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The present study, focused as·
pect important of the transfu·
sion therapy and support of the

liver transplantation. The risk

hemorragic in the different pha·
ses of the surgical procedure.

El banco de sangre juega un papel

importante en el sostenimiento del
paciente que requiere de un trans

plante de hepático. Este procedi
miento está rutinariamente asocia
do con grandes volúmenes de pér

dida sanguínea, sin embargo hay
pacientes que por su complejidad

y manejo quirúrgico requieren de
sólo unas pocas unidades. Los pa
cientes que se encuentran dentro

de este programa están en estado

terminal de fallo hepático. Ellos

tienen un alto riesgo de sangrado
excesivo debido a la presencia de

desórdenes hemorrágicos preexis
tentes (várices esofágicas, circula

ción colateral) y factores técnicos

asociados con la cirugía (procedi
miento) y la enfermedad asociada

a disfunciones hemostáticas (tal
como múltiples deficiencias en la

coagulación y trombocitopenia)
(7,11,15). El objetivo del presen

te trabajo es exponer aspectos im
portantes en el soporte y terapia

transfusiona! del transplante hepá
tico.

PROTOCOLO PRE- TRANS
PLANTE HEPÁTICO.
Un protocolo pretransplante inclu
ye:

l. Pruebas pretransfusionales
del receptor

Las pruebas pretransfusionales
deben de incluir:

1. Determinación del grupo
ABO y factor Rh

2. Investigación de anticuerpos
antieritrocitos

11. Selección de sangre y compo-

nentes para la transfusión
Para poder iniciar el procedimien

to se debe de contar con una reser
va de 60 unidades de glóbulos ro

jos, plasma, crioprecipitado y 30
unidades de plaquetas, disponer

de equipos de aferesis para extraer
plaquetas y una lista de donantes

para poder cubrir cualquier even
tualidad. Entre la información de
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la historia clínica son datos de im
portancia para el banco de sangre:
antecedentes de embarazos, trans
plantes y transfusiones previas. A
toda la sangre y hemoderivados se
les realiza las pruebas serológicas
de rigor como VIH, HbsAg, HCV,
VDRL, grupo sérico, grupo eritro
cítico e investigación de anticuer
pos antieritrocitos.

CONDICIONES ESPECIALES
DE COMPONENTES:

Hemocomponentes irradiados:
Los glóbulos rojos y las plaquetas
deben de ser irradiados con una
dosis mínima de 2500 cOy, con la
finalidad de reducir el riesgo de
enfermedad injerto versus hues
ped en el receptor (3,17).

Hemocomponentes leucorredu
cidos:
Los glóbulos rojos y las plaquetas
deben ser filtrados con el objeto de
prevenir reacciones febriles causa
das por anticuerpos contra leuco
citos, disminuir la probabilidad de
aloinmunización debida a leucoci
tos, antígenos HLA o transmisión
de citomegalovirus.(l7)

Procedimiento durante la ciru
gía:
Al inicio del procedimiento qui
rúrgico se envían al quirófano 20
unidades de glóbulos rojos irradia
dos y se mantiene un suministro
constante a la sala de cirugía para
que esté disponible en forma in
mediata y en el momento que se

requiera. El plasma y el criopreci
pitado se descongela entre 30 a
37°C y se envía para ser adminis
trado inmediatamente y evitar el
deterioro de los factores lábiles.
Factores de riesgo hemorrágico
asociados a las diferentes etapas
del transplante

EL PROCEDIMIENTO QUI
RÚRGICO CONLLEVA TRES
FASES:

I. Fase pre-anhepática:
Esta fase comprende la disección
del hígado enfermo y en donde el
sangrado es significativo y es cau
sado por hipertensión portal, sec
ción de numerosas venas colatera
les y por problemas técnicos de
una cirugía vascular mayor. Esta
fase lleva a complicaciones como
coagulopatía que se asocia con
una disminución desproporciona
da de factores VID y V de la coa
gulación sanguínea, disminución
de fibrinógeno y un evidente in
cremento en la fibrinolisis.(l ,9, 14)

11- Fase anhepática:
Se inicia con la hepatectomía y fi
naliza con la anastomosis de la ve
na cava inferior, la vena porta y la
arteria hepática. Puede acompa
ñarse de hemorragias difusas en la
relación con alteraciones en la he
mostasia, principalmente por la
falta de síntesis y aclaramiento he
pático de factores de la coagula
ción y fibrinolisis. En esta fase en
donde no está el hígado se ha des
crito la existencia de coagulopatía

de consumo y/o fibrinolisis.(5) En
la fase anhepática a la luz del cese
de la producción de los factores de
coagulación y la potenciación de
la fibrina lisis el soporte adicional
de componentes es generalmente
requerido. El plasma fresco y el
crioprecipitado junto con glóbulos
rojos empacados está indicado,
como también la utilización de
técnicas para la recuperación in
traoperatoria de sangre (4,16). La
utilización de antifibrinolíticos
puede ayudar a controlar la fibri
nolisis primaria, pero puede incre
mentar el riesgo de trombosis.
( 6,9,10,15)

111- Fase posthepática:
Constituye el periodo crucial y el
momento de máximo riesgo he
morrágico. Debido principalmen
te a la reperfusión del órgano do
nado la cual provoca una explosi
va fibrinolisis secundaria a la infu
sión del activador de plasminóge
no tisular (TPA) procedente del hí
gado transplantado, dilución de
los factores de coagulación y pla
quetas. Además hay riesgo de
sangrado debido a la coagulopatía
de consumo y secuestro de plaque
tas por el injerto. En esta fase la
terapia con componentes sanguí
neos puede ser necesario así como
también la administración de anti
fibrinolíticos en caso de niveles
elevados de TPA que ocasionan
una significativa fibrinolisis como
en la etapa anterior (2, 5, 15). El
periodo postoperatorio está aso
ciado con un estado de hipercoa-



gulabilidad llevando así a una len
ta restauración de los niveles nor
males de proteínas anticoagulan
tes como antitrombina III y proteí
nas S y C después de la cirugía.
Todos estos factores incrementan
la demanda de sangre y derivados
para el soporte transfusional de es
tos complicados pacientes. (4)

ASPECTOS DE IMPORTAN
CIA SOBRE ABO Y RHO:
DONADOR DE HÍGADO:
Los donantes de hígado deben de
ser ABO compatibles salvo situa
ciones de emergencia. En un pa
ciente de grupo A que recibe un
hígado O, los linfocitos origina
rios del donante pueden producir
anticuerpos ABO que ocasionan
hemólisis que comienzan varios
días después y puede continuar
hasta dos semanas o más (18).
Aunque los linfocitos pasajeros

pueden producir pueden producir
anticuerpos en receptores de cual
quier grupo, se observa hemólisis
significativa en el receptor grupo
Al de un hígado del grupo O.

Receptor de hígado:
Para poder abastecer la demanda
de sangre en el transplante, debe
de considerarse antes de iniciar el
procedimiento quirúrgico la alter
nativa de cambiar el grupo sanguí
neo del receptor temporalmente,
transfundiendo primero los glóbu
los rojos ABO compatibles y pos
teriormente el plasma. En recep
tores Rh negativo se debe de ini
ciar el transplante con al menos 10

unidades de glóbulos rojos del
mismo Rh y si por necesidades del
paciente se requiere transfundir
más glóbulos rojos se debe de
continuar con eritrocitos Rh posi
tivo y antes de terminar la cirugía
se puede transfundir son Rh nega
tivo (5,18).

Consideraciones sobre coagula
ción sanguínea:
Durante la cirugía se altera el pro
ceso hemostático por la dilución,
consumo de plaquetas, regulación
alterada de la trombina y fibrinolí
siso La coagulopatía es esencial
mente severa durante la fase anhe
pática y al principio de la reperfu
sión. Son de gran utilidad las de
terminaciones de hematocrito que
guía el uso de glóbulos rojos em
pacados, el recuento de plaquetas
guía la transfusión de plaquetas; el
tiempo de protombina y el de
tromboplastina parcial activada
guía el uso de plasma fresco y las
determinaciones de fibrina el uso
de factor antihemolítico criopreci
pitado y de agentes antifibrinolíti
coso (8, 12, 18) Los requerimien
tos transfusionales no pueden pre
decirse por los hallazgos clínicos
o de laboratorio, la excesiva pérdi
da sanguínea y la transfusión ma
siva está asociada a un incremento
en la morbilidad, muerte y estadía
en la unidad de cuidados intensi
vos (13). La acelerada fibrinolisis
es un factor importante y muy se
vero asociado a la pérdida de san
gre (8-9).

Un programa de transplantes de
hígado presenta uno de los mayo
res retos para un banco de sangre
hospitalario, demandando un má
ximo apoyo en términos de prepa
ración, abastecimiento y eficien
cia. La pérdida sanguínea masiva
debida a enfermedad hepática
preexistente y al intervalo anhepá
tico durante el procedimiento oca
siona complejos problemas para el
servicio transfusional. El hígado
es el principal sitio de síntesis de
factores de la coagulación y de
otras proteínas esenciales, y es un
regulador primario de la homeos
tasis ácido-base electrolítica y de
la glucosa. Las tres fases quirúrgi
cas del procedimiento- hepatecto
mía del receptor, intervalo anhe
pático y fase de reconstrucción bi
liar- perturban seriamente estas
funciones. El hospital que inicia
un programa de transplante hepá
tico debe tener un gran compromi
so con este sostén. Es necesaria la
cooperación y comunicación entre
la dirección y administración del
hospital; el personal de la sala de
operaciones y la unidad de terapia
intensiva, radiología, gastroente
rología y anestesiología; el labora
torio clínico y el banco de sangre.
El compromiso institucional se
debe extender a las 24 horas del
día, los 365 días del año, porque la
noticia de transplante de hígado
puede anticiparse en unas pocas
horas. El personal adicional del
banco de sangre debe de estar uni-
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formemente disponible para ser
llamado en función de las necesi
dades transfusionales. El procedi
miento quirúrgico frecuentemente
tiene lugar de noche o en fInes de
semana, debido a la disponibilidad
del órgano de donante y para no
interferir con el programación de
la sala de operaciones. El procedi
miento quirúrgico promedia 8 ho
ras pero se puede extender hasta
24 horas e involucrar el uso masi
vo de sangre y varios equipos qui
rúrgicos. Se notifIca al banco de
sangre tan pronto como el órgano
del donante se encuentre disponi
ble y se haya decidido el trans
plante. Los programas de trans
plante de hígado usan inicialmente
centenares de unidades de sangre y
componentes por paciente. Aun
que el uso de sangre ha declinado
firmemente a lo largo de los años,
los procedimientos de transplantes
hepático con frecuencia emplean
un volumen de sangre y compo
nentes igual a un volumen sanguí
neo corporal, a veces varios (18).

UMEN

En el presente trabajo se exponen
aspectos relevantes y a considerar
antes durante y después del trans
plante hepático así como aspectos

del riesgo hemorrágico durante las
diferentes etapas del procedimien
to quirúrgico y en la terapia trans
fusiona!.
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