reglamento de Organizacion
y Funciones de la Gerencia Central’de Prestaciones de Salud, estableciendo en el
| Capitulo 1V, y del articulo 4° como una de sus funciones ejercer competencia funcional
sobre las Redes y Microrredes Asistenciales, Instituto Nacional del Corazén, Centro de
Hemodialisis y Gerencia de Oferta Flexible de EsSalud en relacidén con las funciones
inherentes a las prestaciones de salud;

Que, mediante.Resolucion de Gerencia General N° 1455-GG-EsSalud-2005 del 14 de
Noviembre del 2007, se apruéba la Directiva N° 014-GG-EsSalud-2007, “Norma Marco
para la Formulacidn, Aprobacidon y Actualizacion de Documentos Técnicos,
Normativos, y de Gestion en ESSALUD”;

; Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 338-PE-ESSALUD-2007, de
conformidad, estableciendo en el inciso d} del articulo 21°; como una de las funciones
g la Oficina de Trasplante y Procura, de fa Oficina de Apoyo Prestacional: Formular,
groponer e implantar los normas y procedimientos de trasplantes a nive! institucional,
evaluar y recomendar las modificaciones y mejoras correspondientes y establecer
erios de pertinencia de los trasplantes.

Con Carta N° 1139-GRAA-EsSalud-2007 la Red Asistencial Almenara hace de
conocimiento el Protocolo de Trasplante Hepatico, elaborado por el Servicio de
Trasplante y Cirugia de Higado del Hospital Nacional Guillermo Almenara; el mismo
que contiene las disposiciones necesarias, que garantizan la realizacion adecuada del
citado procedimiento, por 10 gue es necesario estandarizarlo.
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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD

Que, acorde a lo expuesto, la Oficina de Trasplantes y Procura, Unidad Organica de la
Oficina de Apoyo Prestacional conjuntamente con la Gerencia Normativa de Salud, de
esta Gerencia Central, han revisado y corregido el “Protocolo de Trasplante Hepatico
Essalud”, con la finalidad de brindar un soporte técnico normativo a los Servicios yfo
Unidades de Trasplante Renal de las redes asistenciales a nivel nacional donde se
realice este tipo de trasplante y validando el mencionado protocolo.

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegacion conferida.
SE RESUELVE:

. APROBAR y poner en vigencia el “PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATICO
EN ESSALUD?” para ser aplicado en las redes asistenciales de EsSalud.

2. ENCARGAR a la Oficina de Transplante y Procura, la difusion, implementacion y
la evaluacién, de lo dispuesto en el referido Protocolo.

3. ENCARGAR a la Oficina de Transplante y Procura, el control y cumplimiento de lo
dispuesto en el presente Documento Técnico.

“®( REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

---------

ldagennd
"B EFREDC BARREDO MOYAND
Garento Gentral da Srantaciones
EeSalud
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TITULO ORIGINAL “PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATICO EN ESSALUD”
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- Queda hecho el deposito que pre\nene laley. ' ‘ T

" Este "documento no puede reproducirse total o parmalmente por ningan metodo graﬁco o

- electronico- o mecénico,” incluso - los. sistemas’ de fotocopiado, registro magnetofomco o
alimentacion de datos, sin permiso previo de la Oficina de Apoyo PrestaCionaI Gerencaa Central L

de Prestacmnes de Salud ' »
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PROTOCOLO TRASPLANTE HEPATICO -

DE ESSALUD

Elaborado por: Servicrio de Trasplanfe y Cirugia de Hi‘gadij del .
' " Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen = -

A Dr. José Carlos Chaman Ort|z (Jefe de Servamo)
Dr. Carlos Rondoén Leyva (Cirujano)
2/ Dr. Eduardo Anchante Castillo (Cirujano)
" Dr. P. Martin Padilla Machaca (Gastroenterologo)
Dr. Felix Carrasco Mascaro (Cirujano)
Lic. Shirley Juro (Enfermera Coordmadora del STyCH)
Lic. Marita Lozano (Nutricionista del STyCH) o B
Lic. Noemi Cristobal (Asistenta Somal deI STyCH) B

e

-
=4
©
=
£
=

=0 iR 2
. JEFE \@
Lir Gspg\“}’%

w co'ordinacién_ y'Va_lida'c'ian:

Dr.-Victor Hugo Torres Cueva - ‘;Jefe de Ia Oﬁcma de Trasp!ante y
T . Procura—OAP-GCPS.' "~ . = . it
- Dr. Walter Ubillus Farfan.. .. . Sub Gerente de Recuperamon de SRR
U -~ laSalud - GNS - GCPS. - ER
- Lic. Norma Duefias Del Rosario Profesional de la Gerenma
SR AR 'Normatlva de Salud GCPS
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PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATICO ABRIL 2007 |

INDICE

INTRODUCCION . -

L GENERALIDADES

1. ENFERMEDAD HEPATICA TERMINAL
: 1.1.Definicion
1.2.Codigos : _
1.3.Criterios de Dtagnostico
- 1.3.1. Falia Hepatica Fulminante
1.3.2. Enfermedad Hepatica Cronica.

2. OBJETIVOS
_ 2.1. Generales
2. 2 Especiﬁcos

: NIVEL DE ATENCION 5

. CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO E
- 4 1:Indicaciones _ .
4.2, Contrallndlcacmnes.. '

'4.2.1. Absolutas’
- 4.2.2. Relativas

-4:3 Calificacion (Score Child - Turcotte Pugh)
4. 4 lnscnpmon y CategonzaCIon en Lista de Espera (UNOS)IMELD

L MANEJO ESPECIFICO

 1'.
e 24 Calificacion del'Receptor (Anexos 1-A,1-B, 2, 3y 4)
- 2.2 Calificacién del Donante Vivo. Relamonado (Anexos 5) -

: ESQUEMA DEL PROCESO TRASPLANTE HEPATICO

SEGMENTO It CALIFICAC!ON Y. MANTENIMIENTO

| . 2.3 Evaluacion y Manejo de Enfermedades Infeccnosas
2.4 Manejo de Lista-de Espera.

2.5 Esquema de Seguimiento de los pamentes en Lssta de Espera - |
‘ 2 6 Manejo de Comphcacmnes en Lista de Espera: - .

2.6.1.Sangrado por Varices- Esofago—Gastncas
" 2.6.2.Sindrome hepato-renal- ,

" 2.6.3Peritonitis Bacteriana Espohtar;éa L
. 2.6.4.Ascitis © -

265 Encefalopétla Hepatnca e

SEGMENTO Ii: HOSPITALIZAC!ON PARA TRASPLANTE

3.4, Fase 1: Centro Quirargico . o
~3.1.1. Cntenos de aceptacion de Donante Cadaverlco - s
3. 1 2. Admlsmn del Receptor para TOH con Donante Cadavenco )
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-3.1.3.- Remocion Hepatlca de Donante Cadavenco Multn orgamco S
- 3.1.4. Trabajo de Mesa de Injerto Hepatico de Donante Cadavenco- R
3.1.5. Clrugla del Receptor - Equipamiento o
. Técnica Quirlirgica
3.1.6. Anestesna para el Receptor de trasplante .
3. 1 7. Requenmlentos de Productos de Banco de Sangre :

3.2 Fase 2: Manejo Post Operatorlo en UCI
~ 3.2.1.. Recepcion del Pacrente :
. 3.2.2. Monitorizaciéon :
3.2.3. Drenajes . _
~ 3.2.4. Actividad ¥ Moval:zacnon
3.2.5.. Soporte Nutricional -
- 3.2.6. Soporte Respiratorio
3.2.7. Fluidoterapia .
~ 3.2.8." Drogas Inotropicas - .
_ : . - . 3.2.9. Drogas Anti-hipertensivas
@ R .~ - '3.2.10 Medio Interno ,
S . 3.2.11. Profilaxis Ant|m|crob:ana
"~ 3.2.12. Profilaxis Antlulcerosa :
~3.2.13 Sedoanalgesia
- 3.2.14. Proteccion Renal - Soporte dlahtiCO
-7 3.2.15. Soporte Hematoldgico ~
" 3.2.16. Examenes Auxiliares :
3.2 17 Comumcacuones urgentes al STyCH

3 3 Fase 3: Manejo Post Operatono en Serv:cao Trasplante Hepataco

4 SEGMENTO lil: SEGUIMIENTO POST ALTA HOSPITALARIA
4.1 Seguimiento Ambulatorlo (Anexo 6 7y 8)
, " 4.2 Rehospitalizacion = - e
4.3 Vlg:lan0|a de Neopla5|as L

- 5. MISCELANEAS
.1 Soporte Nutricional -
- 2 Manejo de Infeccuones

-3 -Manejo de Comphcamones Medlcas .- Hipertension Arterial’
RN : : - Diabetes Mellitus -~
S - Hiperlipidemia
ST . “ Enfermedad Osea -
S T ' . .. Metabolica

' ;'4 ' Mane]o de Compllcacmnes Quu’urglcas AR BN

5 Esquemas de inmunosupresion '

.6 Tratamiento del Rechazo .~

7

i Tratam[ento con Slrohmus (Anexo 9)
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1. INTRODUCCION

“El Trasplante Hepatico es una alternativa terapéutica que se inicié en 1963 con el -
primer trasplante hepatico realizado por Thomas Starzi en Denver, Colorado, USA Y.
luego que; E! Instituto Nacional de Salud de E.E.U.U. (NIH) convoca a una
"‘Conferencia de Experios para tratar el tema Trasplante hepéatico en Bethesda,
-Maryland ‘'en 1983). Mediante la cual se estandarizada mundialmente el trasplante -

hepético y se reconoce como un proceso terapeutlco para todos los. pacnentes con

Enfermedad Hepatica Terminal. :
" Desde hace mas o menos 24 afios esta alternativa terapeutsca se ha ido consolldando o
“en virtud a su manejo Multidisciplinario; asi vemos que en la década de los 80 con la
.introduccién de:la Ciclosporina se logra mejorar el porcentaje de sobrevida tanto del

. _paciente y del injerto sobrepasando el 80%, el uso de soluciones preservantes también

ha mejorado es asi que desde la década de los 90 se viene utilizando 1a.solucion de
“)Beltzer o solucién de Wisconsin y en la actualidad también la solucién ‘HTK o

Custodiol, de igual forma en la década de los 90 se introduce el Tacrolimus obteniendo - -

mejores resultados en cuanto a-sobrevida. Vemos pues A lo largo de estos afios se
“han producido notables progresos en este campo, lo cual ha dado como resultado -
- sobrevidas-al ano que superan el 90% Habiendo Iogrado hasta un 95% de sobrevida
~como es el caso- de los’ pamentes con AtreSIa de vras Blhares aI ano y a 5 ‘anos
- mayores del 75% - .

"'En Nuestro.Pais Ia Segundad SOCIa| Hoy ESSALUD a la vanguardla de Ios adelantos L
- de la medicina inicia su programa de Trasplante Hepatico hace 7 afos con el primer:
.caso realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen el 23 de marzo del

© 12000 en la Ciudad de Lima, y poco tiempo después fue creado. el Servicio-de , .
_Traspiante y Cirugia de Higado con Resolucion N° 315 de GG-HNGAI-ESSALUD-2000
- con fecha"15 de Abril del 2000, y en la actualidad es el Unico Servicio que realiza -
todos los-trasplantes hepaticos a nivel nacional, si bien EsSalud realiza el 95% de .

- Trasplantes a Nivel Nacional. En el caso especmco de hlgado realiza el 100% de este

- 'tlpo de Trasplante
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2 OBJ ETIVOS

2.1 OBJETIVOS GENERALES

>

>

Indtcac:on oportuna de Trasplante Hepatlco en pamentes con Enfermedad
Hepatica Terminal. ‘

Estandarizar criterios de dlagnostlco y tratamlento en pacrentes con_
‘.md:camon de trasplante hepatico. -

| 2 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

P

Evaiuar a los paczentes refendos con dlagnostlco de enfermedad hepatica '

_ terminal para calificarlos como tributarios 0 no de trasplante hepatico. Los

pacientes no tributarios de trasplante seran contrarreferidos a sus Servicios

- de origen con las recomendaciones pertinentes, en tanto que Ios candldatos

‘a trasplante hepatlco son puestos en lista de'espera.. - : .
Calificar a los potenciales candidatos. a Donante Vivo Retamonado en el :
caso de Trasplante Hepatico Pediatrico Intervivos. '

~Ofrecer mantenimiento (soporte} médico multldlsmphnano a los pac:entes -
en Lista de Espera para retardar el deterioro progresivo del pamente y

hacer que lleguen al trasplante en las mejores condiciones.

- Definir el.Estado Nutricional de los pacientes, 'y de acuerdo a esto- elaborar
" un.plan de alimentacion individualizado y con pautas precisas para -
~complementar el tratamlento médico sea en el pre 6 post trasplante

Diagnosticar y tratar eficaz y oportunamente a Ios pacientes que presenten

_alguna complicacion en cualquier fase del proceso trasplante.

Calificar a potenciales donantes (cadavérico) con la finalidad de asegurar

“un injerto hepatlco aproplado para ser remowdo y Iuego Imp!antado en ¢l
- receptor.. '

Participar actlvamente en la remocion multlorganlca removnendo el anjerto.

* hepatico, ‘luego realizando el trabajo de mesa de manera |mpecable para, '
. ser trasplantado exitosamente. ‘

Hospitalizar oportunamente al receptor (y donante vivo relac:onado cuando

. 5ea el caso) y preparario(s) adecuadamente para ser intervenido(s). o
~Realizar el Implante hepatico exitoso en el receptor contando para ello con

“todo el soporte- logistico del Servicio y de las. areas afines - . :
'Realizar * ‘la hepatectomia - exitosa en el- -donante ' vivo reIaCIonado o

asegurando la vida del donante ia funcuanahdad del hlgado re3|dual y del
injerto a ser trasplantado. - '

:Estabilizaciéon de funciones, wgllanma detecc;on precoz de complicamones'-
'y retiro de soporte vitales en el ' mas corto taempo durante su, estanma en-

UCI (receptor y.donante vivo relacionado).

'Estabilizar los niveles de inmunosupresion,-a las. dosrs de mantemmlento.

~recomendadas asi como también -de. las otras. drogas profilacticas 'y
._preparan al paciente para su alta y mane}o ambulatono durante su estanua B
‘en hospatahzac,lon del servicio. - I

Establecer -un‘ plan de segmmlento ambulatorlo para prevemr o

comphcamones 0 dlagnostacarlas y tratarse precozmente Ilegando tncluso a
e hospltallzar al pamente en caso sea necesarlo _ -
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3. F‘INAL'IDAD |

Establecer la Norma (Guia ylo Protocolo')' de Trasplante Hepatico para la. "

- ejecucion de todo el proceso en todos los Centros Hospitalarios de EsSaIud que _
‘ _cuenten con Serwcms 0 Unldades de Trasplante Hepatlco B

a4 BASE LEGAL

- Ley N° 27056 . Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (EsSaIud) y su
..~ Reglamento, Decreto Supremo N° 002-99-TR, modificado por el Decreto Supremo_
o _N° 002 2004-TR :

- ,.Ley N° 26790 Ley de Modernlzacmn de Ia Segundad Soual en Salud y Su .
Reglamento, aprobado. por el Decreto Supremo’ N° 009-SA; y las nomas
modifi catorlas aprobadas por D. S Ne° 001-98- SA Y Decreto de Urgencia N° 008- :

® . 2000
B Ley N° 26842 LeyGeneral de Salud (20 Jul101997)

- 'Ley N° 28189 Ley General de Donacion y Trasplante de Organos ylo Tejldos -
- Humanos (18 de Marzo del 2004) y su Reglamento aprobado por D.S. N° 014-_ e
2005 SA (27 Mayo 2005) : .

Lo Ley NP 27282 Ley de Fomento de ia Donamon de Organos y TedeOS Humanos (8‘
- de Junio del 2000)

_ - Resolucron Gerencna de Dw|5|on de Prestacaones N° 064—GDP EsSaIud 2006

- Resolucuon Gerenma de DIVlSIOI’] de Prestamones N° 065 GDP~EsSaIud 2006 ,

| Social de Salud (EsSaIud) o |
SR Resolumon de Gerenma General N° 730-GG- EsSaIud 2005 que aprueba ta

. Directiva. N° 016-GG- EsSaIud 2005 sobre “Normas para la’ Formulamon de-'
.- ,Documentos Tecnicos Normativos de Gestnon en EsSalud"‘ ' .

e | Resolucnon de Gerenma Centra! de Prestauones de Salud N° 012 GCPS EsSalud-

- Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-EsSalud-2007 que- aprobd la -
" Estructura Organica y el Reg!amento de Organlza(:lon y Func:ones del Seguro' o

2007, a través del cual se crea el Com;te para la EIaboracuon de Protocoio yfo'- L

| ~Guia para Trasplante Renal

£\4, NIVEL DE ATENCION

Hospltal Nacsonal que cuenten con Servscao o Unldad de Trasp|ante Hepatlco . 7 o
5. ‘ALCANCE o e -
_'”'El amblto de aphcacuon del . presente protocolo abarca todos Ios Serwmos o

| . Unidades de Trasplante Hepético de los Hospitales: de EsSalud que regnan !as
E condlc:lones tecnlcas y de Infraestructura para poder reallzar el Trasplante
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6. RESPONSABILIDAD

El cumplimiento del presente Protocolo es responsabilidad de:
-. Gerentes y Directores de las Redes Asistenciales.
Gerentes de Hospitales Nacionales; Nivel IV.
Jefes de Departamentos que participan en Trasplante Hepatlcol
- Jefes de los Servicios o Unidades de Trasplante Hepatico.
- Coordinadores de Trasplante (Unldad de Procura Centrallzada y Unldades de
Procura a Nwel Namonal) o R

i

7. CONCEPTOS DE REFERENCIA

Proceso de donacson de organos y tejldos Es la serie de pasos que se. 1n|c:ta _
con la deteccion de personas con diagnostico de muerte encefalica, la valoracion
clinica de estas personas, el mantenimiento del donante, la entrevista a los

imagen y el destino fi nal del cadaver y todas Ias lmpllcanc;as admmtstratlvas y
judiciales. -
Coordinador de trasplante (procurador) Profesional medlco 0 enfermera
encargado de efectivizar el proceso de donacién: .
Coordlnador de grupo de trasplante: Profesmnal med:co 0 enfermera :

ablacidn del 6rgano que le compete.
Muerte encefalica: Cese irreversible de las funcuones encefalucas

decir: el neurdlogo o neurocwmano médico tratante y eI d:rector del hospltal o] su’
representante 4
Acta de donaCIon Documento que certifica 1a voluntad de los- famlhares de la -
- persona en- ‘muerte encefallca de donar los organos y tejldos para flnes de
trasplante. . A e -
Donante:’

y/o tejido para fines de trasplante
7.9. ‘Donate Cadaverlco
7.10. Donante Vivo. S : S
711 Extraccion: Proceso por el cual se obtaenen organos o tejidos de un. donante wvo
o cadavérico para su posterior traSplante en uno o varios receptores. . ‘ e
7.12. Histocompatibilidad: Serie de ensayos de laboratorio que permlte determmar el .
grado similitud de los tejidos entre donantes y receptores.

que concurren al desempefio del mismo trabajo fisiologico.
posibilidad de rechazo frente a un panel de donantes.

7.15. Receptor: La- persona a ql.uen se transp!antara 0 se le haya traspiantado un"
0rganos o tejido

familiares del potenciat donante para autorizar la donacién, coordinacién de los -~~~
grupos trasplantadores para la cirugia de ablacion, velar por el cuidado de la - -

encargado de coordmar toda la logistica necesaria para el momento de ta. - '

Acta de muerte encefalica: Documento que certifica la -muerte legal de Ia_'- _
pérsona firmado por profeswnales ajenos al proceso de donhacion de 6rganos, es .

Donante multlorganlco Donante del cual se puede extraer mas de un organo B

7.13. Organo: Entidad morfologica compuesta por la agrupamon'_de tepdos d:ferentes E

7.14. Panel de Anticuerpos: Ensayo de laboratorio que permltel 'conocer a pnon ia S _'

7. 16 Trasplante: Procedimiento terapeuhco que con5|ste en sushtutr un organo 0. :

tejido enfermo por otro érgano, segmento de .6rgano o tejido enfermo por otro - CR
6rgano, segmento de organo [« tepdo sano procedente de un donante wvo o un o

donante cadavenco
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DISPOSICIONES GENERALES '
'3.1; . 'DE LA ORGANIZACION
.ambito naciorial, . los responsables de la implementacién de este protocolo
seran el Gerente / Director de la Red y- el Gerente o Sub Gerente de’
_ Coordunacnon de Prestacnones - :
.'8 1. 2 A nlvel de los Centros Asastenmales donde se reahce Trasplante Hepatlco los' |

cumplimiento de este Protocolo hamendo part|C|pe a todo el. personal que‘ .
,jtrabaje en Trasplante :

82 'bE |_’A AéLlCACl'c’)N DEL PROTOCOL.O'

8.2.1: La apllcamon del Protocolo sirve 'como una gu:a basma de mformacuon y'_'
actuauon sobre eI proceso de Trasplante Hepatlcol ' :

82 2. Los Jefes de Servicio ylo Unidad de. Trasplante Hepat:co vugllara que Ios

presente Protocolo

9. DEL CONTENIDO TEMAT!CO
~ PRIMERA PARTE

- ‘;GENERALIDADES_"‘-

ENFERMEDAD HEPAT]CA TERMINAL
':,51_.‘1. _ DEFINICION Es el deterloro progreswo e |rrever5|ble de Ia funcaon
' hepatlca debido a multlples causas y puede ser de presentauon aguda
) cromca ) : ‘

.  -_1.2'.‘_ CODIGOS Se tncluye a todas Ias patologlas que conducen Ia ‘
R enfermedad hepatlca termmal segun el C|E1O Lo :

Enfermedad h _Qatocelular Cromca o

t Ctrr05|s hepatlca por virus B ST I K746
.- Cirrosis hepética por virus C T U KT4e L
... Cirrosis hepatica por hepatitis autommune*--; e e o KT486
. Cirrosis hepatica inducida por drogas .~ .~ .. - ... o K746
CIITOSIS hepatlca Crlptogenetlca Sl s T KT4B

-8.1_.'1. 'A nlvel de Ias Redes AS|stenc1a|es donde se realiza Traspiante Hepatlco enel -

Directores, los Jefes de Departamento respectivos y los Jefes de Servicio y/o
. Unidad de Trasplante Hepético son los responsables de su lmplementamén y .

profesionales trasplantadores den estncto cumpllmlento de lo senalado en el .
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Enfermedad hepét:ca colestas:ca

C:rrosas b||1ar anarla

Colangitis Esclerosante Prlmarta

Cirrosis Biliar Inducida por Drogas

Cirrosis Biliar Secundaria

Atresia de vias Biliares

Otras maiformacuones congemtas de 1os conductos blhares

Errores Innatos del Metabohsmo

eros:s hepatlca por Deffc:lt de alfa 1 Antltrlpsma
Cirrosis hepéatica por Hemocromatosis -
Cirrosis hepatica por Enfermedad de Wilson

Fibrosis Quistica
Déficit de Proteina C -
Otros errores Innatas del metabolismo

i Tumores Primarios

Carcinoma hepatocelular
Hepatoma fibrolamelar
Hepatoblastoma
Colangiocarcinoma

Tumores Metastasicos
Tumores neuroendocrmos
Lelomiosarcoma

M:sce!aneas
-------- w2l Adenoma hepatico:

Falla hepética fulminante y Subfulminante
Hepatitis virales (A,B,C, D E y cnptogenetlca)
Hepatitis por drogas

Enfermedad de Wllson fu!mmante

1 3 CRITER[OS DE DIAGNOSTICO

1. 3 1 Falla Hepatlca Fulmlnante

Enfermedades por almacenamlento del glucogeno tlpos lII y lV-

K74.3
K70.2
K74.3
K74.4
Q44.2
Q44.5

K74.6
K74.6
K74.6
E74.0
Q44.6
D68.2
E90

C22.0
C22.7
C22.2
C22.1

D44.9
C49.4

Q44.5
D13.4

K72.0
K72.0
K72.0

e - Inicio: Subito, sin antecedente de enfermedad hepatlca prevna
- Deterioro severo de-la funcién hepatica produciendo lcter|C|a
Encefalopat:a dentro de las 08 semanas de inicio del cuadro

1. 3 2. Enfermedad Hepatlca Cronlca Termlnal

¢ . Clinica: Presencia de S|gnos y smtomas en relac|on a algunas de Ias

complicaciones.

Laboratorio: Alteracién de las pruebas de funcnon hepat:ca
. fmégenes Ecografla Gammagrafla ylo TAC con: 5|gnos de CII’I"OSIS

hepatica. :

o Laparoscopla Presencua de nodulos macro y/o mlcronodulares

12
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e Anatomia. Patologlca Presenma de nodulos de regeneracson asomados '
. a no a inflamacién. _ :

2. OBJ ETIVOS

GC’PS £ S

2.1 OBJETIVOS GENERALES

RS

»

_Indlcacnon oportuna de Trasplante Hepatlco en pac&entes con Enfermedad' "
Hepatica Terminal.

- Estandarizar criterios de dlagnostlco y. tratamlento en pamentes con_'.

md|caC|on de traspiante hepatico. .

.2 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar a Ios pamentes refendos con dlagnostlco de enfermedad hepatlca .
terminal para’ calificarlos como tributarios 0 no de trasplante hepatico. Los -
‘pacientes no tributarios de trasplante serdn contrarreferidos. a sus Servicios
de origen con las recomendaciones pertlnentes en tanto que Ios candsdatos
a trasplante hepatlco son puestos en lista de espera.

_Calificar a los potenciales candidatos a Donante V:vo Relacnonado en eI '

caso de Trasplante Hepatico Pediatrico Intervivos.

- Ofrecer mantenimiento (soporte} médico muitidisciplinario a- !os pacnentes' _
_en Lista de Espera para retardar el deterioro progresivo del pa01ente yo
-~ hacer que lleguen al trasplante en las mejores condiciones.

Definir el Estado Nutricional de los pacientes, y de acuerdo a. esto’ elaborar' .
un plan de alimentacion individualizado y con’ pautas precisas para
complementar el tratamiento médico sea en el pre 6 post trasplante. -
Diagnosticar y tratar eficaz y oportunamente a los pacientes que presenten

--alguna complicacion en cua|qu1er fase del proceso trasplante. .-
~Calificar a potenciales donantes- (cadavénco) con la finalidad de asegurar -
un injerto -hepatico aproplado para ser removudo ¥ Iuego mplantado en el o
. receptor.

Participar activamente en Ia remomon multlorganlca remov:endo el lnjerto -

- hepatico, luego realizando el trabajo de mesa de manera |mpecable para. . |
‘ser trasplantado exitosamente. . : SRR
' Hospitalizar oportunamente al receptor (y donante vivo re!acmnado cuando‘ R

sea el caso) y prepararlo(s) adecuadamente para ser mterven:do(s)

Realizar el Implante hepatico exitoso en el receptor contando para ello con'.' S
.todo el soporte logistico de! Serwcuo y de las areas afines.” .-
"Realizar. .la_hepatectomia exitosa- en . el . donante” vivo relamonado
_‘asegurando la vida del donante, ia funmonal:dad deI hlgado resudual y del -

" injerto a ser trasplantado.

- Estabilizacion de funciones, vigilancia, deteccmn precoz de comphcacaones
.y retiro de soporte vitales en el méas corto tiempo, durante su. estancna en :
* UCI (receptor y donante” vivo relacionado).
‘Estabilizar los ‘niveles de mmunosupresnon a las dosis de mantenlmlento o
: recomendadas asi’ como también de. las otras drogas ‘profitacticas” y

preparan al paciente para su alta y mane]o ambulatorlo durante su estancna o

en hospltallzacmn del servicio.

- Establecer - -un plan - de segmm:ento ambu!atorlo para ‘ prevenlr_,.-l.' T
. compllcac:iones o diagnosticarlas y tratarse precozmente Itegando lncluso a. S
_ rehospltahzar al pamente en caso sea necesano : s : '
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3.- NIVEL DE ATENClON

Hospital Nacional con Serwcnb de Trasplante Hepat|co

4 CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO ,

4 1. INDICACIONES

- Encefalopatia hepatlca espontanea
Ascitis refractaria

Sindrome Hepatorenal

- ..Sangrado de varices de esofago y estomago refractano a tratamlento_

medico

. Malnutricion severa

Colestasis severa (BT > 6 mg%)

Infecciones recurrentes, - partlcularmente peritonitis -bacteriana
- secundaria. : ST

4 2. CONTRAINDICACIONES
4, 2 1. Absolutas: |

‘Sepsis fuera del sistema del hepatobmar '
Malignidad Extrahepatica
- Dafio cerebral irreversible

. Incapamdad para seguir la medlcaC|on post operatona B

Impos1b|l|dad tecnlca

| 4 2. 2 Re!atuvas

- -Alcohollsmo 'Actlvo

- . Enfermedad cardlopulmonaro renat avanzada
. - HbsAg, HbeAngBV—DNA posntwos : '

- '.Edad <6 meses 6 >55 afios
- 'Peso < 10kg. -

- Sepsis bl!laro:ntrahepatlca

- Severa hipoxemia debldo a shunts derecha lzqwerda

- HiV posmvo

4.’3_; CALIFICACION g | |
- Se reahza en base ala evaluamon de Ia reserva hepatica de acuerdo al -

-score de Child Pugh en el cual se considera 03 parametros bloqmmlcos y. j’

02 clinicos, y de- acuerdo a la puntuaCIon obtemda se consadera 03‘.,,.
. categonas ‘ : g

ERCTR
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CLASIFICACION DE CHILD PUGH TURCOTTE

| | | PUNTOS ASIGNADOS .
PARAMETROS B 2 o 3
‘ ' o o " Moderada
| ASCItIS | Ausente‘_ . LQY? . Severa
© Bilirrubina (mg/dL)* S.<2 0 2-3 0 >3
_ Albamina (g/d) - -~ >35 - .28-35 <28
" Tiempo de Protrombina (seg). <4 - 4-6- - >8
* (INR) prolongado -~ <17 So17-23 - >23
'Encefalopa'tia B Ninguna =~ Grado 1-2 . Grado3-4
PBC PSC u otras enfermedades
) Colestasu:as _
‘Bilirr_ubina'(mgld_Ll)'_*_.__' <4 a0 >0

‘- 'Puhtuacién.Tbt'at: _De;1_- 6, gradb A:7-9, grad¢ ,B, 10:15, grado C. f

: 4 4, INSCRIPCION Y CATEGORlZACION EN LISTA DE ESPERA

- EXIsten varias clasaflcamones elaboradas para categonzar Ia pnorldad de los .
‘pacientes en Lista de- Espera, la mas conocida y utilizada es la propuesta por la
United Network for Organ shearing (UNOS) que cataloga aI pacnente pedlatnco '

' en 4 categorlas ostatus. = - ‘

| A ADULTOS

' STATUS 1 Pacnente sumamente crltico en UCI (expectatlva de wda menor de :
PL N R dlas) » ‘ ' : SRR
e _-Falla Hepatlca Fulmmante (menor deB semanas).~_j A
-Disfuncién del |njerto ‘ S
- *Asterixis. . SRR o
*Bilirrubina total mayor de 15 mg% N
~ *TP > 20 Seg., 1NR>25 S
, " *Hipoglicemia. :
-No funcmn anarla det 1njerto trasplantado

o Sobrewda menor de 7 dlas sin trasplante
. -Trombosis Aguda de la Arteria Hepética:.
. Sobrevida menor de 7 dias sin trasplante.
-Enfermedad de Wilson descompensada.

15
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STATUS 2A: Pacnente en UCI. : '
' -Espectativa de vida menor de 1 semana sin trasplan{e
-Score de Child-Pugh >10, mas criterios 2B. -
' -Encefalopatla grado III lV

STATUS 2B : Score de Chlid Pugh > 10 puntos mas uno de Ios SIgwentes
©o criterios: _
. -Sangrado por varices esofago-gastncas actwo snn respuesta -
al tratamiento médico:
*Transfusiéon de mas de 2U de GR. .
*Escleroterapia o endoligadura recurrente ‘ _ _
-Gastropatia hipertensiva portal recurrente que requrere mas de_
2 U de GR por vez. ,
' —Fal!a o contramdicamon a TIPS

STATUS 3 :Score de Chlld Pugh ‘mayor de 7 puntos Reqmere cwdado medlco
y : '
- 7 segmmlento ambulatorlo.
_ .STATUS 7 Temporalmente inactivo:

- Controles cada 30 dias. - .
- No reqwere trasplante por el momento Coe

B. NINOS

B STATUS 1: Pamente en ucl por Enfermedad Hepatlca Aguda o _
.Cronica.:
- Expectativa de wda menor de 7 dlas
- Slmnares cntenos alos adultos

- _'STATUS 2A: No Apllcable Por Tener Criterios Diferentes a Los Adultos
'STATUS 2B : Debe cumpllr 01 de los siguientes cntenos

: 1. Sangrado por vances Gastroesofaglcas "] gastropatla hspertenswa .
R .- . Transfusién mayor de 10 mi/Kg Gldbulos RO]OS en 24 horas S
~.'2. Sindrome Hepato - Renal: en menor de 18 afios.: : S

R —j ‘Creatinina mayor de tres veces el basal
" Vol. Urinario menor de 10 ml!Kg/dla
- Na+ Orina menor de 10 mEg/L.. L
o g Osm. Orina m/Osm. Plasmat. (mayor de 1)
- 3., Peritonitis Bacteriana Espontanea
. .- lgualatadulto. . .
.. 4. Ascitis Refractaria - Hidrotérax.
o - Distress respiratorio - '
. - Incapacidad para tolerar nutncnon enteral
5. Colang}tls recurrente que reqmere hospltahzacmn para ant:blotlcos
L 'endovenosos : R
- 6. ,Falia en el crecimiento: L
' ~“Menor de 5°. Percentll pesoftatla _
o -+ Pérdida mayor de 2 percentiles tal!alpeso
T Ascitis a pesar de tratamiento dluretlco
8. B|I|rrub|na mayor de 4 mg% o
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' 9. " Albmina menor de 3 mg% '
10. INR mayor de 1.7
11. Malnutricién.
STATUS 3 Igual al del adulto

STATUS 7. Igual al del adulto -

Score MELD

Rementemente se ha descnto el score MELD (The Model of End-Stage Liver:
Disease) desarrollado en 1999 en la Clinica Mayo para predecir mas.

- “utilizado mmalmente para . pacientes que seran llevados a denvacaon
_ portosistémica transyugular intrahepatica (TIPS) y como herramlenta U'[ll para
- pnorizar Ios pacientes en lista de espera para traspiante :

-~ El MELD es un modeio matemahco que se calcula con |os nlve!es sericos de -
bilirrubina, creahnlna e INR (mternattonal normahzed ratlo) de Ia sugmente
‘. _manera : . ‘ _ o

- (3,8x Iog (e) (blhrrublna mngdL) +11, 2 X Iog (e) (INR) +9,6 Iog (e) (creatlnlna_ =
. ;léa H;ﬁnes £ mgr/dL)
<:"; ' ¢ =i

JEFE ® N ‘ : . ' )
Gp prpest - ‘Los pac:|entes llevados a TiPS con un MELD menor a 8 generalmente tienen-

mejor pronostico que los que tienen un valor mayor a 18. Aquellos que se . -

~ familia el riesgo beneficio del procedimiento El MELD ha sido comparadao con
- el Child-Pugh, y aunque el primero es mas objetivo, la clasificacion de Chid-
Pugh ha sido validada como un excelente predictor _de nesgo qu1rurgaco en
: pamentes con cwrosns , ‘ _ '

_ El sistema de prioridad basado en. MELD para Trasplante de Hagado fue ‘
_implementado por primera vez en USA en Febrero 2002 Los rangos son de 6
hasta 40 A mayor puntaje mayor prlondad -

. objetlvamente la mortalidad a tres meses en pacientes con cirrosis. Esteseha -« °

encuentran entre un MELD de 15 a 24 debe discutirse con el paciente y su. .~
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SEGUNDA PARTE

MANEJO ESPECIFICO

1. ESQUEMA DEL PROCESO 'fRASPLANTE HEPATICO

: La actlwdad mas compleja de Ia medlcma moderna es, a no dudarlo el trasplante S

hepatsco ya que para su buen éxito se requiere: .

C1e- Una |nfra~estructura y equamlento hospltalano con tecnologla de ultlma :
generacuon L _ _ ,

2.- Decenas de profesmnales fundamentalmente a&stenuaies no solo del Servicio . -

" que encabeza esta actividad sino tambien de Ias éreas afmes y en. lmeas
generales de todo el hospltal y C B

3.- ‘De una ‘buena califi cacxon del pacnente que va a ser trasplantado temendo en

_cuenta el riesgo!beneflclo 1os elevados costos y Ia escasez de donantes de

organos

- Esta actividad médica de alta complejidad para ser reahzada eficaz y racmnalmente.

requiere de una organizacion y jerarquia que dlstnbuya tareas-a fos: profesnonales'f.‘ BT
involucrados y realice actividades de coordinacion con éreas afi ines, de tal forma que . . S
>/ para cada paciente que Ilegue a Ia organlzacnon se Ie espere con un pian de trabajo SR

rb|en definido.

. Es debldo a estas con5|derac10nes que el Serwmo de Trasplante y Csrugla de ngado Lok B
" ha. desarrollado un Esquema de. Trabajo denomlnado F’ROCESO TRASPLANTE s

HEPATICO
o Proceso Trasplante Hepatlco
b. L RECEPTOR .~ .
o -Ségmentb I : Segmento II _ *‘\:S‘e'gm'e:ntdIIrI e
Ideﬁtiﬁcat:ién' L ‘Fasel . . ) 'Consulta_, i
' - — Centro Quirdrgico - || = . Externa ' -
Calificacién L = ; SR
IMantenimientoJ? . Fase2 . SO IR
_ Suer - e o Re o b s
) ” e — | Hospitalizacién .-
Listade - j| . - Fase3 B | T R
‘Espera - . || Servicio de Trasplante T
[~ PROTOCOLOS -~ - | -

e e
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2 SEGMENTOI CALIFICACION YMANTENIMIENTOV :

2.1.'- CALIFICACION DEL RECEPTOR (30 dlas)" -
. 1 PRIMERACONSULTA

1 1. Reqwsntos - A

' Hoja de Referencia |
Resumen de Historia Clinica . :
Fotocopias de Estudios Reahzados S
Edad >6 meses . - Do

_ Peso > 10 Kg

* o & 9

1.2. El medlco que reahce ta- pnmera consulta IIenara Ia ‘Flcha der
" Calificacion" (anexo 2) y en su pian de trabajo incluira ias S|QU|entes s
: soltcntudes ' , e : : :

: A) Analis|s de Laboratono Hemograma Hb Ht, Glu urea creat amdo arico,” -
TGO, TGP, FA, GGTP, BT, perfil chico de’ coagulacién, -colesterol y TG, . -
AGA, electrolitos, Examen completo de ortna HAV HBV HCV VDRL '
PPD HIV/HTLV TORCH/EBV AFP ' _

-B) - magene Ecografla doppler color, TAC abdomlnal Rx torax Ecocardlo
' Densﬂometna solo en enf coIestasuca ' Lo

| ‘C) Procedlmientos Endoscopla Alta pruebas de Func:on 7 Pulmonar

 D).- lnterconsultas Dental Cardlologna , Neumologla Nutncton ORL
Pediatna (<15 anos) PS|coIog|a Dermatologla 4 T

‘ E) Ogmonale BIOpSIa Hepatlca y estudto vascular hemodlnam:co hepa’uco

L reunlon se pueden Ilegar alas stgwentes conclusmnes

2 SEGUNDA CONSULTA se evalia al pééleht‘e"e'|hfohﬁaéloh'obtéﬁlda y en. o
--base a la clasificacion de Child-Puigh (reserva hepética) UNOS y MELD, se
- califica al paciente y se presenta en Reunidon Clinica del Servicio. En dlcha

. a) CANDIDATO PARA TRASPLANTE en cuyo caso tlene que. cumphr con. ell S

. protocolo de donacién del banco de sangre y. completar su esquema de
o vacunamon para ser |nclmdo en LISTA DE ESPERA ' o

| b) - PACIENTE NO ES CANDIDATO PARA TRASPLANTE el pacnente regresa .: ey

asu serwclo de procedenCia con Ias recomendacu)nes pertlnentes :

_2 1 CALIFICACION DEL DONANTE VIVO RELACIONADO
a Ver Anex05 :
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2.2, EVALUACION Y MANEJO DE ENFERMEDADES iNFECCIOSAS ‘

Todos 'los’ pacuentes deben tener evaluacion - al dia- del esquema de

-inmunizaciones. Todas las. inmunizaciones recomendadas deben ser . .

completadas al menos 2 semanas antes de Ia cirugia.

"~ En aquellos pamentes que son ‘sometidos a Trasplante Ortotoplco de ngado-_ o
(TOH) de emergencia deben ser referidos para mdl\nduallzar su esquema de
: mmumzamones en eI penodo postraspiante B : :

A SEROLOGIA

- Evaluar en-todos Ios pacuentes Toxopiasma Ig G, CMV IgG EBV !gG
HSV igG, HIV, HBV, HCV, RPR, HTLV-1 - ,
En todos Ios nlnos Saramplon Ig G Pal’OltIdltlS Ig G Rubeola Ig G

B VACUNAS
1 Neumococua '

‘a. 'Todos Ios pamentes que no rembueron Neumovax en Ios ditimos 10
- afios: {porlo menos 2 semanas antes del TOH)
- . b.  Pacientes para retrasplante si la (ltima vacuna fue > 6 anos
. .c. Dosis: 0.5 cc. SC: Refuerzo c/6 afios.. o
. d. Quimioprofilaxis: -. Reservada . para “los pac:ente_s.r que tienen-
' contraindigada_la vacunacién. - . o e

2 Influenza

-'a. Todos Ios pac:entes trasplantados espemalmente durante el
‘otofiofinvierno {por lo menos 2 semanas antes del TOH) '
. Dosis: 0.5¢ccIM , _
= ¢.. Luego: Anualmente para todos 105 pacsentes ' a
- . '.. d.. Contraindicado: En aquellas personas que tlenen alergla a protemas ‘_ :
. del huevo ‘ : : R ‘ e

_"‘ 3 Toxonde Tetanos D:ftena Todas Ias edades

‘a. Prlmarla 6 12 meses despues de Ia 2da o
b Refuerzo cl10 afnos. S T

- - ..-' 4 Saramplon/Parotiditlisubeola

- ‘a. _%Todos Ios pacnentes segun PAID .
< b Contralndlcado en paCIentes aierglcos a protemas del huevo

. c.- Las personas que han nacido después de 1960, quienes no han SIdO o e

R -,-‘vacunados puedén no ser mmunes a saramplon
oad DOSIS 05cc IM R

o '_5 Varlce!a (vrrus vwo)

a.’ En adolescentes con serologla negatlva 7 S
- b Contralndlcado en paqentes__traspl_anta_dos B
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C PROFILAXIS ANTIBIOTICA
' 1.‘ Neumocastls Cannl '

a TMP SMX _ :
: 8- 10mglkgld 50 mglkghld 3 w’sem '
' '. s. Contralndlcado si hay antecedente de alergla a sulfas.

: b Dapsona .
: _' En alergia su!fas
N " 1-2 mgfkg7d V.O.(Una sola d05|s) B
' = Monitoreo de niveles de g-6 PDH (En pacuentes de. ascendenma 3
medlterranea) o : : : '

c Pentamldma S '
= 4mgkg.EVoIM dlano por 10-14 dias
= Tx Atternatlvo para alergia doble a sulfas y dapsona :
D PROFILAXIS POST EXPOSICION ‘

1. -'Globuhna Inmmune contra Varicela

' a'." Indicado para pacientes no inmunes y no vacunados
‘b. Debe ser administrado dentro de las 96 h. de exposicion:

G HEFE g
: "‘r"rrvsiyj ;' ‘¢ Dosis: 0-10Kg." -~ .. 125u(myecmon M profunda)
S ‘ 10.1 - 20Kg. . - 250u. - S
'20.1-30Kg. - 375u. - -
30.1:40Kg. . 500 u.

"> 40Kg. . 600 u. :
No myectar mas de 2 5 mI en eI mlsmo lugar B

2 Globuhna Inmune contra Tetanos

f-_Indlcado en pamentes no vacunados -

En quienes el tltimo refuerzo fue > 5 afios con henda expuesta
. Si refuerzo fue >10 afios con herlda no expuesta C _
~ Dosis. 250 u IM ‘ IR

No dar para I|mp|eza y hendas menores A

Gﬁ‘ps ,q.-,px

@99?@-

E TEST CUTANEOS

‘ Debe ser hechos con controles de candlda y parotldltis

-;,_-_ Nifios con -alto riesgo de -exposicion, PPD (-) con controles (+) -

N deben tener un refuerzo de test a Ias 2 semanas del test |n|c1al :
2.'4.'\ MANEJO DE LISTA DE ESPERA | |
2 4. 1 CRITERIOS DE INCLUSION

-1, Varon 0 mUJer con enfennedad hepatlca termlnal aguda o ‘cronica que ha
L comp!etado el protocolo de cahfrca(;lon para trasplante hepatlco
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2. Pacientes sin compromlso hepatlco presentan crltenos de |ndlcaC|on para
- trasplante hepatico (ver protocolo de mducacmnes)
3. Edad % Adulto : 18 afos a 60 afos.
. Nifios >1 afio 6 > 10 Kg. hasta 18 afios
4. En caso de enfermedad hepatica cronica terminal score Chlld B > 7 puntos.
" (excepto de carcinoma hepatocelular) 6 enfermedad colestasica con otras _
complicaciones: (prurito severo, astemia, hipertensién portal). -
. 5. En caso de retrasplante: Trombosis de arteria hepatica y no funcion
-+ ‘primaria-del injerto, o dafio severo hepatocelular con progresion a cirrosis.
..~ 6. Haber completado los requerimientos de donacion de productos o
‘ sangumeos sohmtados por banco de sangre. , ~
7. No presentar contramdacacmnes al traspiante de hlgado -

U 2.4.2. -i CRITERI'OS DE EXCLUSION -

Edad > 60 afios (salvo excepcuones)
- Presencia HIV ' ' ' ,
- Sepsis comprobada (hasta controlar cuadro chnuco y Iaborator:al)
- Disfuncién multiorganica :

ORwN=

- Compromiso severo de la func;on _ o
" - . Del SNC multiples mfartos cerebrales demencua atrofla cerebral
.. severa.
- - Cardiovascuiar: dlsfuncaon mlocardlca severa FE < 55%, obstruccuon
. - severa de arterias coronarias, valvulopatia severa.
- =" Respiratoria, hlperten5|on pulmonar severa. FIbFOS[S pulmonar mod— :
T severa.” o
- Renal: Depuracnon de creatmma < 30% pamentes en dlahsus (excepto o
.~ . paralos casos de trasplante comblnado hlgado nnon) _
* 6. Presencia de Neoplasia: '
. a. Primaria Hepatlca 1 nodulos > 5 cm. o 3 Ies;ones >a 3 cm de
- -diametro. ‘ o
T b Secundaria: Absoluta-en todos los casos. -
=} 7. Presencia de DNA - HBV (+) x PCR: carga wral en caso de ser no-
© - detectable cualitativo. .
. '8. Comprobado trastornc de conducta, o mcapamdad para cumpllr !as
;. indicaciones. A - AR :
' _.9."Alcohollsmo actlvo

: '2 4 3 Eleccmn del Receptor en Ilsta de espera para trasplante hepatlco

_ 'Se realizara Ia elecuon de acuerdo a Ios s:gmentes cntenos
" 1..-Grupo Sanguineo y factor (compatlblhdad) '

Pesoy Talla. -~ . - _
Score child - Pugh -~ Turcotte

-Score MELD - -

Trempo en Ilsta de espera

. Edad. O S

Categorlas UNOS

Aﬂ¢m%@wé

B
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'2.5. ESQUEMA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA:

~ ACTIVIDADES:
-Consulta Médi'ca'-_'j.' N : N | _ Frecuencia
.Laboratorlo & o
- 'Hemograrma, Hb, Ht . . - Quincenal"
‘Glu, urea, creat,ac. Urico -~ - - - Mensual -
. Perfil hepatico, FA, GGTP . o ‘Quincenal
. Perfil.chico coagulacion. . - Quincenal
- Perfil Lipidico -~ o " Mensual
AGA, electrolitos - - ~ . Mensual
‘Orina Completo . Quincenal o
= F'ra HLA AT - Al colocar en Ilsta de espera
Imagenes L - _
-Ecografia doppler hlgado : -~ Trimestral - .=

‘thorax S © .. .. Trimestral

‘ Marcadores Tumorales

AFP R 7 7 Trimestral
"Interconsultas'(_ , _ S _ S
Terapia intensiva - Al colocar en lista de espera -
- Anestesiologia - .~ - .- - . . Alcolocaren lista de espera-
~Terapia resparatorla “ . . Alcolocar en lista de espera
Vacunas _ R R .
HAV. - - - Alcolocar en lista de espera
o HBV . - - Al colocar en lista de espera . .
o "Neumax.- ~ - Al colocar en lista de espera
o BCG/Paperas S A!-coIO'car‘en-Iista de espera

e Otros examenes de acuerdo a crlteno medlco

s 2.6. MANEJO DE COMPLICACIONES EN LISTA DE ESPERA

- Los pacaentes pedlatrtcos c:rrotlcos -en Ilsta de espera para trasplante de- hlgado .
- pueden presentar- complicaciones durante su.evolucion’que: pueden comprometerlo-_ L
* seriamente,. provocando morblhdad Slendo Ias mas frecuentes las que se detallan, a',_.. S
_ contmuamon : : - : o . '

2 6 1 SANGRADO POR VARICES ESOFAGO GASTRICAS
2 6 1.1. Defnmcmn Es Ia perdlda sanguanea provocada por ruptura de o

S -  varices esofago—gastncas producto de Ia hlpertensron porta[ SR
A (>12 mmHg) : SRR S
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_‘a

b

G

| 2. 6 1.2 Evaluamén

Examenes de- Iaboratorlo de rutlna perf il de coagulacnon alfa-
- proteinas, paracentesis dlagnostlca (su presenta ascms) sangre onna
ycultlvo de |IC]UId0 aSCltICO ‘ _

EGD de emergenma .

Ecograﬂa doppier al lado de la cama para descartar trombosm de la S

“vena porta 0 arter:a hepatica.

2 6 1.3. Medidas Generales Su manejo debe ser rapido y segwr ias
; &gunentes pautas: - : : : ‘ o

SO OO0 T

. 1ngreso auc! :

. Catéter venoso central, catéter unnarlo sonda naso gastnca
. Expansioén de volumen (salinos EV) transfusnon de sangre

. Mantener Ht entre 27 - 30 % .

. Enemas evacuantes

Lactulosa para prevenir Encefaiopatia

. Si tiene Encefalopatia grado lil - 1V, Intubacidn endotraqueal
- Administrar antibioticos orales no absorblbles para prevenlr PBE o

 bacteriemia.

Si la endoscopia de emergencua no esta dlsponible el Tratamlento ‘
-inicial debe ser con. octreotlde (50 mcg/h V.en mfusnon despues de
bolo de 50 mcg EV) :

| . 2 6 1. 4 Tratamlento

_r_b

SR Vances Esofaglcas (CIE 10 185 0)

Escleroterapla al reahzar la endoscopla .

'Si la escleroterapla no es posible debido- a sangrado ‘masivo,

“optimizar el ‘tratamiento ‘médico con la -infusion continua ‘ de. - |
_vasoconstrlctores esplacmcos : R '

,Despues de lograr la hemosta5|s mIC|aI relntentar Ia escleroterapla S

: mantenlendo eI tratamlento con octreotlde

’ 81 1a hemorragla no se controia famacoléglcamente se debe' o
_proceder.a colocar la sonda de Sengstaken Brakemore o Llntton y .
'-mantenerio por 24 48 h. ‘ : . ;. '

. Debe practlcarse escleroterapla mmedlatamente despues de sacar eI N

balon

_ 'Rep|ta una segunda sesion de: escleroterapaa a las 24 72 horas a‘
_ menos que el pacuente desarrolle esofag|t|s severa. : e
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g'. Si ei tratamaehto médico faila (drogas, taponamient'o escler’oterapia) '
considerar trasplante hepatico de emergenua -VS. Shunts Porto ™
_ssstemmos '

- h. Evitar de ser posnbie los shunts portacava si eI trasp!ante es una. o -

opcién futura para el pamente ,

| ! Los TIPS son una terapla atractlva para controlar la hemorragla en -

~ candidatos del trasplante pero su utilidad todavia es desconocida. |

S Vances Gastricas (CIE 10. 186. 4)
| a. Tratamlento Inicial. Vasoconstnctores esplacnlcos
farmacologicamente.
“¢. Si el tratamiento médico falla, consuderar
Child A: TIPS Vs. Cirugia Derivativa - :
Chlld Béo C TIPS y!o Embohzac1on ) Trasplante HepatICO
2 6 2 SINDROME HEPATORENAL (CIE 10 K76 7)

2, 6.2.1 Defmlcnon ’ : - , ‘
“Insuficiencia renal funcional -con dzsmmuc:on del ﬂUJO sangumeo renal y del”

b. Sonda Sandstaken - Blackmore, si no se |ogra' la hemosta5|a Lo

- filtrado glomerular ‘produciendo azotemia y oliguria’ sin alteracion’ renal . . "

histologica. Frecuencia 17% de pacientes con ascitis y > 50% c::rrottcos que e

_faliecen se deben a esta complicamon

' 2 622Tratam|ento _ : R I

- Albumina humana 20% 2- Smllkg al 5% ‘10-20mllkg . EV c/8h. x 2'dias
Poligelina 10-20ml/kg: EV o/6h. = . o N
Furosemida 1-5 mg/kg/dosis - EV ¢/6h. x 4 dias

g B00mIm2/0 u 80mikgid x 3 dlas
2.6. 3 . PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA
(CIE-10:K65.8) -~
2 6.3.1 Evaluacnon y D|agnost|co

LA - Cuadro Clinico: Fiebre, dolor abdomlnal encefalopatla hepatlca -
detenoro sublto de la func;on renallhepatlca :

. Dextrosa 5% AD 1000 cc + CINa 20% 15ml + CIK 20% 7. 5m| volumen total o

b Examenes de rutma paracentesns diagnostlca hemocultwos y : g
,cultivo de liquido ascitico (inoculacion de 100(: de ascutls en cada_ '

una de Ios frascos de culhvo) N

- PBE anurdo ascitico de 250 cel por mm3 con cultlvo posmvo 0 )
PMN > 500 por mm3 con cultlvo negatuvo (Ascms neutrocrtlca cultlvo A

negatlvo) _
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2. 6 3. 2 D:agnostico leerenual con F’erltonltls Secundarla |

Proteinas totales > 1 gr/d L.
Glucosa < 50 mg/dL =~ ' :
LDH liquido > LDH sérico por enc:ma del Ilmlte superior

L Reahzacuon de Gram-

- Aistamiento de anaerobios ¥y hongos h _
- Cultivo seriados durante la terapia antibiotica..

© . Si no existe disminucién en el recuento de PMN se debe repetlr '_ L -

la paracente5|s alas 48 hs -

- Tratamlento

.Cefalosponnés‘ de ia generamon (cefotamma 200mglkgldaa EV)

- segun el cultivo de liquido ascitico y sensubmdad evntar los ammo' .

gluc05|dos (nefrotoxludad)

-_Repetlr la. paracente5|s a.las 48 horas para el recuento celular,
, (dlsmmucmn exponencial si el pamente responde a Ios antlblOtICOS) :

: Contlnuar la terapla por 5 dlas o hasta que Ios PMN sean < 250 L

cellml

: Descontmuar !os dluretlcos parhcularmente durante 48 72 horas Si
_ia funcién renal es anormal - o _

'ConSIdere la profﬂaxns de PBE con norfloxacma 7. 5mglkgldra hasta

el trasplante hepattco

,2.6.4. ASCITIS (CIE 10 R18)

- 2. 6 4 1 Deﬁnlcmn

'Slndrome producto de Ia hlperten5|on portal caractenzado por acumulo.‘_ Ey
~ de liquido libre en cavidad abdominal que. puede ser leve hasta severay - -
generalmente se acompafia de edema de’ miembros mf_enores e

’ Gradlente albumlna serlcal aibumlna de Ilqmdo aSCItICO >1.1.

o 2642Evaluac:on o | N '1"_"_;_1?

- Coan Examenes de Iaboratono de Rutina: AFP CEA Depurac:on de,"; S
" ~creatinina y sodio urinario. o

L b. Paracentesis diagnostica. Albumma Protelnas totales glucosa o

c:. o

.DHL, amilasa, recuento de PMN, cult:vosyantlbmgramas L
._-Imagenes Ecografia, TAC, RMN.. L L
"Si la’ gradiente- de -albumina es* < 1.1- (ascms exudatwa) y:

o "2 6 4, 3 Tratamlento

Dleta y Balance Hldroelectrolltlco S

, 7,_p|tolog|a cultivos . e~ umagenes ‘son negatlvos cons&derar. .
L Iaparoscopla con b|0p5|a hepatlca y perltoneal :
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: a)Tratamlento |n|c:|al en pamentes con Na Unnano alto Reposo
en cama y dieta bajo en sodio (2g/d). -
b) Restriccion hidrica (</Lt/dia) si Na serico es < 13Dm Eq!L
c¢) Peso dlarlo diuresis/dia-y balance hldnco _ _

- - Diuréticos, Indlcaclones a
. a)Naserico, < 1.8 mg/dL
o b) Bajo sodio urinario < 10 m Eq/L.
" ¢) No respuesta a dieta baja en SOdIO
d) Espironofactona 0-10kg 6. 25mgIDOS|s 12h ' _
11-20kg -12.5mg/dosis; 21-40kg 25mgld03|s via oral mayor :
40 kg 25mg/dosis ¢/8 HEV. . ‘
d o con furosemida 1-2 mgld05|s
e) Es peligrosa Ia htperkalemla en pac&entes con creatmma-
- elevada.. :
) Ascitis sin edema penferlco Perdtda de peso <1!Kgfd L
- @) Los Diuréticos inducen falla renal: expansion de volumen_' :
con solucmn sallna EV o albumlna pobre en sal

h) Paracentesns de Gran Volumen (4-10 It)
~ Indicaciones: :
- Ascitis a tensién -
- Falla Respiratoria - "
- -No respuesta a diuréticos (ascms refractana) ‘
S Falla Renai en Tratamlento Dluretlco (ascms refractona) '

) Expansmn de volumen lnmedlatamente despues de .
. paracentesis: ‘
.- Albimina EV'(4 - 6 gr por lltro de ascms remowda)
_.- Dextran 70 EV (8 gr por Iltro de ascms remowda)

~para __prevenir reacumulo de hqwdo . despues de'
paracentesu-s ' . o

_ IquIdo asc:tlco <1 grldL

| j) Dluretlcos (smo esta contralndtcado) y dleta ba;a en sodlo S

k) Prof|IaX|s Norfloxac:na 7. 5mglkgld03|s 'Si protelna total en E o

2644 Shunt Perltoneo venoso Ascms refractona ) fal!a renal en:';[ _' =

- pamentes que no son candldatos para trasplante

2 6 5 ENCEFALOPATIA HEPATICA (CIE 10 R40)

. ,"2 6. 5 1 Def mcnon

. *Sindrome clinico caractenzado por compromlso progreswo del Sensorio que SR

. puede ser no ev:denc:ado clinicamente hasta llegar a aIteracnon del ritmo .
del sueno 1etarg|ca ycoma en las fases fnales S S .

o 2652 Dlagnostlco . Diferencial - entre Encefalopatla . Espontaneag '
P (enfermedad hepatica avanzada) y Encefalopatla precupltada por :
-0 a) . Sangrado gastromtestmal S Cen e
'.b) Diuréticos (falla renal). . - S
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. ¢) Infeccion (especialmente PBE)
d)  Sedantes
" e) Dieta Hiperproteica
f} Estrefiimiento
g} Al Hldroelectrohtlcos y amdo-baswas

2. 6 5.3 Contro!es de rutlna
. "a) Hemograma .
b)Y "Rx. Toérax
" ¢) Amoniaco Serlco
K 'd) Cultivos de. Sangre Orlna y L:qwdo ascmco

- 2 6 5. 4 Tratamlento

./ Correglr el evento precipitante:
- a) Enemas evacuantes en sangrado Gl
.- b} Expansion de volumen en falla renal. -
. ¢). Tratamiento de sepsis {(evitar ammoghcosudos)
S " ..d). Estado hidroelectrolitico y acido base. -
i - e) Restringir proteinas de la dieta. 0.5 - 1 gr/g/d. - ‘
e 1) Lactulosa: Regular dosus hasta obtener 2-3 deposmnones
, . blandas/dia.
Drvwms ) . - .. Dosis: V.O SNG: 0. 500/kgldosus c/12- 24h en coma. hepatlco N
\f R E S 1cclkg/dosis en forma horaria hasta que deposmion se -
IR 2 aclare'y leugo ¢/6-8 horas. ,
- PRI - S Enemas 300 cc. de Iactulosa en 70000 H20 0 SF.

9) Neomtcnna 12 5- 25mg/kg/d03|s c/6 h por costos perlodos de
- tiempo para evitar nefrotoxicidad y ototoxucadad

Ia asplracmn

- 5. 1 FASE I CENTRO QU!RURGICO

R 5.’1.1‘_‘ CRITERIOS DE ACEPTACION DE DONANTE CADAVERICO PARA
- ABLACION HEPATICA =

EH CRITERIOS DE INCLUSION: S
1 1 Criterios - Generales: - Segin protocolo de la - Unidad - de..
Coordmacu&n Centrahzada de ESSALUD e

o 1.2.' ] Cntenos Especmcos
- .a)-Edad:0-55afios - R
.- b) -Estancia en UCI: <5dias . . |
N ) E Bloqu1m|ca Hepatica ‘ALT: < 200 U/L
Tl : ALT: <200 U/L.-
h Lo d) Coagulacuon TP : <35eg del rango normal
. e) Electrolitos . Na:<165mEq/L. ~
B "f) Infeccuon VHB, VHC Negatlvos

"~ h) En estadio lll ~ IV de -encefalopatia (coma, letargia): poner ST
" - sonda nasogastrica e Intubacaén endotraqueal para prevensr

2
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g) Estable hemodmamlcamente :
- PA Sistdlica > 100 mmHg
- PVC >5c¢m. de H20

.- PO2ySat HB aceptables S
- - No hipotensién prolongada ( >20 mlnutos)
' - No parada cardiaca transitoria 1

Nota En caso de trauma abdomlnal solicitar Ecografla y Amulasa _

Serlca : N -

o 2. CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Infecmones V:rales HIV HBV, HCV ‘
b) Infecciones Bacterianas: Sepsis. "
¢) Neoplasias : :
d) ‘Shock Refractario ‘ '
_ e) Altas d05|s de drogas vasoactivas (Dopamma > 15mcglKg/man)

3. CONTRAINDICACIONES
. 3.1 Absolutas : '
.- a) Infecciones General:zadas :
'b) " Neoplasia Maligna de cualquier IocallzaCion _
c) Enfermedades Vasculares: artenoesc!erotlcas 1ocahzadas Co
~d) Enfermedades S|stem|cas con repercu5|on sobre los organos a. ...
- trasplantar _ - : : o

3.2 Relativas :
- 'a) Edad
© b)) HIT:A: _ -
" ¢) Diabetes Mellltus _ ' : S
o d) Tratamzento de larga evolucnon de Ieszones algun organo especuflco :
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.'RESPONSABLE e FLUJO - GRAMA

- MED'COS DELSTCH . ___, o DONANTE APROPIADO

o

ENF'Q COg?gLNADORA' ———» ~ LLAMAR AL RECEPTOR IDONEQ

- (EN LISTA DE ESPERA)

1

. FA‘MILlAR‘ACOMPAﬂ_ANTE .- . ——— | PACIENTE VIENE AL HOSPITALCON
o g $US DOCUMENTOS DE ACREDITACION

AS'STENTA SOCIAL  —— | INGRESA POR EMERGENCIA (CIRUGIA) - | .

T

¢4/ - CLINICO DEL STCH -~ .. - . HISTORIA Y EXAMEN CLINICO -
aw o .+ " 77777 |- SOLICITUDES DE ACUERDO AL
. Co . : S ANEXO RESPECTIVO

S 2

MEDICO DEL STCH" L _~> ' TRANSFERENCIA AL SERVICIO DE :
L A : v 5 STCH '

Dr F 8t R 'J‘l D C:
Geremie O, )

&
085 asi

CDELSTCH:® -~ . 4 | PACIENTEYFAMILIAR
R R A PREPARACIONPREOPERATOR_IA s

NF. COORDINADORA -~ " . = [ 'AUTORIZACIO‘NDEOPERACION, b
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3. 1 3. REMOCION HEPAT]CA DE DONANTE CADAVERICO MULT!ORGANlCO
oA DEFINICION
” Remoc:on Multlorqanica Consiste enla_ablacién de 2 6 més.organos de un .

mismo. donante cadavérico apropiado, previa “perfusién  con . solucion
, preservante fria (4° C) con fines de ser usado en trasplante 0 mvestlgamon '

. Remocron Hepatlca Intervenc:on quwurgnca que consiste en la extraccmn del-‘
hlgado prewa cnoperfusmn con so1ucnon preservante (U W. o6 HTK) ' '

'_2 EQUIPO MEDICO

02 C|ru13nos de Trasp!ante de ngado
01 _Cardlpvas_.cuiar y, 01 ,Urologo ‘

s TRANSPORTE

De UC! a SOP por anestesmtogo e mtensmsta debldamente momtorlzado

4 TECNICA QUIRURGICA
: -74 1 POSICIOI"I Decublto dorsai con abducuon de brazos menor a 90 grados o

4.2 Asepma Lavado proluo con Yodopowdona espuma desde el cuello hasta
" 1/3 superior. de muslos, incluyendo ingles. Luego se pasa yodo powdona

- en solucion. . Se alsla area operatorla toraco abdomlnal con campos -
esterlles : : R . S :

_ 4 3 Inmsmn Desde Ia orquulla esternal hasta el pubis (!ongltudlnal)
e 4 4 Explorac:on De v:sceras abdomtnaies del hlgado y pedlcuio hepatlco

' --4 5. Abordaje Vascular y Cnopreservac;lon : :
‘Movilizacion de colon derecho y duodeno hacia la linea media exponlendo

e arteria aorta, vena mesentenca inferior y artena mesenterlca supenor
- con seda1 - : o

o "prertura y Iavado de Ia veS|cuIa blhar pre\na seccuon del coiedoco dlstal Toma L
“de .40 cc.-'de sangre de vena cava para- laboratorio. Heparinizacion del

: pacuente con 20,000 Ul por via endovenosa. Luego se procede a la canuIaCIon.
‘de la aorta (tubo toraxico n° 28) y vena mesentérica inferior (nelaton n° 14). -

. .con 5 litros de HTK por via arterial y 1 litro de Lactato de Ringer seguido de 11t..
"HTK, por via portal, mantenidos a 4° C. Llenado dé la cavidad abdominal con

~ hielo picado estéril: Simultaneamente seccnon de Ia vena cava mferlor a mvel -
, de la aurncuia para drenaje del c:rcunto : ‘

3y

|

- la aorta abdommal y-la vena cava inferior infrarenal: Diseccion y reparo. de -

. Clampaje de Aorta toracica (tiempo. de isquemia fria) e inicio de perfusmn frla'_'.' o
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4 6 Hepatectomla Esta se reallza conservando parte del dlafragma pancreas y
-manteniendo una buena longitud de sus pediculos vasculares sin lesionar
el pediculo vascular renal.. El higado se coloca en doble bolsa de piastico: _
esteril con solucion preservante helada y luego. se coloca en un cooler que o
ira ethuetado con los datos del donante . \

"_'4.7 Exeresss de Injertos Vasculares Luego de la exéresis de los rifiones, se

" extraen injertos de arteria y vena iliacos. Asimismo se extirpa. Bazo y .-

- gangllos mesentencos (de 10a. 15) para estudlos de hlstocompatlblhdad

5. AI fi nahzar Ia operacmn eI cwujano hara el respectlvo mforme operatono

3.14. TRABAJO EN MESA DE |NJERTO HEPATICO

. 1_.7 DEFINICION Es una operaCIon ex. sntu que con5|ste en preparar las - -
~© estructuras vasculares del injerto “hepatico, previamente extraido del
- donante, para ser implantado en el paciente receptor. Durante esta
' preparacion se limpia el higado de tejido diafragmatico, grasa hiliar,
ganglios ¥ tejidos conectivo perihe‘pétibo manteniendo en lo posible a 4°C.

20 OBJETIVO Preparar el |njerto para ser 1mplantado

3. TECNICA OPERATORIA : K | |
' -Perfusion 1000 cc. de soluc:lon de W|sconsm ad grados centlgrados ‘/z litro
-‘por via artenal y Vs It Por via portal - :

mfrahepatrca con polipropilene 4/0 y limpieza de la misma. Revisién de
_.sntegndad de la vena cava :nfrahepatlca con c!amp vascular Y asepto_
: -_Jennga . . C , _

DISGCCIOI'I del parche de aorta contemendo el tronco cellaco y la’ “arteria

! - libre de tejido conjuntivo y ligando las colaterales de manera secuenmal
o 'f.con lino 4/0 hasta mvel de la arterla gastroduodenai ,

_ DISGCCIOH e mdlwduahzacson de Ia vena porta y: mesentenca supenor _
“'ligadura de secuencial de colateraies hasta nivel de la via biliar. Revision . .

.. de posibles fugas de. arteria y vena Embalaje en trlple bolsa estenl y
‘depOSIto en e] cooler ' : : : -

‘ 4 Al final de |a operac:lon e! CIrUJano Ilenara Ia respectlva hOja del lnforme .

' :‘__operatono ‘ - e : s
.31 5 CIRUGIA EN EL RECEPTOR

A EQUIPAMIENTO DEL QUIROFANO

o Ademas del equnpamlento convenmonal prewa urugta altamente compleja
debera contar con: - ' . |

: Reparo de vena cava suprahepatlca con pohpropllene 5/0. Retiro de grasa‘ ' _' "
+ ..y tejido conectivo. Ligadura de vasos colaterales. Reparo'de vena cava

mesentérica superior en sentido distal hacia la arteria hepatica, dejandola -

T T
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' Maqunna de Anestesra con momtoraje mcorporado con parametros para '

Adulto - Pediatrico -
Bomba de Infusién rapida (RIS)

' Tromboelastdgrafo (TEG)

Bomba de By Pass Veno-venoso

‘Electro coagulador de Argén -
_ Colchén térmico/calentadores de ﬂwdos o
- Set de Cirugia Vascular ,
-Separador de Rochard -

B. TECNICA OPERATORlA

'Posrcron Decublto dorsal con abduccién de brazos <ag0 grados Lavado
prolijo con Yodo ‘Povidona espuma, desde el cuello hasta 1/3 superior de
muslos que incluye axilas e ingles. Colocacién de sonda Foley con técnica - -

- aséptica. Luego -se pasa yodo povidona en solucién. Se aisla area . -
~operatoria téraco,abdomina'l, axila e ingle izquierdas con campos.

Hepatectomia.- Incision Mercedes Benz o en L, exploracion de cavidad

- abdominal, luego de lo cual, se.secciona ligamentos de suspension del

higado, seccién del ligamento hepatogastrico, incluyendo arteria hepatica y

~colédoco, la vena porta queda disecada en 5 cm. de longltud y Ia artena
- queda expuesta Irsta para ser anastomosada

" Inicio de la técnica del plggy back en sentido cefalrco mediante cuidadosa
‘diseccion de Ios vasos retrohepaticos, ligadura secuencial de los mismos
- por_transfixion, de manera que se preserva y evita el clampaje de la vena -

“cava, usando el by-pass venovenoso -solo como alternativa en casos de .

g_mestablhdad hemodinamica o plggy back dlflcultoso

'Una vez desmsertado el higado del receptor hasta n|ve| de las- venas

suprahepatlcas se procede al. clampaje y seccion de las- mrsmas

"g_completando Ia hepatectomra e |mcrando Ia fase anhepatlca

‘_ Uso de Ia bomba de Bypass. Venenoso(opcuonal) Se canula la'vena porta' .'
. con-un tubo angulado n° 32 para la v. portay n°18, antllado para la vena

- safena derecha y axilar derécha. Una vez completado el sistema en Y, se

procede .a entrar en bomba y luego se secciona vena cava supra e infra

- hepatica, pegados al: higado entre clamps vasculares de vena cava,
termlnando asi Ia Hepatectomla S '

Fase Anhepatrca Hemostasra del Iecho hepatrco con puntos de sutura y o
~..coagulador de. Argén.. Extraccién del higado del cooler, tomado como,
referencra ia hora para el inicio de la rsquemla callente '

: ,Anastomosrs entre el tronco comun de. las venas suprahepatlcas medra e

izquierda y la vena cava del injerto con prolene 4/0. cierre de la vena cava

. . infrahepética mediante sutura corrida de polipropileno. 4/0,. despues de la
e perfusron de 500 c.c de lactato de nnger a 4°C por V|a portal
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6 Repen‘usmn Portal Anastomosns portal con prolene 6/0, dandole un factor -
" de crecimiento de 50- 70%. Reperfusion. Revision de hemostasia. Irrigacion
 de injerto y 4rea hepatica con suero. tibio. Anastomosis : de la artena o
hepatlca termmo termmal con prolene 7!0 : :

~7.--Reconstruccion’ b|||ar Esta se realiza Iuego de hacer una rewsnon prolua de L

la hemostaSIa Se reahza hepatlcoyeyunostomla en Y de Roux con pro|ene -
6/0 - :

a 8 Lavado de cavsdad y revisién de hemostasia. Este: debe ser proluo luego de L .

- lo cual se cierra la pared abdominal por planos. -
- lgualmente se cierran las heridas lngumal y axular con grapas si se hub[era
_usado el by pass Venovenoso. _

NOTA: . L - :
Al f’nahzar el acto qwrurglco eI C|rU]ano 0 prlmer aS|stente Ilenara el respectwo mforme '

operatono o

3 1. 6 ANESTESIA PARA EL RECEPTOR DE TRANSPLANTE HEPATICO

OBJETIVOS : : -
- Unificar criterios-en el manejo penoperatono (evaluamon preoperatona pre-
_premedicacion, hemodinamica, equilibrio’ -acido base- hldroelectroht|co) del

- ‘receptor para lmpiante hepatico a fln de Iograr V|ab1|1dad adecuada del organo

- Umﬂcar criterios en el manejo anestesmo del Receptor para trasplante_" o
‘hepatlco : : .

hepatico S
. MANEJO PRE OPERATORIO DEL RECEPTOR

L El pa0|ente para trasplante hepatlco sera evaluado por el medlco anestesuologo o
- del equipo cuando ingrese a Lista de Espera en consultorlo prevno del 1ngreso a
. 'salade operac:ones ' : ‘ :

. L:MANEJO INTRAOPERATORIO DEL RECEPTOR

) ';---La tecnlca de anestesna eleglda Anestesna General Balanceada Intubada*."—"'
_Prelnduccmn (Monltoraje) ‘ S S .

Monltorlzamon electrocardiografla RS
- Oximetria de pulso. :

- Via periférica - '

.- PAMNI- '

Induccmn Anestesma

H|pnot|cos . '
L Barbitaricos : Tlopental sodu:o 1—6mglKg EV Dl A
Benzodl_azepnnas _Mldazolam‘_0‘1 -0.2 mg{Kg _EV e

- Evitar comphcac:ones mtraoperatonas v post operatonas en e| |mplante"' B

:35
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Narcotlcos :
Fentanilo 1-3 mg/Kg EV
‘Relajantes Musculares: :
' Rocuronlo 0. 6 -1 mg/Kg EV

' Monttorale DOSt mduccmn ' '
- PAM en arteria radial contralateral * o
- Introductor de Swan Ganz 12 French en VY| derecha.
- Catéter de triple lumen de 8 French en VY| derecha.
- Catéter de Swan Ganz en VYI |zqu:erda
- Capnografia
- - . Sondaje Vesical : ' '
- Cable de temperatura nasofarlngea y de piel. -

* £n los pacientes para trasplante hepético se canula dos arternas radlales Son
arterias alternatlvas Ia braqural yla femoral B

: Agentes Inhalatorlos

- Isoflurano
- S -~ Sevoflurano
"~ Narcoético: ' " Fetanilo {dosis titulares hasta 50 uglkg)
. Hipnético: Midazolam (hasta 100 mglKg EV)

ﬂf v ORRE <C

x.

Relajante Neuromuscular: - - . R
e Bromuro de Atracurlo d05|s horana segun requenmlento

fg JEH: \..‘"
n'..,\

4 PREPARACION Y MANTENIMIENTO DEL RECEPTOR ' :

Medlcamentos

Antibidticos . -~ : ‘

- Ampicilina, 25 mg/KglEV c/6h + cefatoxma 25 mglKg c!6h
’Corticoides: Metilprednisolona 1 gr. pre - desclampaje.

" Ondasentron 0.1:0.2mg/kg/dosis EV colocar en 15min.
Dopamlna a dosns renal . :

LR |

MOnltoreo : : : . .

“.a)- La PAM y PVC son parametros objetlvales en todo eI transoperatono que .

e permlten hacer correcmones |nmedlatas del mvel anestesmo y volumenes_ :
mtravasculares : :

by EI pamente sera evaluado horanamente en todos sus parametros‘

hemodinamicos: Gasto Cardiaco, -indice . Cardiaco, Resistencia Vascular -
- Periférica, Resistencia Vascular Putmonar PreSIOn de. Arterla Pulmonar L

Presmn en Cuna

c) En eI momento del desclampaje el pamente debe de tener una PVC mayor
- de 12 mmHg 6 15 cm de H20. Para ewtar alteracu)nes hemodlnamlcas

fd) Los reempiazos de sangre y derlvados tendran como ﬁn mantener una

_-hemoglobina en 10 gr/dl y correglr |as alterac;ones del tromboe!astrograma o

asocnados a sangrado quwurgico :

S36
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e Los controles del TEG se haran
- Basal :
A la hora de la fase preanhepatlca
- A las dos horas de la fase preanhepataca
A los 10 min. De la fase anhepética .
A los 5 min. Previo a término de la fase anhepatlca _
‘Alos 10 min. de la repercusuon ‘
A los 30 min. de la repercusion
Previa'a la salida del paciente

) Gasto Urinario: - ‘ : - ,
Se administrara . Furosemlda 1. mglkg, si el gasto unnar:o es menor de
1cc/kg y- se |n|C!ara Manltol 0.25-0.5 grlkg 10 mlnutos anfes. deI

- desclampaje.
e Se mantendra una dosis renal de Dopamma durante el transoperatorlo

: g) Otros .
 Saturacion venosa m:xta de ox19eno
- Acido lactico
- Ecocardiograma transsesofaglco ,

- Determinacion de PH enla mucosa gastnca
-~ Presion de la Vejiga (> 35mHg)
' - Dosaje de magnesio

' - '_'Monltoreo de la presaon lntrocraneal

: h) Esquema de AIteracnones Y. Correccnones .

~ Fase Pre anhegatlca A S
- - Trastornos de coagulacmn ' Uso de plasma fresco plaquetas

. Hipovolemia L - Coloides, Cristaloides -
- Desequilibrio acido basnco : Blcarbonato de sodio -
‘ yelectrolmco o : .
ATAE Gagg;;?l“,‘: ) " Fase Anhepgt:ca SR ‘ =
s/
- - ‘Dlsmmumon del ﬂu;o urinario 'Dopamma a dos;s renal manlto!
' ~ . . Furosemida. . :
- Anemla Aguda - 7 Paquete globular . -
‘= ‘Trastornos de coagulacnon - .. Plaquetas, crloprempltado
" Hipoalbuminemia - = - " ’albumina humana, T
", - Desequilibrio acido basico. - Bicarbonato de sodio, gluconato de
~ Hipocalcemia, Calcio, "= " . ‘ca!cao reto de pota5|o '
~ Hipokalemia. . CL R o

S Fase POst-'AnhepéAti‘ca":’ | TR ' '
- - Hipotension post-reperfusion -,"Dopamlna volumen (paquete globular
R D - Plasma cloruro de SOdIO) infundido por ‘

RIS. -
_ - Trastorno de coagulacion - 1P|aqueta cruoprempﬂado
- Desequilibrio acido basico, . - Bicarbonato, gluconato de calc;o
-~ Hipocalcemia, hlpopotasemfa” reto de potasio. :
Cogestlon hepatica S _-‘Nltrogllcerlna mentol furosemlda
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- 5. TRANSPORTE A UCIL:

El paciente sera transportado a Terapia |nten5|va por-los anesteSIologos que
hayan intervenido en el operativo. Monitoraje de PAM y saturacion arterial
seran evaluados durante el trayecto, en el que recibira ventllamon mecanica.

Los reportes del transoperatono seran dados verbalmente al mtenswlsta de
turno y los Gitimos valores hemodinamicos. resaltados en la fi cha de aneste3|a '
asi como el repone escrlto del consumo de productos sangumeos :

317,

NECESIDADES DE PRODUCTOS DE BANCO DE SANGRE

1. Todo pacuente que mgresa a Ia hsta de espera es decw esta apto para ser
transplantado debera coordinar con el Banco de Sangre para dlsponer

- ' ' Fase1 Fase2- Total
Paquete Globular (U) e .8 03 . - 10 0
Plasma Fresco Congelado (U) 10 - 06 SR P
Plaquetas (por aferesns)* ' 03 .03 . . 06 .

' Cnoprempltado (U 0° -0 - 15 -

2. ,Para efecto de los requenmlentos estara a cargo del Club de Donantes en
B -COOFdInaCIOI’I con el delegado de los pamentes en hsta de espera o ‘

3. Por cada operatlvo de transplante se usaran los S|gu1entes equ1pos
' . Filtros desleucocitador para sangre 20 .
.- Filtro desleucocitador de plaquetas 12
. Equipo descartable de Aféresis = 06
Eqmpo de transfusmn para plasma 05

- ._-_ A cada donante se Ie extrae 10 - 15 concentrados plaquetanos . :
(umdades) que_se dqw_den_en,bolsas_ de _5 ab t_Jnld_a_des cadauno. =

3 2. FASE Il: MANEJO POST OPERATORIO EN UCI

321
as

- C.

RECEPCION DEL PAC]ENTE

o __Area de Recepcién: Ambiente anslahnento dei SCi (cama N° 7)

Medidas de Aislamiento: Estrlctas
Personal dlsponlble Do
Primeras . 48 . horas: - 01 Medlco
Intensnwstas 01 Tecnlco de areas criticas. s .
" Del 2° al 10° dia: O1 Médico IntenS|V|sta 01 Enfermera lntenswlsta ]
01 Tecnico de areas criticas ‘ K

Intenswlsta 02 Enfermeras‘ o

piw - Estancia mayor 10 dias: lncorpbradol al manejo global del SCC
d. Equupamlento El habitual de cada ambiente del SCC Sl
e, Jnformacaon mdlspensable ali mgreso L S

Familiar responsabie '

Tiempo de lsquemla fria:
: Fecha B

Procedimiento quirirgico: -~
- Tiempo total de anestesia: -

 Hora: = -

Pacnente L ) - Pesor . © o Talla ;-
S8t L 5 UT”, o CUHCE S T
*|. Direccién : - ' . © Teldfono:

- Tiempo operatorio total:

Tlempo de isquemia callente
. - Dla PO
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.

mTT e

0 3.2.2.

Paciente trasladado . por Anestesiologia, reporte verbal completo de'
.. Anestesia a Cuidado Critico en la entrega de paciente. SR
Verificaciones de rutlna de sondas accesos vasculares drenajes e

infusiones en curso.
Coordinacion con Cirujano del servicio trasplante hepatlco
Elaboracién de Historia de Ingreso del DCC. -

- Indicaciones postoperatorias . segun protocolos del DCC y STH

Coordlnar inmunosupresion con Hepatologo del STH

MONITORIZACION

a. Neurolégica : Verificacion continua de . sensono (GCS) sedoanaigesuai;‘ _
. "_condicional para Ramsay 2-3 (ver acapite de sedoanalgesm y referenciaa = -
- protocolo - de sedacion en "SCI)),- evaluacion de efectos toxicos de'

" mhlbldores de calcmeurma evaluac10n de neuropa'ua penfenca ‘

" - Manejo de catéteres segin éstahdares del DCC Instalamon de, '

. c Hemodmamtca

Accesos vasculares:

- Dos: lineas arteriales medlas Verificar el estado de . cada una'y
; seleccionar la mejor para mantener la monitorizacién y toma de_--
" muestras.Si no tiene instalado catéter arterial de larga permanencia,

b. Respuratorla :,Pulsnox1metna mantener Sp02-> 95%,_FR 10-20, capnografia KR
continua, mecanica ventilatoria completa segin hoja de monitoreo del DCC, .

... gases arteriales al ingreso y cada 12 horas: hasta destete: del Ventllador ‘
o mecanlco Luego gasometna dlana o} segun evolucmn

proceder a cambio con guia o por nueva puncién para instalaref .. .

- mismo. La primera arterial debé ser retirada deniro de las 6 primeras

“horas, con perfil de coagulacion aceptable. Retiro de la segunda

" linea arterial cuando el paciente esté. fuera de ventllador mecémco R

' o con establlldad hemodinamica.

- ' Catéter venoso central de a|to fiujo. (acceso preferente yugular

_'posterlor alto derecho) Se mantiene durante las primeras 72 horas,

_ para permitir 1a infusion de grandes volumenes a velocidad en caso .
" “de sangrado. Cambio con guia por cateter trlple Iumen y cultlvo conj

. protocolo del DCC a las 72 horas.

. Introductor 8-8.5 Fr para mfusnones (acceso preferente yUQular-"- (R
. posterior bajo derecho).Retiro en.las pnmeras 24 horas sino hay

~-sangrados. No requiere cultivos.

- Catéter Swan-Ganz 7-7,5 Fr (acceso. preferente yugu!ar |zqu:erdo) -

Retiro con estabilidad hemodinamica, |nclu1do lntroductor cultlvo si .

 permanece mas de 72 horas. "

. catéter venoso un so!o Iumen excluswo en caso de nutnmon
.parenteral. :

'Electrocardlografla cont:nua alarmas 50-100 mantener FC 60 90 . :

‘Dos presiones invasivas continuas (solucnones SIN - HEPARINA) e

- monitoreo hemodinamico completo segun h0]a de protocolo del DCC

- cada 4 horas Mantener PAM 70-110 mm Hg, PCWP 12-16 mmHg 6 -

- . PVC 10-12 ‘mm Hg. primeras 24-48 horas,; IC3-5- I/m, lactato en -

. descenso. Si IRVS tiende a normaluzarse puede dlsmmmrse soporte de
' fiwdos SI Ia perfusmn S|stem|ca y esplacnlca es adecuada o -




\.ms SA%_L.D PARA MAS PERUANO‘

o 'Fr.m

e Retiro de monitoreo invasivo con paciente fuera de ventilador-y estable

“hemodinamicamente 24 Gltimas horas: Mantener monitoreo no invasivo
. para salida a postoperatorio de Traspiante estables (UTH-2B0).
Metabdlico :'Hemoglucotest o glicemia que hasta que glicemias establhcen )
luego espaciar los - controles. Si ingresa a insulina en. .infusién:
hemoglucotest horario o glicemias gzh. Electrolitos y Iactato q6h pnmeras -
24 'horas, luego diario o segin evolucion.

Renal-hidroelectrolitico: Diuresis horaria, mantener gasto urinario no menor' Cr
- de 0,5 cc/Kg/h. Balance segun protocolo de enfermeria DCC. Perimetro

abdominal diario y peso diario en cuanto lo permita el estado del paciente. '

‘Hematolégico: Verificar sangrados y -controles  de laboratorio, perfil de -
- coagulacién y tromboelastograma (TEG). Sl sangrado por hemovac > 100
.cc/h, evaluacion por cirujano de trasplante. - '
" Digestivo: Verificar residuo gastrico volumen total de 6 horas y cantldad y
‘calidad de bilis por drenajes PerF ! hepatlco cada 12!24 ‘horas, segun -
- evolumon : _

3. 2 3 ' DRENAJES

SNG: A succion continua 20-40 mm Hg, cuantificar cada 6 horas Clampa;e‘

para administracién de medicacion por 1-2.horas. Interrumpir la succion si .
residuo menor de 50 cc/6h. Retiro post extubacnon si. RG < 100 cc12 horas .
--y/o adecuada tolerancia oral. . o

Foley: A gravedad, diuresis horaria. Una vez estable hemodlnamlcamente y"
con gasto urinario uniforme sin retencién nltrogenada reeducaCIon Y. retlro '

- Mantener control de la diuresis por turnos de 6 horas =
‘Jackson-PrattfHaemoback: Cuantificar ‘cada 2 horas . primeras 24 horas, .=
luego a demanda o mmlmo cada 6 horas Retiro-y cultwo a crlterlo del T
-cirujano. o
- Biliar: A gravedad cuantlflcar cada 6 horas Retlro y cultlvo a cnteno del
- c1rUJano . : -

3.2 4 ACTIVIDAD Y MOVILIZACION

- Reposo en cama, obligado primeras 48 horas, Iuego relatwo -
Cambio postural cada 2 horas mientras reposo. obligado - '

- Cabeza a 30-45° mientras reposo obligado - -
‘Posicién sedente a 45-90° durante el destete o :
"~ Movilizacion ‘espontanea“ Iuego de pnmeras 24 horas ylo destete de
- ventilacion mecanica LT
. Vendaje elastlco mlembros unferlores hasta mucaar deambulamon

o 325 SOPORTE NUTRICIONAL

a.
b

NPO durante pnmeras 12 horas salvo medlcamon o SRR
Nutricién enteral progresiva si RG < 100 ¢cc/12 horas, no- sangrado dlgestlvo;-

y estable hemodinamicamente. Iniciar DW 5% 10 cc/h y progresar segun .
. protocolo de nutncnon enteral. precoz del DCC. Mantener nutricidén enteral”
.- por sonda-si sensorio deteriorado_ o soporte ve{ntllatorlo prolongado, dieta.
-polimérica- - isoosmolar, - calorias’ 35-45/Kg. 'y proteinas = 1-1.5 gr/Kg,
- electrolitos segun controles. Manejo de dietas espemales segun protocolos

. de nutricion enteral. Instalacién de SNY en SOP si sé prevén dificultadésen

-la progresion entérica ' del - postoperatorlo o comphcacaones de la .

o anastom05|s B—D con relntervencmn S

a0
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_C. Nutrtc;ton VO progreswa 6 horas Iuego de extubamon sensorlo GCS 15 -
estable hemodinamicamente y RG< 100/12 horas, - T
d. Nutricién parenteral bajo las siguientes condiciones: .
" ‘e Encefalopatia hepatica grado I1l-IV (aminoacidos de cadena ramlflcada) , _
o Desnutricion preoperatoria- moderada. a severa’ y expectatlva de NPO-' S
" por no menos de 72 horas. L
.« - No disponibilidad de via enteral por mas de 72 horas 0 comphcac:ones
~ de la anastomosis blllodigestwa hasta dlsponlbmdad y VIablhdad de :
SNY _ ‘ I

3 2.6 SOPORTE RESPIRATORIO

Loa. . Soporte ventliatorlo (para postoperados sm soporte ventllatono prewo ni
- . patologia pulmonar compleja) , '
« Ventilador de cuarta generacmn C|clado por ﬂu;o opcnones de Ilmatacmn '
 por volumen 0 presion : :
» - Modo de ventilacién mecanica: SIMV : -
"o Frecuencia inicial: 10 rpm. Permitir pCO2 hasta 50 mm Hg si pH no < -
~ 7.30. Disminugién progreswa raplda segun toleranma hasta 2. 5 rpm '
e - Volumen tidal: 10 cc/Kg - '
o PEEP/CPAPS5-7cmH20 - - - :
e FiO2 minimo reportado por AnesteSIa dlsmlnucmn raplda progreswa
... ..para Sp0O2>95% . . L
Se _- F’SV 5 8 cm H20 para Vt no <5 cc!Kg

b.) ‘Crltenos de destete S
: - Fi02 < 35% y Sp02 > 95% - ~ C ‘
‘SIMV <2.5, PSV<5, CPAP<5 y VT > Scc/Kg Y FR< 25 rpm
. Fuera efecto. sedacion, sensorio alerta -
Cnterlos gasométricos convencmna!es
: Estable hemodlnamlcamente sin :notrop|cos
.~ c¢. Técnica de destete - . iy
.« :Posicion sedente a 45- 90° oo : :
" Ensayo- T-T-.FiO2 40%. por 2 horas 5| gasometna y: mecanlca‘ .
: - ventilatoria adecuados, extubacién. . : _ P :
d. Terapla respiratoria postextubacion: -~ . o ‘ .
7.~ e Oxigenoterapia controlada decrec:ente para Sp02 >95% .. R :
- Presion positiva intermitente a 10 mm Hg., 2 ciclos x 15 respwacuones cl_"", e
-, . 2 horas o de acuerdo a indicacion. - . S SR :
e Inspirometria de incentivo in crescendo.
-Aerosolizacion segun necesidad. - S : N
« . Terapia respiratoria  con ejercmos actwos segun mducamon de SCI ylo o
o 'Terapua Resplratona : _

. 327 FLUIDOTERAP[A B
: j a:- Cristaloides: . S C Co =
- -' DW 5% AD.+ e!ectrotltos segun ultlmo reglstro de SOP (preferentes, S
" soluciones hlpotomcas) a 100 cc/h si estabilidad hemodmamica y no_‘ ‘
sobrecarga Regular segun evolucnon y balances . L '

SA




"

M AS SALLD PARA MAS PERUANOS

S| gllcemlas > 250 mg% en dos “controles consecutivos asumir, o
protocolo de soluciones alternas de desequnlibnos de Ios glumdos. :
Electrolitos regulab!es segun. controles : :
- b. Coloides . .. - ' _
e Pollgellna bolo 200 cc si PCWP<10 mm . ‘Hg /PVC< 8 mm Hg e -
. - inestabilidad hemodinamica -
e Poligelina infusion continua a 50 cc/h si PCWP m!mal < 10 mm’ Hg, L
~ estable hemodinamicamente. Retiro con adecuada perfusion sistémica. =~~~ .
‘s . Albtimina 25% - 1 fr qg8h, suspender cuando. ~ haya. establlldad_.
S hemodlnamlcaydeblto urinario estab!eyalbumlna plasmatica>3¢g% - o
. ¢ Adicionales: A criterio del intensivista, segun evolucion y controles de o
o electrolltos :

‘ 328 DROGAS INOTROPICAS ' L
- a. Iniciar inotropicos con shock: dlstnbutlvo una vez repletadas Ias presmnes :
.~ dellenado : o
~b. Diluciones: Las habituales en el DCC
. DWS% 100 cc + Dopamlna 400 mg, -2-20 ug/Kglmln

. DW5% 100 cc + Dobutamuna 500 mg, 5- 15 uglKglmln
.« DW5% 100 cc + Adrenalina 10 mg, 0,1-0,4 ug/Kg/min. ' o
" ¢.. Manejo y eleccién de inotrépicos segun algorttmo del shock del DCC Ewtar_"' :
' N _adrena!ma en lo posnble ‘ _

. 329 DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS
~." a. Criterio de inicio: PAM >110 mmHg ‘ ' L
b, Prueba de regulamon rapida con subllnguales si no hay respuesta :
-+ inmediata . iniciar’ endovenosos hasta- regular . con enterales. ‘Si- hay "
- . .. emergencia o urgenma hlpertens:va seguur protocolo de Ias mismas R
c. Drogas R : '
Endovenosas en orden de elecclon oo o ' o
- PDW5% 100 cc. + Nutropru5|ato 50 mg a 0.5 a 10: uglKg!mm >
- .. ’Mantenimiento de la droga no més.de 36 horas.” , a
- - DW5% 60 cc + Mononitrato de !sosorblde 40 cc 2 8 mgfmln -
Sub!mguales o énterales’ - o
- Nifedipino 20 a 180 m_gldla
- Captopril 25 a 150 mg/dia: - - .
<+ Propranolol 40 a 320 mg/dia -
-'-j Atenolol 25 a 100 mg!dla C

_  TORRESC. 7
4,\» JEFE .

o ”‘f_srvﬁ/ N

o8, 2 10 MEDIO INTERNO o
.. .. a. Correccién del Medio Interno segun crltertos de SC[ DCC
- b Manejo de la Hiperglicemia: : S
-Hemoglucotest cada 4 horas - ‘ :
Escala mowl endovenosa de acuerdo al anexo N° 20 -

= _32 11 PROFILAXIS ANTIMICROBIANA _ : T e
Se hara de acuerdo aI protocolo del servicio de trasplante y curugia de hlgado S

. 3.2 12 PROFILAXIA ANTIULCEROSA
“a.~ Omeprazol:

i

S De eleccuon en prlmera Imea

o
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. e 40 mg q24h EV. hasta que haya dispombihdad enterlca y cort:cmdes <
7 20mgqli2h - .
e 20mgq12h VO hasta el alta de SCI
e Alternativo: Lansoprazol
. b. Ranitidina: - :
. .Segunda eIeccuon si no hay dsspomble omeprazol

o Infusion 100cc DW5% + 300 mg- ranmdma 4 Ccfhora hasta quef o

: cortlcmdes <20 mg qizh : o
e Ranitidina 50 mg q8h EV si no hay dlspomblhdad enténca con menores o
.+ - dosis de corticoides - L
. '.Ramtldma 300 mg cada 24 horas-en Ias noches VO hasta el alta de SCI .

3 2.13. SEDOANALGESIA -
a. Oplaceos segun protocolo del DCC pnmeras 72 horas ‘
. Iniciar con condicionales:
_ . Fentanilo 50-100 mcg condicional a dolor _
- Bupremorfina 5 mg SL condicional a dolor
- Morfina 2-4 mg/dosis condicional a dolor.
Mependlna 2-4 mg EV g2-4h horas segin dolor -

1000 ug/100 cc SS a 50-100 ug/hora, regutable segun dolor. »
- b Parac_etamol condicional - o en horarto Iuego de 72 horas |n|C|aIes paraf
" destete de los opidceos. : . : o TR
" ¢. Agitacion psicomotriz: - o
-+ Verificar nivel sérico del mmunosupresor —
- Drogas de eleccion:
- Haloperidol 5-10 mg EV.
- Céctel litico
Benzodlaceptnas a cnteno del nntensuwsta

3 2.14. PROTECCION RENAL SOPORTE DIALITICO o

a.. Mantener mtravascular adecuado y efectsvo (preswnes de Ilenado y pre5|on -

. oncotica) o _

¥ . b.Minima diuresis aceptable 0 5 cclKg/h
°'c. Farmacos - . - o

............

s Grente |
o QPSERSF‘\'@
' B Dopamtna d03|s renal 3 uglKglmln -

. Manitol bolo 0,25 a 0,50 gr/Kg-EV condlc:onat

- Furosemida bolo 0, 25 a 1 mg/Kg EV cond:monal . ' - .
~ Si medidas anteriores no’ efectivas, iniciar :nfu5|on Manltol 100 cc +
~ . - .Furosemida 200 mg a 10 cc/h, titulable para la diuresis deseada.. _

d. Soporte dlalltICO segun crttenos del DCC y protocolo de Insuf mencna Renal

3 2 15 SOPORTE HEMATOLOGICO S :
a. Reposicion de Hemoglobina segin protocolos del DCC
“b. Manejo perfil coagulacion segin protocolo DCC:

e SI dolor muy intenso y mas de 300 ug/6 horas, iniciar mfusmn Fentanilo R

a '« Reponer plasma fresco congelado (PFC) si TTP > 1,5 control INR >, 1 5 ....:: e

" o hipocoagulabilidad por factores en el TEG.

“»- Reponer Crioprecipitado su. Fibrindégeno < 1, 80 TT > 1 5 veces el‘_‘ 7
control o hlpocoagulablildad por f|br1nogeno en eI TEG que no. cornge__::_g.j,-'l

T - con PFC.

43




AN EsSalud
 MAS SALUD PARA MAS PERLANOS .
- Reponer Plaquetas si recuento < 30000 sm sangrado < 50000 con
" sangrado sin compromiso hemodinamico y < 100000 con sangrado con-
“compromiso hemodinamico, o défi cit de funcién plaquetaria por TEG _
. Uso preferente de plaquetas de aféresis - . . . _
o Acido tranexamico 3-5 mg/Kg EV diluido en 2-.horas si- evrdencra
o Iaboratorlal o del TEG de flbrrnoI|S|s con sangrado activo

. Antlagregantes plaquetanos _ : ‘ a
e Iniciar cuando TP < 17s'y plaquetas > 80, 000 en ascenso franco sin :
.. sangrados, € indicaciéon por. caractensticas de Ios |njertos vasculares‘_ :
. (opinion del cirujano) :
. " AAS ‘80 mg: VOISNGISNY cada 24. horas 0 Dlplrldamol 125 mg '
VOISNG/SNY cada 12 horas, en caso de contrarndncacron a asplrtna

3.2.16. EXAMENES AUXILIARES , ‘
"a. Electrocardiograma al |ngreso Yy si hay cambios en rltmo oST
b Laboratono . :

Ingreso
- Hemograma hemogloblna hematocrlto
- Perfil completo de coagulacion + PDF :

.- Perfil hepatico ampliado (incluir GGTP, DHLyamomaco)
- . Gases arteriales, electrolitos, lactato sérico ‘
- themia urea y  creatinina, cal(:|o total y |omzado fosforo, B

magnesio, amilasa, lipasa: o

‘ “ib;wd;,-ﬁ-s-s-é--"‘*_ -~ . - Examen oompleto de orina- B
C N e LU TEG

‘ff"n‘n :

- .Cada 6. horas (prlmeras 24 horas) Hb Hto glucosa Eactato o
- electrolitos .. - S : A
Cada 12 horas pnmeras 48 horas TEG
e Diario: - _
- Hemograma-
- - GUC - .
s - Perfil de- coagulacron + PDF
- Perfil hepéatico amphado
- Lactato - ‘ : ' :
- Amllasa (sélo hasta el 5° daa si es normal 1uego si hay dolor abdommalr -
- eileo). , : .
- vaeles de mmunosupresores S a R
' - Tacrolimus 8 a.m. (mmedlatamente antes desu dosus matmal)
. Ciclosporina 10 a.m. (dos horas después de su d05|s matlna!)
o o . Dosajes adrmonales coordmados conSTH & .
' e Llunesyjueves: .
‘ - Citometria de ﬂulo CDS CD4 y CDS
. Cada Iunes
.. - Colesterol ytrlghcendos
.~ - TORCH '
Imagenes oL
Rx torax diaria - : IR R
. e Eco doppler hepatlco PO mmedlato y por las mananas dlano durante 7
"~ diasysi hay deterioro de la funcidn del injerto - -
. Ecograf:a -abdominal- de: ‘urgencia. si.-caida . de la Hb dlsten3|on -

..abdominal, deterioro hemodmamlco y sallda de sangre por drenes que. . .

- no jUStlflca la carda de Hb
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. 3.2, 17 COMUNICACIONES URGENTES AL SERVICIO DE TRASPLANTE s
‘a. Indicios sépticos activos. . -

B. Inestabilidad hemodindmica y caida de la_ Hb sangrado por drenes > 1

cc/Kg/h por dos horas consecutivas. ‘ ®

Disfuncidn renal. .

' Disfuncién del injerto. e

Agitacion psicomotriz 0 signos de neurotoxnmdad

Dolor abdomlnal ylo [umbar mexphcado

roa0

3. 3 FASE 3 MANEJO POST-OPERA TORIO EN SERWCIO DE TRASPLANTE .

CRITERIOS DE TRANSFERENCIA DEL SCI ALA UTH

Paciente extubado y con minimo soporte omgenatono (F:O2<0 30)
Estabilidad-hemodinamica " -

Estabilidad metabdlico renal ,

_ Progresion adecuada de dieta enteral o via oral ‘

" Ausencia y o resolucion de indicios septlcos :

Adecuada funcién del injerto ° :

Estabilidad de niveles de mmunosupresores

;__'No 5|gnos de neurotoxmtdad ,

?@ﬂ@99¢m

4 SEGMENTO HI SEGUIMIENTO POSTALTA HOSPITALARIA -

'4.1.'. _ SEGUIMIENTO AMBULATORIO _ ' . - o
" .Los pacientes trasplantados de higado deben cumpllr con el sngu1ente esquema _'
de seguimiento ambulatorio (pnmer ano) : W :
1. ‘Consulta Médica:
- Primer mes: dos veces por semana ‘
Segundo mes: Semanal _ o
Tercer-mes: Quincenal
. Cuarto mes en adelante mensual

2. 'Examenes Auxullares : : S
2.1 Exdmenes de Laboratorlo (son evaluados en cada o

-, consulta) o S
"Hemograma Hb, Ht.. . o
* Glucosa, urea, creat:nma amdo urico o

TGO, TGP .~ . - '
- FA,GGTP .. ' :

'CMV EBV (primer mes: semanal Iunes) -

_Ant|genem|a {PCR CMV(pnmer mes: semanal lunes)

Orina Completo ; Lo
Dosaje sangumeo de lnmunosupresor C|clospor1na oTacrollmus o

Imagenes : 3 o Frecuenma o
Radrografla de torax- ¥ -~ CAmual
. TAC abdominal "=~ . ... . Anual

Mamografia. .. o Anual
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a2 REHOSPITALIZACION DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS DE HIGADO B

:  2.3. Procedimientos : _ R
Papanicolau . . . Anual

Endoscopiaalta ’ " Anual '
Colonoscopia = . Cada 2 afios si hay antecedente de CO|ItIS ,
' - ulcerativa, CEP. Antecedente familiar de -

-neoplasm :

. Pasado el pnmer afio el segulmsento se hara segun el esquema establemdo

“enel anexo 50

Se consndera la rehospntahzacnon de un pacaente trasplantado de higado cuando '
presenta alguna de Ios SIQUIentes smtomas o) cond|0|ones

Flebre mayor de 38° C maiestar dolor abdommal 0 Iumbar
Deshidratacion moderada - severa -
Hepatomegalia

- Cambio en el color de la b|[|s (cuando henen dren b|I|ar)
Rapido incremento en TGO, TGP,BT,FA y GGTP. T R

"En caso de sospecha. cllmcahmagenes ‘de trombosis de arterla hepatlca' '

' rechazo mfecc;on severa 0 apancnon de neopIaS|a

_VIGILANCIA DE NEOPLASIAS '.

oA, Deflnlcmn

GPSES‘-’“\' . ’_ )

'Son las medidas estab!emdas para prevemr |dent|ﬁcar y detectar._
- tempranamente las neoplasias que pueden aparecer en Ios pac&entes“'"
traspiantados de hlgado a mediano Y Iargo plazo _ : '

2.0 Objetlvo

. = Evitar la apanmon de neopla51as de novo e Identmcarlas tempranamente en o

1os receptores de trasplante hepatlco

' . - 'Establecer medidas de precaucion- de apancnon de neoptas;as en Ios o

* pacientes trasplantados a traves de screenlng con examenes auxmares.
penodlcos = - S

3 Pacnentes con’ r|e590 de apancuon de neopIaSIas

" Nifios con serologia EBV (+). D/R ,
“Antecedente familiar |mportante de neOpIaSIas
“.Hepatitis By C - '
Sobremmunosupresson Uso de OKT3 ALG ATG

4 Segusm:ento de pamentes SRR
1= La vngﬂancna se reallzara de acuerdo al esquema anexo

5 Tratamlento B R o
-E! ‘tratamiento .. se reahzara dlsmmuyendolsuprlmlendo el esquema '

. . inmunosupresor e mdnvnduahzando el caso segln la estirpe histolégica de la o

© neoplasia; puede requenr tratamlento antnvural (PTLD) qmmloterapla (PTLD)' i
B _'_omrugta ' : : N . S

Coas
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_5 MIS CELANEAS

51, SOPORTE NUTRICIONAL
1. Cntenos de Dlagnostlco Nlitricional

' 1 1 Indlcador dletetlco '

. Se'realizara a través de la Anamne513 nutncmnal -de modo que permlta
" . conocer los habitos alimentarios, estimar la ingesta proteica dietetica (IPD), -
. el consumo energético e identificar antecedentes patologicos que pudieran
" estar alterando-el estado nutricional (Historia Nutncuonal) .

1.2 Indicadores. Antropometncos
~a) Peso -Talla (relacién con peso |deal)
*.b) Tejido graso corporal..
‘¢) Masa muscular -
d) Masa magra corporal por b:oampedancna electrlca
1. 3 Evaluacién Global Subjectiva (SGA)
a) - Cambios de peso corporal .
" b) Cambios en la ingesta dletetaca
c) Deteriorofuncional R ' ,
~ d) Examen fisico. Tejido adlposos muscular edema ascms o
1.4 Ind:cadores Bioquimicos :
. a) RTL :
- by HB' : _
. ¢) Indice : Creat:nlnal talla
d) Albumlna sénca

2 Factores de Rlesgo

2.1 Anorex;a : :
- 2.2 Alteraciones gastromtestlnales
. 2.3 Factores socio-econdmicos - o
i 2 4 Efectos colaterales de medlcamentos '

3 1 MEDIDAS GENERALES o
.. "3.1.1.Conducta _ - Lo '
'“a) Valoracion nutricional aI inicio. y en forma frecuente
" b):- Medicion de pardmetros bioguimicos cada mes:
“¢)". Evaluacién global subjetiva cada 3 meses.
- d). Monitorear la ingesta dietética .

._-e) Educacmn nufricional al paciente con extensuon a 1a familla en Ios;:"_"‘ .
diferentes aspectos nutricionales a fin de lograr modmcacuones de: - '

- “estilos de vida, que coadyuven a conocer el estado de nutricion.
. "f) Sacarlo del estado de desnutricion; en forma gradual y cuidadosa.. "
- g) - Alimentacién fraccionada en pequenas cantldades que facmte Ia»'

B toleranc:a Lo -

: --‘31 2 Metas Se consnderan metas terapeutxcas T
-+~ a).Ingesta protelca dietética mayor de 1 gr/Kg/dla o
o b) Albumma senca mayor 0 |gual de 3.5 gn’dl e
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.C) TedeO muscular Y adlposo dentro de valores normales. o
- d) Mayor energia para la realizacion de sus actividades diarias. . .~ -

3.1.3. Monitorizacion : -
‘a) Ganancia de peso
~ b) Ingesta proteica dietética
¢} Electrolitos Na, K, Mg. . ' :
- d) Volumen de preparaciones, los cuales se iran aumentando
o segun toleranma clinica y resultados de Iaboratorlo '

3 1 4 Reevaluamon ' ‘
‘a) Con evolucién favorable, segwr eI mismo tratamlento
'b) En caso contrario identificar las causas que mterfleren
Controlar o corregir el factor desencadenante. -
rc)‘ Dar scporte nutricional a pacientes que despues de 3 meses :
. de tratamiento, no se ev1denc:e mejona a traves de formulas -
- - 0 modulas entérales. A
"~ d) La curva ponderal es al comlenzo plana debldo aquela .
~ sintesis proteica sirve para reparar, protemas viscerales, solo
. - después se 5|gue la smte3|s de protelnas musculares y tejldo c
o ,de sosten . B :

3.2 MEDIDAS ESPECIFICAS ' T
" Es fundamental determinar la causa desencadenante de la mainutnclon_ _
.y simultaneamente iniciar el tratamiento - agresivo para lograr la;

recuperacmn de un estado nutnmonal norma! ‘ '

4. Tratamlento Especnf‘ co : - e ' o
- El tratamiento nutricional par & desnutnmon |eve moderada severa yf. ‘

respecta. a vitaminas, grasas y carbohidratos a excepcion - del aporte .
" energético proteico. Se aplicaran lo siguientes esquemas de tratamlento
estableudos de acuerdo al penodo del trasplante ' . :

5 i of C ESQuemal Etapa Pre Trasplante L
&f;;:h@‘" PR " Kcal - Basal + 20 %/ 45-50 Kg. Ipeso

1.+ . . Proteinas 1glKg de peso por dia .~
. .. Grasas .. 30% .. - y
- 20% en caso de esteatorrea
o , HdeC?O% :
Sodio 60 - 90 meq. . -
©..  Liquidos de 1000 - 1500 em.
Calcio 800 - 1200 Mg. - S R R T
- Vitaminas y otros. minerales hasta satlsfacer ADR' S
Forma Hidrosoluble del A, D; E. -
* Se aphcara en’ pac1entes desnutndos

Esquemall Etapa Post Trasplante lnmedlato
_ Kcal. - Basal + 15%- .~ .. - ©
. Proteinas 1:2 -1, 759/K/Dla( )
Grasas 30% e

- .obesidad se sigue los mismos ||neam|entos que para el eutréfico, en lo quej -
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HdeC ~ 50-60%
- Sodio 90 - 80 meq. -

Liquidos a demanda

‘Cailcio 800 - 1200 Mg oo :
~ Vitaminas y otros minerales ADR .
* Se adicionara madulo™ proteico por . los trastornos-.‘
dlgestlvos |n|CIales que surjan -

Esquema : Etapa Post Trasplante Tardio
o . Cha-Basal+10- 20% -
Proteinas 1.2 - 1g/K/Dia (*) S
- Grasas - 30% (8% de acidos grasos saturados)
"Hde C60% (5-10% sacarosa)
Sodio 90 - 135 meq.’ :
Calcio 1200 - 1500 lVIg
- Vitaminas y otros mmera|es ADR
- *Se adiciohard mddulo proteico por los trastornos
digestlvos mmuales que surjan

_--5 Tratamiento Coadyuvante : o o
- Se utilizardn suplementos nutricionales que a cnteno del profesnonal son
necesarios para la. recuperacmn nutricional, 5|gwend0 el 519u1ente esquema '

, (Anexo) : _ : S

6 Crltenos de Alta

"Un paciente debe ‘ser dado de alta del tratamlento ambulaltono y monltoreo s

después -de haber alcanzado las metas propuestas es decir cuando haya ~

alcanzado un peso adecuado sin tener edema, ni.otros signos clinicos de

.~ desnutricion u obesidad, para luego continuar sus controles como un pacuente .
estable en buen estado de . nutncron que es 1 vez cada 10 dlas Yy su
reevaluamon cada 3 meses. ' ~ o :

'. MANEJO DE INFECC[ONES

1 Proﬁlaxls B
‘i 1 Infeccuones Antlbactenanas

| ) En Lista de Espera Todos los pamentes en hsta de espera deben-':‘.
tomar noroxin 7.5 mg/kgldosns VO o metromdazol 05 mglkgldla

T c/8hoV.OL -
- b) “En lnduccnon Anestesma Cefotaxnma 25mglkgld05|s EV clBh +
e “ampigilina: 25mgfkgldosus E.V. ¢/6h. Este esquema durara 48 horas. -
~-c) En caso de Alergia a. Penicilinas: Vancomicina 25 mg:. por Kg..¢/12 -
h.EV.+ Aztreonam 25 mg. Kg clSh E V Este esquema durara 48 .
' horas L 4 . :

-1 2 Ant| Protozoano o - : R
(Neumonia por. Pneumomstls carmu) Immar con tnmetropnm - S
. ‘sulfametoxazol 80-400 mg V.0. mterdlano en P07 hasta Ios 12 meses ‘].'7
post trasp!ante AR ‘ _ . :
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1 3. Antl Fung|cas

a) letatlna 500 000 Ul cIGh enjuague ora! y Iuego degiutlrlo hasta Ia o
© Bta. Semana post trasplante o

b) 'Nistatina Ovulo Vaginal.Un ovuloldla hasta 6ta Semana post

trasp!ante : S -

" 1.4, Antiviral (CMV)

) Donante CMV (+) / receptor CMV( ) ' -

' ‘Iniciar Ganciclovir 5 mg Kg. E. V., dIVldldO en 2 dosns por 14 -
.21 dias, continuar luego con

- Ganciclovir 1 gr E V. cl8h o V. O por 3 meses

- b) Donante CMV (+) / receptor CMV (+) y Donante CMV ( ) I receptor o
S CMV (). Momtonzar antlgenemla (fracc1on pp53) segun- eI s;gwente-
' esquema N , o
1er. Mes Semanal
?- -2do. Mes Quincenal
= Ser Mes Mensual hasta et 6to mes Iuego op(:lonal

2 Terapeutlca

2.1, Antlbactenana (Sepsns) Se admmlstrara cuando hay evndenma de
infeccion severa basada en cultives, 6 sin evidencia de cultivos debido ala .+

.. . condicién del paciente se II‘IIClaI'a cobertura antlblotica emplrlca por 7—10 .
+ . dias que debe lnclu1r . . N

. a. _‘Imlpenem Cﬂastatma 500 gr EV c!6 h (é meropenem) S ;
b. Amikacina 15 mg./Kg: ‘E.V. c/24h. en . caso- de nefrotommdad;
- Aztreonam 500 mg. E.V. ¢/6h. . ‘ _
L c Vancomlcma 15 mg kg E. V cl12 h

'Todos los antlbiOtICOS deberan admlmstrarse ‘con Iay-r,éspectiVa -
correccnon de acuerdoala depuracaon de crea’unlna . = o

2.2, An’ufungtcas En caso. de evidencia de - nnfeccioh”"m‘tccjtlba con - .

- cultivos se debera iniciar- anfotencma B. EV por vaa central a dOSiS‘ sl

plenas

. D05|s |n|0|a1 1 mg Anfotncm B en 20 50 cc de dextrosa al 5% en o
-, "10-30 minutos: : ,
ELE Incrementar 5-10 mg. de acuerdo a Ia tolerancna deI pauente hasta :
. unméximo de 50 mg/d. - : B ‘ :
L Infundlr en un penodo de 2 6 h

2 3 Neumoma por Pneumomstts carlnu

R tratamlento debe ser via EV TMP - SMX 15 mgIKgId
. 20mg/Kg/d., en 3-4 dosis c/6 h. por.14 dias. * S
= En caso.de buena condicion del paciente se usaré la via orai 20 mg -

- Kgld De TMPy100 mg!KgId De SMX cl6h por 14. dlas T '
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2. 4, Antavsra| : : : ‘
: a. Hepatitis C: EI actual tratamiento esta basado en la asociacidn . de
. IFN + Ribavirina: 3°000,000 Ul de. Interferon + Ribavirina 1200 mgld

b.” Hepatitis B El receptor debe ser HVBeAg (- )IHVBDNA( ) _
Induccién: Si HVBeAg D(-)/ R (+): Immar en fase anhepahca HBIG
10,000 Ul E.V. - e
Luego: HBIG 5,000 Ul E.V. del 2do.- 7mo. dla R

2da. - 4ta- semana. 4,000 UI M. e

2do. - 6to. mes: 2000 Ui, - :

Monltoreo Mantener tltulos de AntlHVBeAg > 100 UIIL

3 Prof IaX|s Post— Trasplante

3 1. Prevao a procedlmlentos mvaswos ' ' '
_a. Colangiografia ¢ biopsia hepatlca Clproﬂoxacmo 500 mg
- v.O. 1 hora antes..
- 'b. Procedimientos dentales. Amoxmhna 15 gr. VO preV|o al '
procedimlento (en caso de nlnos 50 mg!Kg) '

3 2 En caso de a|erg|a a penlcuhnas : o ‘
-+ . a. Clindamicina 600 mg. (mnos 20 mg lKg ) VO 1 hora antes'
- del procedimiento. :

- b CefalexmalCefaciroxnl 2 gr (nmos 50 mglkg) VO 1 hora__.

o antes. ‘
c. Azitromicina o clantromlcma 500 mg (mnos 15 mglKg) v.0.
& . 1 hora antes : ST —
5. 3 COMPLICACIONES MEDICAS DEL TRASPLANTE DE HIGADO
1 Hlperten5|on Arterlal

EI 65 - 70% de paciente trasplantados desarrollan hrpertensmn dentro del‘
pnmer afno pos-trasplante T : ‘

1, 1 Causa Es mult:factonal -mas frecuentemente relamonado a mclosporlna s
(mcremento resnstencna vascular renal Y SIStemlcas) y corttdmdes ‘ -

1 2 Tratamlento

- a. Imcual Restr:ccuon de SOdIO en la dleta Y. dlsmlnwr ia d05|s de_ )

_uclosponna o tacrohmus y cor’ucondes

R _b.:'Secundano los bloqueadores de canales de: calcm son Ias drogas .
. de primera linea en hipertension post trasplante:
- Reglmen usual N:fedlplno (adalat) 0.25- 05mglkgld0515 VO 0/6- o

- . - 8horas- : |
R preparacuones retardades (adalat R) 30- 90 mgld ' ,
- " Diuréticos (espeaalmente hldroclorotlamda) puede ser necesario
~ para controlar edema periférico en algunos pacientes.. La.

 fusoremida puede evitarse ‘a largo " plazo -por su - potencial- ~
- nefrotoxicidad  en’ asocnacnon con c;closporlna (mcrementa log- oo

e nuveles sangumeos CsA)
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C- Beta bloqueadores y luego inhibidores ECA son las 5|gunentesn

aiternatwas para el control de HTA. Los Inhibidores ECA deben - -

- usarse con cuidado en paclentes con. elevamones de potasno o
creatinina serlca _ : :

= HTA refractoria. Los pacientes pueden beneficiarse sustituyendo .
_tacrolimus’ por ciclosporina, asociado a disminucion de
corticoides. ' - ' R

_2 Dlabetes Melhtus

2.1 Causa - ‘ o .

' " A La Presnona |nh|b|dos de ca!cmeunna y sobrepeso van a predlsponer el
. - desarrollo de diabetes post-trasplante. : o
b. Los pacientes diabéticos previo del trasplante requerlran msuhna Iuego dei _

- trasplante y 13 - 30- % de receptores trasplante desarrollaran dlabetes de
. novo (es mayor con tacrohmus que ciclosporina). - C '

post trasplante
o@\zv- ::'I[‘,:o 2 2 Tratamlento ' ‘ N
s v 2 Hlpoghcemlantes orales su eﬂcacra es Ilmltada en el tratamlento post :
K?:g; MowResc ¥F " trasplante. -
Ng, EFE o b. Insulina. La mayoria de centros comblnan la forma cnstahna y NPH para'

f anexo)
3. Hlperllpldemla

3 1 Causa ‘ - ‘ ' B
. Esta relacnonada a uso. de cortucmdes e lnhlbadores de _calcineurina
(tacrolimus parece tener menor efecto que mclosporma en mcrementar K
|IpIdOS sencos) ' : : ; :

3.2 Tratamlento

Tratamlento medico no esta |nd|cado cuando Ias d05|s de cortlc0|de5‘
son altas - . y : -

b) SI o hay respuesta se debe sustltmr tacrohmus por cnclosponna o
(Reduce el colesteroi totai y LDL) - : : o

c) Hlpohpemlantes

c. El desarrollo de diabetes de novo no afecta. Ia sobrevsda en el pnmer ano L

proveer cobertura en glicemia post prandlal (ver e_squema de manejo con -

a)- Modlfncacmn dietaria y reducw 6. descontlnuar Ios cortlcmdes Eli'

© - “Inhibidores ‘de HMG CoA reductas (estatmas) estas pueden |ndu0|r - .
:" " _rabdomiolisis. En pacientes:que usan ciclosporina el medlcamento, R

"de eleccion es Pravastatina a dosis. 0.2-0.4mg/kg. VO

L ‘Los quelantes de acidos biliares, tienden a mcrementar tnghcenos y S

disminuir la‘absorcién de ciclosporina;

. - El acido" nicotinico puede disminuir la" tolerancsa a glucosa e

;-—'ln,crementar ‘los- niveles - de -&cido” -urico, produclendo gota E
.. sintomatica _ .
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4. Enfermedad Os_ea Metabdlica:

4 1 Causa
. &
b..

os

a)

25 - 30% de paCIentes presentan fracturas post trasplante
La masa 6sea lumbar es mucho menor que la del fémur. =~ -
La osteopema resulta del uso de corticoides, asocuado a. tncremento de .
resorcion ésea con inhibidores de calcineurina. ' ,
La densidad mineral ésea disminuye hasta los. 3 meses post trasplante e
luego’ incrementa . sus niveles por.6 afos a 12 meses, 51mllar al penodo
pre-trasplante, siguiendo un incremento posterior. -
El mayor factor de riesgo de enfermedad 6sea smtomatlca post trasplante
es la baja masa osea prevua aj traspiante : : -

4 2 Tratamlento

CaIClo 1 5 gld Yy Vlt D 400-800 Ulld

_ Terapla Antlresortlva En pac1entes con resgo de fractura Admlnlstrar L

Blfosfonato o Calcitonina.
. Etidronato 400mg V.O. por 16 dlas cf3meses

"_- Calmtonma 40 Ulid..

:Reemplazo -hormona!, en -mujeres postm_enopéu'sicas._' Disconti,n_u'ar st
, desarrolia colestaSis_. L P S T T '

5. 4 COMPLICACIONES QUIRURGICAS DEL TRASPLANTE DE HIGADO

Las comphcamones mas frecuentes dlrectamente relamonados aI trasplante hepataco
son la disfuncién primaria del injerto, las comphcamones blllares y las vasculares
' (sobre todo trombos;s de artena hepatlca) - :

1 Disfunmon prsmana del mjerto Se caracterlza por un faﬂo mmedlato del lnjerto. co
“con enzimas "~ hepaticas - elevadas, - poca eliminacién ‘de -bilis, encefalopatla y
. coagulopatia que ocurre desde las primeras horas; siendo- |nd|spensable que este -

\ fallo no sea. secundano a probiemas tecnlcos La tasa de. 1ncnden0|a es. entre 2 y -

: segunda de falla multlorganlca Parece que el tercer dia post operatono es cru0|al L
ya que en estos ‘dias aquellos que: simplemente tiehe - una - funcién . pobre; - -

. comienzan . a mejorar y los que realmente tlenen una maifunCton pnmana-f
empeoran ST Lo o x _

R 2 Diagnostico : — = : S : . -
.. a) Cuadro C||n|co La sospecha puede empezar a establecerse en sala de.- .

'Operacmnes ante una coagulopatia precoz en la reperfusnon Asi mismo hay
*nula produccion de bilis o en cantidad inferior a 50 cc. 'en las primeras 24 horas.. - :
.- También el color- (marrén- dorado ‘es eI |deal) y la calidad (t1lante) son. S

- indicativos de la funcion. - -
b) Laboratono se conflrma con !as pnmeras determmamones en PO mmed:ato
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~ = AST > 5,000 Ul/L
= TP > 20 seg. _
= FACTORV<20% - ' '
© ) Baopsra Hepatica: (transyugular) Hay necros:s |squem|ca preferentemente a
subcapsu1ar con preservacnon de las zonas mas centrales

1.3. Tratamiento Ante Ia sospecha se ‘iniciara’ Alprostadtl (prostaglandlna E2) sin .
. esperar ver la funcién del injerto, cuando: haya esteatosis en el injerto, tiempo de

isquemia fria -mayor -de 11 horas y donante mayor a 65 afios de edad. Sin. .

' embargo el unico tratamlento ante un cuadro mstalado es el retrasplante

'Comphcacmnes Blhares Son el tendon de aquﬂes del trasplante hepatlco y Ia
Vfrecuenma reportada vena entre 10 y 30% :

21 Condictones Asomada
C - Trombosis de Arteria Hepatlca
Tiempos de isquemia prolongadas
" Incompatibilidad AB -
-. Infeccién por CMV
Cross Match (+)
Rechazo Ductopénico
Co|angltls es!erosante prlmana

2 2 Cuadro C|InICO Depende del momento de su presentac;lon

' a) Fuga Blllal' que puede ser ' :
Precoz: lieo 1nespecuflco leve dolor abdomlnal _ -
Tardlo Flebre tCteﬂCIa drenaje bl!loso por los drenes 0 asc:tls
“biliar.
b) Obstruccmn Asmtomatlcos por mas tlempo Suelen debutar con
|cter|Cta obstructlva o} colangltqs U .

o @ | B | 23 Dlagnostlco

- debe descartar rechazo cronico.

- Enzimas hepdticas.
c) lmagenes Se pediran de acuerdo a Ia 5|gmente secuenma
Utrasonograﬂa Doppler ' _
”'- TAC .
= ... Gamafrafia (HiDA) o
m Coiangiografla CRE y/o CTPH

2. 4 Tratam|ento Depende de la forma clmlca de presentacnon y el momento §

- de diagnostico. Esencialmente sigue’ Ios mlsmos cntenos que para los -~
- pacuentes no traspiantados - . S

s

. a) Cuadro Cllmco Cuando es precoz se debe descartar sep5|s Iesson i
isquémica del tnjerto y rechazo. celular agudo Mas tardlamente se'... S

b) Bioquimica: -Elevacién de Blhrrubma Fosfatasa Alcallna y GGTP de .
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. 3. Tromb05|s de Arterla Hepatlca Es una compllca(:lon grave Su mmdenma esta

% D1 FBE
4- G\."'““' .
7 N2 S
o "'-Psg'-.%"

- entre 1.6 - 8% (adultos) y.2.7 - 20% (nmos) Las crfras de mortahdad reportadas -

' *fluctian entre Oy 50%

: -3 1. Factores de R:esgo

*Nifios menores de 3 afos (menores de 15 Kg )

Diametro Arterial menor de 3mm

- Uso de injertos vasculares. -
" Sin anticoagulacion postoperatorla . _
"Administracién de FFP en sa!a de operauones :
- Arterias Dobles. :
- Tiempo de preservacion prolongado_.-

o - 3.2. Formas de presentacion clinica.

a)
~b)
c)
d).

Necrosis hepatica fulminante ‘
Episodios de bacteriemia frecuente, con abscesos hepahcos-
Compllcaclones Biliares ,
Asmtomattca

3 3 Dlagnosuco Se hace en base a:

. a)
b)

- b).

- Exploraciones y procedimientos de la via biliar.

jReseCC|ones hepaticas parciales. g s
~Uso de camara h:perbanca en casos con sospecha de > 12 horas

o 2 Objetwo

Cuadro Clinico.-Depende de la forma de presentamon
Screening clinica con eco-doppler. - ‘
Laboratorio: pruebas hepaticas y cultivos. -
Artenograf ia hepatlca .

| 3 4 Tratamlento Dependen de la forma de presentamon cllnica

Hepatectomia y retraspiante en las formas mas graves. .
Exploracion vascular y rearterializacion precoz.

del evento

. 5 5 ESQUEMAS DE INMUNOSUPRESION

B ¥ Def'mmon _ S BRI :
‘ .,Es la utilizacion de farmacos con propledades de 1nducir' tolerancia
-".'mmunologlca entre huespedemjerto N : N T

\‘. .

~"a. -Mantener equmbno mmunologlco entre |njerto receptor o R
.-;b Evitar : comphcacmnes relacaonadas a. mmunosupresnon R_echazo._ e -
»Infecciones.. ‘ R o

_‘c lndawduahzar Ios esquemas de munosupresaon

3 Etapa de lnduccwn

“Se administra_la_maxima dosns con minimo de nesgo y de acuerdo a Ia' )

- condlcaon del pacnente se escogera uno de los 5|gu1entes esquemas:

A Esquema Tnple

Estermdés Metllprednlsona (sotumedrol)
Fase Anhepat:ca 1 2 mngKg EV.-
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- Luego:

b - PO1: 50 mg o/6h EV

PO2: 40 mg ¢/6h EV

PO3: 30 mg cféh EV

PO4. 20 mg c/6h EV.

POS5: 20 mg ¢/12h EV .

PO6: 20 mg c/24h EV

PO7: 20 mg Prednisona V 0. ldla
2 Clciosporma A (Neoral) CsA Lo

- 15 mg/Kg/d dividido en 2 dosis por V. O 6 SNG entre 6-24 -

horas después del trasplante. En caso de insuficiencia renal .

post trasplante (creatinina >1.8.mg % ). 10 mgIKgld N

repartido en 2 dosis. '

- Niveles sanguineos opttmos (TDX)
. Co: 150 - 250 ng/mL .
. €2: 800~ 1200 ng/mL -

3 Azatmprma (Imuran)

- " lIniciar1-2 mg!KgIdla dividido en 2 dosus

- ' Evitar si . Leu < 4500 6 plaquetas < 100,000

- Si durante su uso los Leu < 300 o plaquetas < 100 000
disminuir dosrs en 25 - 50% Yy reevaluar resultados en 1
semana.
Su meCIpal efecto coIateraI es ia Mlelodepre5|on

4 Mofetll Mlcofenolato {cell cept) ST
- Es una nueva droga; alternativa a azatropnna y ofrece algunas o
ventajas frente a esta cuando se combina con ciclosporina A: '

toleranc,la y progresar hasta Ilegar al gr cada 12 horas por via’
oral :

B Esquema Doble
. 1. Esteroides. Igual esquema que para el trrple
- 2. Tacrolimus (prograf)

horas) al llegar el paciente a UCI, por SNG o V.O .
- Monitorizar los niveles sangumeos cada 12 horas 6 24 horaSj K
segln sea el caso. Los nweles de sangre deben mantenerse e
entre 10-15 nglmL '

C Ant:cuerpos Antu IL2
E pacrentes con compromrso rena! alto: - riesgo de

enfermedades ‘autoinmunes, se utlllzara uno de los srgurentes

farmacos, asocrado al esquema lnmunosupresor basrco Lo

. Basullxrmab 20 mg EV en 2 dosis:
. 1era. Dosis: 6 pnmeras horas post traspkante
. 2da. Dosis: PO4

. Dachzumab 1 mg/ Kg/EV.

- . 1era: Dosis : 6 primeras horas post trasplante

" De 2da. a 5ta. dosis: Cada 2 semanas .

_ Iniciar en PO1 - 2 con 500 mg/cada 12 horas de acuerdo a -« -

- Empezar con 0.15 mg/Kgldia dividio en 2 dosrs (cl12"" aa

neurotoxicidad, contraindicaciones ‘del uso de- esteroides 6~ - - "
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D. Rapamlcma (Slrohmus Rapamune)

- Es un maCFOIIdO Iactona que ha mgresado rec&entemente al

. arsenal terapéutico de” inmunosupresion. o
- Su uso esta destinado a pacientes con compromlso renal alto
riesgo  de neurotoxicidad/contraindicaciones ~de uso de

" esteroides. Se debe usar de la siguiente manera: o '

a. Induccion: 6 mg x SNG / V.O. en (PO1)
b Mantenlmlento 2 mgld V. O X6 meses '

- Momtoreo sangumeo N1veles entre 4- 11ng /ml. durante los
primeros 3 meses .

- . Se debe usar combinado a un |nh|b|dor de calcuneunna de Ia‘ e

S|gwente manera:

@ R ~Dosis - . . Niveles Sangre . -
I ' 1. Tacrolimus 0.05 mg/Kg/d V.O: . 8-12ng/mlL. _
2 Clclosponna (Neoral) 5mglKgldVO CO0: 100 - 250 ng/mL
_ ' 02 600 - ngImL

.4, Etapa de- Mantenimiéntb- !

A Esquema Tnple
' Estermdes (prednlsona) ' : : :
© - Disminuir progresivamente la doms de5en5 mg mensualmente- =
" . hasta el 3% - 6% mes de trasp!ante con segmmnento de enzimas '
. hepaticas.. '

los 12 meses 0 mas tiempo. .

- deﬂazacort (Gmg Deflarzacort 5mg prednlsona)
@ R . " . 2 Caclosporlna (Neorai) ‘ - =
A ' - ..+~ .- Disminuir dosis para mantener al pamente con Ia menor d05|s "

. con enzimas hepaticas normales

- “ciclosporina A: _
- .. El monitoreo de CsA se hara de acuerdo al mgmente esquema

Tiempo de Trasplante -~ NiveiC2 :
‘0-6meses. ..~ - '800- 1200. .
6-12meses - . 600-800-

‘>12meses . . .. ~600
o 3 Azatlopnna (Inmuran) ‘ '
. Do- Dosis mantemmlento 500 mgldla VO hasta 3 6 mes
4 Mofetal Nlcofenolato (Cell Cept) : o

Dosis’ mantenlmlento 29/d|a hasta eI 3er ‘mes. Luego

- Algunos pacientes requeriran mantener 5mg de predmsona hasta = |

:_ - .. En algunos pacientes - puede utilizarse alternativamente L

_ Se. recomienda actualmente eI uso de 02 para dosa]e de

~disminuir a 1 gr/dla hasta el 6to.- mes.. En casos especrales; )

puede contlnuarse por.mas tlempo
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5.6.

B Esq uema Doble

1. Ester0|des Igual que esquema tnp|e '

o2 Tacrohmus(Prograf). : Do e
- Utilizar 1a - menor :dosis. que ' mantenga las - enzimas - - -

'hepa'ticas normales.
vaeles sanguineos recomendados. R
Tiempo de Trasplante - .nivel {(ng/ml)

0:-6meses . T 10-15
6 - 12 meses . e -8-12

_>-12meses AR - 5-8

ESQUEMAS DE MANEJO DEL RECHAZO

1 DEFINICION

Proceso caracterizado por disfunmon hepa’uca cntol|t|ca y “colestasica e

~asociado a un infiltrado inflamatorio de espacios porta, constituidos por =

linfocitos activados que IeSIOnan los conductlllos bllnares y estructuras
vascuiares : :

2. OBJETIVOS

a. Revertir eI proceso de rechazo con la mstauramon de un tratamlento i
: adecuado Esto se consngue en mas del 90% de Ios casos.

b Mejorar sobrewda de |njerto y pacuente

3. NOMENCLATURAS Y CLASIFICACION

Esta graduado por el Score de Banff (crltenos dados en Ia c:udad de R
"~ Banff - -en Canada 1991) Ver anexo -

4 TRATAMIENTO
. -a. Esquema N° 1

_'- Remclo de esterondes al lguai que la inducc:on

b Esquema N°2 . : ‘ R
- Iniciar.1 gr, solumedrol stat luego de conﬁrmacuon hlstologaca de o

- rechazo.
- -Contmuar con 1 gr EV c/24 horas por 2 dlaS

. - Controles de hemograma Hb, Hto, Glucosa, U'rea Creatmma y “

' '. pe['fll Hepatlco cf24 horas

‘c.‘r‘: Re|n|CIar proﬂlax&s antlmlcroblana hasta dlsmlnu1r predmsona a 10, Lo S

"mg!d
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' 57.  TRATAMIENTO CON RAPAMICINA

~ Ver anexo N'O.
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Apellidos y Nombres

FICHA DE CALIFICACION DE PACIENTES ( ANEXO N° 1A )

SS: :

- Edad:
Direccion: Ocup . Telf:
' Hosp. Procedencia: 1a consz . Fecha L.Esp:
- Diagnostico: S : : B . FechaDx: -
CHILD: Crit. King's: - UNOS: : .. GrupoyRh: -. .
CMmV: “EBV: . Destlno Lista Esp ( J Unggdo { - )'lnaCtivd:'( )
‘Antecedentes B Medlcamentos
Médicos: L ' :

Alergias:

TIPS:

Cx abdomen:

Historia Familiar;

Historia Social:

'1 Fecha

Evolucién

" 'Examen Fisico
Géneral: '
Piel:

- |Ap. Resp

ApCV:

- |abdomen: : .
- |Extremidades:

Neurolbgico:

Complicaciones

Fecha
Ascitis':_ o '

Encefaitpp:." -

_|Sangrado:

10tros: .~

* Tratamiento [. .




SERVICIO DE TRASPLANTE Y CIRUGIA DE HIGADO
HNGAI ESSALUD

ANEXO N°1.B

FICHA DE CALIFICACION DE PACIENTES PEDIATRICOS

SS:

' 'Apellldos y Nombres: F. Nac
- Direcciéon: - Edad: - L Telf:
Hosp. Procedencia: 1a cons: - Fecha L.Esp:
Diagnbstico: - o S _ R . - FechaDx: . )
"CHILD: © Crit. King's: . - . UNOS: PELD: - - " . Grupo y Rhi o
‘CMV: EBV: . . Destino: Lista Esp. () Pediatria: { " ) lnactive:{ )}
Antecedentes Patolégicos : ' Medicamentos
. Virus; - ) - : .
. Alergias:
. Hospitalizaciones
G_‘ Cirugia abdomen:
Historia-Neonatal: —
. Edad- gestacnonal Examen Fisico
. Ictericia: ~jGeneral: -
. Defectos cong_mtos Antropometria:
PIT, TIE PIE
Historia Familiar: . Piel: .
. Enfermedades metabolicas: Ap. Resp: |
) L Ap CV:
Inmunizaciones: _|Abdomen:
' _|Extremidades: .-
Netirolégico: -
Fecha Evolucién
Fecha - " Complicaciones
Ascitis: . Tratamiento
i . E_ncefaiop: '
. Sang'r,ado: -
OtrOSE B _'

3.

% 5 Eiriag

Gurente
l)
< E%h\‘ﬁ




Fecha | FC/PA | Peso | Pabd | BT/BD | ‘Aibiglon | TPPLT | TGOMGP | FA/GGTP | LewNeu | HbMHt |CreatDereat|GIuiCoiTG |~ NalK

'VEﬁd'dsc:'AItaquja " Ecodopler . TACRMN | - Bidpéiaﬁepética Ecocardio/Eco Stress | Rx térax/Fx pulmonar Otros: -

B TORRES ¢
\g,  JEFE &

Jp ef:f}(
GorSER

¢
Lorst
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. HNGAI - ESSALUD ANEXO N°2 )
v L EVALUACION PRE TRASPLANTE HEPATICO ADULTO
' o NOMBREYAPELLIDOS .. 88: .
" _EDAD: - FECHA:
‘ DIAGNOS'TIICO: . 'CHILD:
S ‘ MEDICO:

rjiEN Tobbs LOS PACIENTES:

- Glucosa; Urea, Creat:mna Col TG
- Hemograma Hb,Ht

- Proteinograma, BT, BD, TGO, TGP, FA, GGTP

- Hemostasia: TP, TPTa Rto plaquelas
- Alfa - Fetoproteina. ™ : ' ‘
- - Autoanticuerpes ( ANA, AMA ASMA LKM?1 )

.- Grupo y Factor . Ac. Irregutares( Banco de Sangrg)

- - Hormonas Tiroideas ( T3, T4, TSH)
- Serologia HIV, VHA, VHB Y VHC ~ . :
- Serologla VHZ, VEB, CMV. HSV, LUES, V1H
. - Orina completa/ Dep. creatlnlna(orma 24h)
_-PPD

@ CHCIRROSIS VHC

—Metabollsmo del Hierro - Ferritina o
.= ARN - VHC ( Carga Viral. Si- negatlvo PCR)
g _—Genotlpo Lab Biol. Mol.. = -

E] ICIRROSIS VHB

- HBeAg, Anti Hbe, Anti VHD
& - ADN - VHB ( por HM. SI Negatlvo PCR)
- Genotlpo

-3 1ATODOS' -

- Suero para Congelar ] .
. - Eco - Doppler Hepatico/TAC abdom:nal
- RMN Vascular Hepatica { RMN opcuonal )
- Aga, Electrohtos s
-EKG : o
. - Rx: Torax/ Pbas Fx Pulmonar ‘
- IfC- 'a Reumatologia
- I/C a Nutricion i .
- /G Psiquiatria (indncamon chntca)
-C Dental * :
-ICORL "~
- 1/C Dermatologia { prunto severo }
- I/C Ginecologia (mu;eres > 35 anos)
- I/C Nedmologia
= I/C Urologia (Hombres > 50 anos)

IIC a Farmacodependenma (c1rros:s atcuhohca) _

.4

l:l | Pacientes AntlHBc negativos Vacunacwn

En Llsta de Espera o

ANTIHEPATITISB (3 d05|s dobles = 40 ugr a

" ‘ los 0-1-2 meses /0-0, 5.1 mes con titulacion”
ant: HBs al mes/ 15 duas de la tercera d051s )

. @ o ' - Endoscopia Alta ( Si no tlene del uitlmo ano)

[ CIRROSIS CRIPTOGENICA o

- Metabolismo - Hiefro: Femtma Transferrma .
' - Metabolismo Cobre: (Ceruloplasmlna)
- Alfa-1-Antitrpsina ’ -
- HLAA,BYDR ™ -Bancode sangre .
-~ ARN - VHC ( PCR} - Lab Biol, Mol.
. ADN-VHB(PCR} -Lab. .Blpl. Mol.

- |ENF.DEWILSON: ~

" . Metabolismo del Cobre: { Cerﬁlopiasmlﬁa') '
- DOSEJB de Cobre Senco { Lab. Toxncologla )

O CIRROSIS AUTOINMUNEICBP

-HLAA ByDR N Banco de Organos HNERM )

o HEMOCROMATOSIS.

- Metabollsmo de| Hlerro Ferrltlna y Transfernna
- Gen hemocromatosus

El CIRROSIS POR ALCOHOL

- Metabohsmo del Hnerro Fernima

Ell RMN CEREBRAL A.

- Cirr03|s Alcohohca - _
- Cuadros Recurrentes de Encefalopat:al ’
" "Encefalopatia Cronica -
- Edad > 60 anos -

= EN CASO DE CHC

- TAC Cerebral s :
- TAC Toraco - Abdominal
- Artenograf ia con Llpuodol

- oG A CARDIOLOGIA SI

- 60 afios / DMID/HTA NO CONTROLADA ©
- EKG anormal/ cardiomegalia en RX =

S - Antec. Fiebre Reumatica

o - Disnea a minimos esfuerzosldblor toracnco
tlplcostplos s :
- - Enf. Metabollcas de depos:tolalcohol

- Anlec Farmlaares de miocardlopatla hupertrof ca : >

|:I En lista de Espera :
- Autoantlcuerpos Llnfocﬂotoxmos ( PRA )

-  -HLAA, ByDR - ( Banco de Organos .HNERM ‘)' -
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ANEXON°3 -
Proceso de Cal:f' icacion Pcles Candidatos a Trasplante de ngado o
' (45 dias) o . L
~ - Fecha
Paciente: - SS '
Actlwdades . Pedido |Resuitado |Pedido |Resultado | - .
" [Consulta médica Quincenal L ' | 1 N

Hemograma,Hb, Ht

Primera consulta

Glu, urea, creat, ac. Urico -

Primera consulta -

Perfil hepatico, FA,GGTP

Primera consulta

Perfil chico coagulacnon

Primera consulta

Perfil lipidico

" |Primera consulta

|AGA, electrolitos

Primera consulta

QOrina completo -

Primera consulta -

* [HAV.HBV.HCV.HDV _

| ‘#‘n_genes _

Primera consulta .

X torax

Primera consulta

Primera consulta

| Ecografia dopp!er higado
TAC abdominal -

Primera consuilta

Mamografia (>35 anos).

Procedimientos

Primera consulta

Endoscopia alta -

Primera consulta

. |Ecocardio/Stress dobutamina

Segunda consulta

Pbas Fx pulmonar

Segunda consulta

- |Colonoscopia (>50 afios) -

Segunda consuita

Perfil infeccioso -

Densitometria osea (CBP, mujre Segunda consulta

- [VDRL_

"Primera, conSuIta B
PPD IPrimera consulta -
HIVIHTLV1 . {Primera consulta
" |[TORCH/EBV -

("“Iarcadores tumorales

Primera consulta’

1PSA (varones >50 anos)

- |Primera consulta -

AFP

Primera consulta

‘ INTERCONSULTAS (Obwar alqunas de acuerdo a criterio 'médicd)

Dental . Segunda consulta
“iCardiologia s "1Segunda consulta
" |Neurologia (=50 anos) Segunda-consuita -
Neumologia : " |Segunda. consulta
ORL - |Segunda consulta -

{Ginecologia (Papanlcolau)

‘|Primera consulta - |

Urologia

Primera consulta’

- |Pediatria (<15 ano;l

Primera consulta - |

o Psicologia - -

Primera consulta

Psiquiatria

Segunda consulta -

Dermatologia

- |Segunda consulta
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¥ ; ANEXO N° 4 . o
- Hola de Chequeo de Evaluacion Pre Trasplante Hepatlco
Pediatrico
' Apellldos y Nombres: Fecha de Nac.
Diagnéstico: _ Peso/ Talla:
- Examenes - F.Pedido | F.Pedido F. Pedido

Serwcao de Trasplante y Clrug|a de Higado
HNGAI ESSALUD

" F. Pedido

F. Pedido

Glu, urea, creatinina

Hemograma , Hb, Ht

Perfilhepatico, Coiesterol TG

Proteinograma

TP; TPTa, Rto plaguetas

Alfa fetoproteinas

HAV HBV,HCV,HDV .

ANA AMA ASMA,LKM1

173, T4, TSH

Qrina completo

Grupo v Factor

VHZ, EBV, CMV, HSV

VORL

PPD

|Hv

- 1Suero para Congelar

Eco - Doppler Hepatico

Rx torax

EKG/ IIC Cardlologua Peduatnca

Neumologia / Pbas Fx pulmonar

Aga - electrolitos -

Endoscopia Alta [ Opcional }

Evaluacion dental -

I/C ORL

RMN Vascular Hepahca { Opclonal }

. |VC Dermatologia { Prurito Severo)

CIRROSIS VHC:

Metabolismo gel Hierro - ferritina

ARN -VHC ( Carga viral si es Negativo PCR )

Genotipo Lab. Biol. Mol.

- |[CIRROSIS CRIPTOGENICA

- Metabotlismo Hierro:Ferritina, Transferrma

- Metabolismo Cobre: { Cerulop!asmma)

- Alfa-1-Antitrpsina

HLAA BYyDR - - -Bancode sangre

_ARN - VHC { PCR }  -'Lab Biol. Mol.

ADN -VHB ( PCR} - Lab. Biol. Mol

. {ENF. DE WILSON:

- Metabolisme del Cobre: ( Céruloplasmma )

- Dosaje de Cobre Serico ( Lab, TOXECO|OgIa )

~ [CIRROSIS AUTOINMUNEI/CBP

|-HLAA ByDR ~(Bancode0@nos HNERM).

HEMOCROMATOSIS:

- Metabolismo del Hlerro Ferritina y Transfernna

- Gen hemocromatosis .

RMN CEREBRAL A:

1 - Encefalopatia recurrente ] cromca

. [ENCASODE CHC_

- TAC Cerebral -

- TAC Toraco - Abdominal

- Arteriografia con Lipiodol

En lsta-de Espera:
- Autoanticuerpos Linfocitotoxicos { PRA;L

“HLCA A, ByDR_-{ Banco de Organos - HNERM ) .

- Pacientes AntiHB¢ negativos: Vacunacién




ANEXO N° 5

: PROTOCOLO DE CALIF]CACION (ESQUEMA)

PROTOCOLO DE CALIFICACION DEL DONANTE PARA TRASPLANTE HEPAT|CO -

-~ CON DONANTE VIVO RELACIONADO o

- Nombre:. - ss:
- Direccion: y o o Telefono
g Edad: . - - A.S. Corporal - Fecha: :
. Peso: - Talla: : Grupo_IFa_lctor:'-' R
* Antecedentes:
«  Médicos: -
= Quirdrgicos:
Examen Fisico: =
= . General:
.= . Respiratorio: . .~
= Cardiovascular:
-= ~ Abdomen;
= Neurologico: -
- Extremldades :
.Examenes de Laboratorio " Resultado
= Hemograma, Hb, Ht : -
‘= Glucosa Urea, Creatinina, Col, TG -
z)." -Proteinas totales, albumina '
= TGO, TGP, FA, GGTP
= TP, TPTa, Recuento de plaquetas
= -.RPR HIV ' .
. ‘| = -HAV, HBY, HCV CIVIV EBV _
© . | = ANA, AMA, ASMA, Fe, Ferritina, Ceruloplasmlna
En caso de calificar como apto - :
PRA, HLA e ‘ o o
Imagenes ' Resultado - -
" Radiografia de torax . SRTERT ST
. 'Ecografla doppler de hlgado :
= RMN de hlgado con reconstrucuon vascular y blllar-
e TAC‘abdo‘r_ni_na'l 'con volume_tria 'he‘patica _—
B Conctu_sftén;-- ,A-ptos = N No Apt'o.'(" ) -': ' T Feéhé; :
"-Obseryac_iénes_f - L
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“Servicio de Trasplante y Cirugia de Higado

HNGAI - ESSALUD _ '
o C ANEXO N° 6 o
Ho;a de Atenmon de Paclentes Trasplantados de ngado

'Nom'bre' o R . - : _ R Medlco
Fecha de Trasplante 1) o L . S Nive! Prograf!CyA:
ALERGIAS; :

Medicinas ~ .. Dosis .~  Frecuencia Medicinas - Dosis = _Frecuencia’' -

Oeprograf .. ... . - - .. BBactin

- Ganglios/Cuello- .
. ToraleuImones

*Piel

" Recto -~
- Extremidades
~ Neurolbgico

OCyA - . . : - o Cl_lhs_dliné

OCellcept . . - . O AsA

I Medrol / PON . o - . . B Micostatin -
QI Ganciclovir " . T - P Keflex - -
D Aciclovir .~ . - _ : ' - . B URSO

‘OIFluconazol . T . 2 Potasio.

E‘EpammICARBAM R o - "I Nifedipino
O Omeprazol / Ranitidina =~ S -~ O Otros

- I Metoclopramida - -

Intercurrencias: .

Sintomas:

'Examen Fis_jico:' PA: U FG _:.To:': - " Tallaz . Peso

o © Normal =~ . Anormal
General’ ' S '

OjoslNénz/O|dos/cha
Corazon

Abdomen
Genitales

00000000000
0oooooooooo

Diagnostico:

Plan:

Gta: o . . . .. Fimaysello
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! . . Serwcuo de Trasplante ¥ c|rug|a de ngado

ANEXO N°7 .

ROL DE CONSULTAS DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS

- Tiempo - |  Frecuencia . .Dia -
Postoperatorio S
Primer mes 2Veces/sem. -~ |Martes y Jueves
| Segundo Mes Semanal - - |Martes y Jueves.
Terce( Mes Quinc_ehal S Martes‘yJuéve_s
- |Cuartomesamas - .~ |Mensual .. - - |MartesyJueves -

'@ EXAMENES A SOLICITAR:

LABORATORIO:

" {Todas las Consultas ) -

IMAGENES: =~
.. (Trimestral) -

@

_ PROCEDIMIENTO:

'I',NTERCON;S'ULTA'S:}_ L Glnecologla( 1vez Xano ) Papamcolau R
Lo oo o Dental ( Segin evaluacion ) :
L Otras de acuerdo a crlterlo Cllnlco

Hemograma Leu, Hb, Ht, Glucosa Urea Creatlmna Acido Unco
Perfil de Coagulamon VSG . N :
Perfil Hepatico: BT, BD, TGO, TGP, Prot total albumlna globulmas -

" Perfil Lipidico: Colesterol, trigliceridos, -
: _Eiectrohtos sericos: Na, K, Cl, P, Mg.

TORCH + Ebstein Barr Virus
Recuento de CD3, CD4, CD8 "
Prograf Sangre o] Clclosporlna Sangre

- Orina Completa

: ,'RxTorax -
_Ecografla Doppler

- Endoscopia:
Colonoscopia el
de acuerdo a cnteno climco -
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¥
HOja de Chequeo de los Pac:entes trasplantados de higado '
Apellldos y Nombres: '88: :
‘Edad: B Telf:
Diagnéstico Pre TOH: _ " Grupo y Rh:
Diagnostico TOH: . " Fecha de Trasplante:
Obligatoric en todos - Frecuencia - OBSERVACIONES
Jos pacientes Mes 10111 ] 12 )
Historia y Examen fisico Mensual
Ecografia doppler color * Semestral -
TAC abdominal Segun indicac |
Endoscopia alta Anualmente
Rx torax * /6 meses
Colonoscopia (>50 anos) cf2 afios
Evaluacitn dental Anualmente
Evaluacién nutricional mensual
Evaluacién uroldgica Anyalmente .
Densitometria gsea (CBP, Menop  |Al 6o mes TOH
Mamografia (>35 afios) Anualmente
" |Papanicolau Anualmente
Laboratorio *
Hemograma,Hi, Ht Mensual
Glu, urea, creat, ac. Urico {Mensual
TGO, TGP FAGGTP.BT _ [iensual
Na K, CI; ca, Mg P |Mensual
" Perfil chico coagulacién Mensual
Colesterol y Trigliceridos Mensuat
Orina completo -Mensual
CD3, BDC4, CD8 Mensual
-|Dosaje prograffclcmsponna“ Mensual
Perfil infeccioso )
PPP Anualments
" [TORCH/EBV * Mensual
HAV,HBV, HCV HDV Anyalmente
Hepatitis virales {Solo si es +) )
| tCarga viral: PCR HBV c/ 6 meses
Carga virak PCR HCV ¢/ 6 meses
Vacunas ’ B
HAV Una vez -
HBV Mensualx3 . - |
Neumovax Una vez
BCG/Paperas Anualmente
Crecimiento y desarrollo .
< 1 aho 5
1 -2 anos- 4
3 - 17 afios 1
"|Otros:
** La Tabla mencionada es luego det 1er afio post trasplante. Durante el primer afio la frecuencia es la siguiente: .-
Meses alta Post TOH -|Frecuencia
“{Primer-mes . - ) 2 veces/sem
Segundo mes Semanal
-|Tercer mes L Quincenal -
“|Cuarto a mas meses Mensual




