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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Perspectiva histórica 

El 1 de marzo de 2023 se cumplieron 6 décadas desde que Thomas Starzl 

realizase el primer trasplante hepático en Dénver, Colorado, EE.UU., un caso 

dramático y con mortalidad intraoperatoria que resultó ser el arranque “fallido” 

de una infructuosa serie inicial de siete trasplantes (cinco en Dénver, uno en 

Boston, y uno en París) 1,2,3,4 que llevó a sus autores a imponerse un necesario 

periodo de dilación 5. 

Éste concluiría cuatro 

años más tarde (julio 

de 1967) al reiniciarse 

de nuevo la actividad 

con una sucesión de 

trasplantes hepáticos, 

esta vez con éxito 6, 

que marcarían el 

inicio de una nueva 

era en la Medicina, si 

bien sólo llegaron a 

realizarse unos 540 

procedimientos en los 

primeros 20 años de 

actividad 4,7. Las razones de estos inicios aparentemente lentos podrían ser 

multifactoriales y de difícil escrutinio, sin embargo es posible destacar dos 

Figura 1: Thomas Starzl 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Thomas Starzl. Foto del autor. 
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hechos que fueron decisivos para la expansión inicial del trasplante hepático: 

el primero fue la incorporación de la Ciclosporina A al arsenal terapéutico con 

el que contaban los equipos trasplantadores para combatir el rechazo, 

habiendo sido desarrollada por los laboratorios Sandoz y demostrándose su 

eficacia inmunosupresora en el trasplante renal por Sir Roy Calne en 

Cambridge, Reino Unido 

9,10,11; el segundo fue la 

celebración de la Conferencia 

de Consenso en Bethesda, 

Maryland, en junio de 1983, 

auspiciada por los Institutos 

Nacionales de la Salud 

(“National Institutes of Health” 

o NIH) de EE.UU., en la que 

se estableció el marco de 

actuación para el desarrollo 

futuro del trasplante hepático 

y se definieron además sus 

principales indicaciones 7. Fue 

a partir de entonces cuando el trasplante hepático comenzó a gozar de una 

mayor aceptación a nivel mundial, acelerando su expansión de manera 

progresiva y pudiendo llegar cada vez a más centros, fundamentalmente en 

Europa, América del Norte y Asia 11. Aquí en España, la historia del trasplante 

hepático comenzó un “23-f”, el 23 de febrero de 1984, en el hospital “Príncipes 

de España” de Bellvitge, en Hospitalet de Llobregat, gracias a un equipo 

Figura 2: Roy Calne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: Roy Calne. Foto del autor. 
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liderado por los cirujanos Carlos Margarit y Eduardo Jaurrieta 12, y del mismo 

modo que había ocurrido en el resto del mundo, su inicio fue seguido de un 

período de lenta progresión hasta una total implantación y consolidación en 

todo el territorio nacional.  

A pesar de este notable crecimiento y de la ya demostrada utilidad del 

trasplante hepático, tendría que pasar aún más de una década para que el 

gobierno de EE.UU. aprobase la financiación de su coste13, lo que terminó de 

contribuir a la “universalización” del procedimiento en aquel país y a la 

proliferación de múltiples centros trasplantadores, con la consiguiente difusión 

de la técnica. Hoy en día el trasplante hepático se practica de forma rutinaria 

como la solución obvia, y de momento única, para muchos problemas que 

Figura 3: Carlos Margarit, Eduardo Jaurrieta y Alfonso Osorio, 23 de febrero de 1984 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Carlos Margarit (centro), Eduardo Jaurrieta (derecha) y Alfonso Osorio (izquierda) en la 
madrugada del 23 de febrero de 1984. Foto tomada el 23/2/2024 del acto de celebración del 40º 
aniversario del primer TH en España, con permiso. 
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afectan al hígado, en su mayoría con insuficiencia terminal o con afectación 

tumoral. 

1.2. Cuidados postoperatorios 

Globalmente, y desde sus inicios, el manejo perioperatorio de los pacientes 

quirúrgicos ha ido experimentando una evolución que ha seguido un curso 

paralelo a las tendencias y avances que se han ido sucediendo en el campo 

de la propia cirugía, fundamentalmente, así como en el de la anestesia, 

interviniendo en ello además el desarrollo en todas las técnicas y cuidados de 

enfermería, rehabilitación y nutrición. Esta evolución se ha visto influenciada 

en mayor o menor medida por las presiones asistenciales y las necesidades 

sanitarias de cada momento. Así, las primeras evidencias documentadas 

sobre una necesidad de acortar el tiempo de las estancias hospitalarias en los 

pacientes quirúrgicos se basaban principalmente, y a partes iguales, tanto en 

el coste de las camas en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 

disponibles como en su carestía, afectando principalmente a aquellos 

pacientes que se sometían a una cirugía cardíaca 14.  

La extubación precoz de estos pacientes ya se había ido popularizando a 

finales de la década de los años 70 15, y un pequeño estudio de la Universidad 

de California en San Francisco (UCSF) con una serie de apenas 38 pacientes 

sometidos a extubación precoz, que fueron comparados con los sometidos a 

la extubación habitual, pudo demostrar que si bien el tiempo de estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) era el mismo para los dos grupos, 

aquellos pacientes que fueron sometidos a una extubación precoz 
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experimentaban un menor grado de morbilidad cardiopulmonar 16. En esta 

misma línea, un equipo del Hospital John Radcliffe de Oxford analizó los 

resultados que habían obtenido con pacientes sometidos a cirugía cardíaca 

en 1990, concluyendo que más del 90% de los mismos se podrían haber 

recuperado de una forma más segura, y habrían recibido un tratamiento más 

eficaz, si hubiesen sido tratados en una unidad menos costosa que la UCI 17.  

De este modo, conforme se iban demostrando los beneficios no sólo de la 

extubación precoz sino también de la disminución, e incluso la eliminación, del 

tiempo de estancia en unidades de cuidados críticos para los pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca, se fue creando una inercia en el modo de tratar 

a estos pacientes, y por primera vez en 1995, en la revista británica de 

enfermería (British Journal of Nursing), aparecen juntos en una publicación los 

términos “Vía Rápida” y “Cirugía” en un protocolo clínico, diseñado en el 

Hospital Royal Brompton de Londres, encaminado al manejo clínico 

intrahospitalario de todos los pacientes sometidos a cirugía cardíaca 18.  

La medida más notoria en todos aquellos casos consistía en la minimización 

del tiempo de intubación tras la cirugía, una medida que poco a poco iría 

calando tanto en las unidades de Anestesia como en las de Cuidados Críticos, 

y que poco a poco se iría extendiendo de una forma natural a otros campos 

de la cirugía. Sin embargo, si bien se podría esperar que todas estas medidas 

acabarían por materializarse igualmente en el mundo del trasplante hepático, 

esto no ocurriría aún durante bastante tiempo, existiendo un vacío casi total 

tanto de datos publicados como de experiencia en lo concerniente a la 

extubación inmediata postoperatoria después del trasplante hepático. 



13 

Por este motivo se creó un proyecto común entre los equipos de anestesia de 

trasplante de la universidad de Colorado en Denver (CU Denver) y de la UCSF 

para poner en marcha estudios preliminares que permitiesen evaluar el riesgo 

y la relación entre el coste y el beneficio que supondría para los pacientes la 

utilización de este tipo de abordaje en el trasplante hepático. Para ello se 

basaron fundamentalmente en el juicio clínico del anestesiólogo, y se 

seleccionaron pacientes que fueron extubados de forma precoz tras ser 

sometidos a trasplante hepático en el año 1995. Sus resultados, publicados 

dos años más tarde 19, allanarían el camino para estudios más amplios sobre 

el tema, de entre los que cabe destacar una gran serie de la Universidad de 

Pisa con más de doscientos pacientes extubados de forma precoz 

postrasplante hepático en un período de cinco años (1999 - 2004) 20.  

En un breve e interesante artículo publicado en 1997 por el equipo de 

trasplante de la Clínica Mayo en Rochester, Minnesota, EE.UU., aparecen 

vinculados por primera vez los términos “Vía Rápida” y “Trasplante hepático”, 

y en él sus autores se cuestionaban si la Vía Rápida estaba destinada a ser 

el futuro en trasplante hepático, o por el contrario se quedaría simplemente en 

un capricho pasajero de la década de los 90 21. Por desgracia, y siguiendo en 

la línea de los estudios que habían sido publicados hasta la fecha, esa ola de 

“Vía Rápida” seguía poniendo su énfasis, casi de forma exclusiva, en el breve 

período postoperatorio inmediato comprendido entre la finalización del 

trasplante y el alta desde la unidad de cuidados intensivos hacia la planta de 

Cirugía, siendo la extubación precoz su punto álgido, con un tiempo de 

estancia en UCI más o menos prolongado, pero sin prestar ninguna atención 
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a cualquier otro tipo de intervención o medida que fuese encaminada a 

minimizar la estancia hospitalaria global, o a mejorar la recuperación de estos 

pacientes. La idea de un protocolo integral que pudiese abarcar toda la 

estancia hospitalaria del paciente, desde el momento de su ingreso hasta el 

alta, seguía siendo elusiva y parecía carecer de atractivo para aquellos 

profesionales dedicados al trasplante hepático. 

Casi simultáneamente, a finales de la década de los 90, un grupo de la 

Universidad de Copenhague dirigido por Henrik Kehlet había desarrollado un 

interés especial en la fisiopatología quirúrgica, y más específicamente en la 

fisiología del dolor y en la respuesta del cuerpo humano al estrés quirúrgico, 

para lo que utilizaban un tipo de metodología o de abordaje multimodal 22. 

Aunque con un enfoque muy diferente al de la extubación precoz, el objetivo 

seguía siendo el mismo, la mejoría en la recuperación de los pacientes tras 

procedimientos quirúrgicos cada vez más complejos, y adoptaron inicialmente 

también el término "Vía Rápida" que ya habíamos visto previamente asociado 

tanto a la cirugía cardiaca como al trasplante hepático 23.  

Posteriormente, a principios del siglo XXI, en un esfuerzo conjunto entre 

equipos quirúrgicos de Edimburgo (Escocia) y del Instituto Karolinska de 

Solna (Suecia), se creó un grupo de trabajo para seguir desarrollando esa 

línea de estudio encaminada hacia la mejoría de la respuesta al estrés 

quirúrgico, y que culminaría finalmente con la creación de la Sociedad ERAS 

(“Enhanced Recovery After Surgery” o Recuperación Mejorada Después de la 

Cirugía) que fue fundada en Suecia en 2010, implementando su primer 

programa en la Universidad de Örebro 24,25.  
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Centrándonos ya en la época en la que nosotros nos pusimos en marcha para 

evaluar las diferentes opciones con las que podríamos contar de cara al 

manejo hospitalario postoperatorio inmediato de todos nuestros pacientes, 

tuvimos la oportunidad de revisar un estudio que fue llevado a cabo entre 2003 

y 2007 en la Clínica Mayo de Jacksonville, en Florida, EE.UU. En este estudio 

se evaluaron un total de 870 pacientes que fueron sometidos a trasplante 

hepático primario y único (sin ningún otro procedimiento quirúrgico añadido) y 

que no estaban ya ingresados en la UCI en el momento del trasplante, y de 

ellos, 523 (60,1%) pudieron ser trasladados a la planta de Cirugía tras una 

corta estancia inicial en la unidad de recuperación post-anestésica, sin llegar 

a requerir un ingreso en la UCI. Su tasa de fracaso fue de tan solo un 1,9% 

(aquellos pacientes que requirieron ingresar en la UCI tras haber subido 

inicialmente a planta). Si bien el enfoque podría parecer un tanto agresivo, en 

la planta de Cirugía disponían en realidad de cuidados de enfermería 

personalizados y en exclusiva (en proporción 1:1 durante las primeras 12 - 24 

horas) con monitorización continua tanto de ECG como de pulsioximetría y 

presión venosa central, así como analíticas frecuentes y a demanda, es decir, 

una equivalencia con los cuidados que puede recibir un paciente de forma 

habitual en las unidades de cuidados intensivos de nuestro entorno.  

Los factores que parecían tener una mayor influencia en la decisión de 

ingresar o no al paciente en la UCI incluían la edad del receptor, la puntuación 

según el Modelo de Enfermedad Hepática Terminal (“Model of End-stage Liver 

Disease” o MELD, por sus siglas en inglés), el índice de masa corporal (IMC), 

la duración del procedimiento quirúrgico, los requerimientos transfusionales y 
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el tiempo de isquemia al que había sido sometido el injerto. El estudio, 

publicado en 2012, concluía que era factible evitar la estancia en UCI 

postrasplante hepático de forma segura, y en pacientes seleccionados 26.  

Trasladado a nuestro medio, se podía inferir que el manejo de estos pacientes 

en nuestra UCI podría ser equivalente a ese período de entre 12 y 24 horas 

para el que los autores del artículo justificaban el uso tanto de la unidad de 

recuperación postquirúrgica como el de la planta de Cirugía, contando con 

monitorización y cuidados individualizados, y en el que se realizan todos 

aquellos cuidados que normalmente se prestan entre la finalización del 

trasplante y su traslado a la planta de Cirugía General. 

1.3. Estancia hospitalaria postrasplante hepático 

Los datos de estancia hospitalaria postrasplante hepático han ido igualmente 

variando a lo largo del tiempo, y tomamos como referencias los datos 

publicados contemporáneamente al inicio de nuestra actividad trasplantadora 

en Alicante. Así, una serie de 402 trasplantes del Hospital King’s College de 

Londres, R.U., mostraba una mediana de estancia en UCI de 2 días, y 

hospitalaria total de 20 días 27. Otra serie del año 2013 con 208 pacientes de 

Londres, Ontario, Canadá, reportaba medianas de estancia postrasplante en 

UCI de 3 días, y hospitalaria de 17 días 28.  

Las estancias hospitalarias postrasplante en España, registradas en la década 

previa a las ya mencionadas de Canadá y Reino Unido, estaban cuantificadas 

por la media, y no la mediana, en el informe del registro de altas del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos de Hospitalización del Sistema Nacional de Salud 
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(CMBD del SNS) del año 2008, desglosado por comunidades autónomas. La 

estancia media postrasplante hepático era de 29,4 días para todo el territorio, 

y tomando como referencia a los hospitales de nuestro entorno, ésta quedaba 

establecida entre los 29,3 días de Valencia – Hospital La Fe, y los 31 días de 

Murcia – Hospital Virgen de la Arrixaca, como puede verse en la Figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Distribución de altas y estancia media en TH por CCAA, año 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 4: Distribución de altas y estancia media en Trasplante Hepático en España por CCAA, año 2008.  

Fuente: https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd/informes/2008_2011/ 

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd/informes/2008_2011/Categoria_Diagnostica_Mayor_CDM/CDM000/GRD480/GRD480.html
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1.4. Reingreso a 30 días 

Con el fin de poder evaluar la eficacia de nuestro protocolo más allá del alta 

hospitalaria, así como el éxito (o fracaso) de las medidas aplicadas, de entre 

todos los indicadores de calidad usados comúnmente en medicina y cirugía 

consideramos que era importante medir la tasa de reingreso a 30 días. Ésta 

se define como la proporción de pacientes que reingresan en el hospital en 

los 30 días siguientes al alta del procedimiento evaluado. Si nuestro protocolo 

era efectivo, deberíamos ser capaces de demostrar que esta tasa de reingreso 

no aumentaba por el hecho de enviar precozmente a los pacientes a su 

domicilio, y para ello debíamos de tomar como referencia estudios específicos 

que tuviesen en consideración este índice, y que estuviesen basados en 

grandes poblaciones de pacientes sometidos a trasplante hepático.  

Un poco antes de iniciar nuestra actividad en Alicante, un estudio publicado 

por la Universidad de Washington analizaba los factores clínicos que 

ayudaban a predecir el reingreso hospitalario tras el alta postrasplante 

hepático. En este estudio se recopilaban los datos de todos los pacientes 

(n=701) trasplantados en un periodo de casi 8 años (entre enero de 2003 y 

octubre de 2010), encontrando una tasa de reingreso del 45% a los 30 días 

del alta (318/701) 29. Posteriormente, en una gran serie de la Universidad de 

Pittsburgh publicada en 2016 con 1056 receptores de trasplante primario 

hepático entre 2004 y 2014, 421 (40%) fueron reingresados en los 30 días 

siguientes al alta 30. Un estudio retrospectivo realizado en el Centro Médico 

Wexner de la Universidad Estatal de Ohio en Columbus, usando los datos del 

Registro Nacional de Reingresos de EE.UU. entre los años 2010 y 2014 en 
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todos los pacientes adultos con diagnóstico principal de trasplante hepático 

(más de 25.000) reveló una tasa de reingreso del 30,6%, si bien esta serie de 

pacientes incluía únicamente trasplante hepático primario aislado, por lo que 

tanto los trasplantes combinados de hígado y riñón, como los retrasplantes, 

así como cualquier trasplante hepático en el que hubiésemos añadido 

procedimientos adicionales, como la duodeno-pancreatectomía cefálica 

(DPC), quedaban excluidos, y concluían que aproximadamente un tercio de 

los pacientes requiere reingreso antes de los 30 días siguientes al alta 

después de someterse a un trasplante hepático 31.  

En otro estudio hecho en Boston con 325 pacientes del Hospital General de 

Massachusetts, Patel mostró una tasa de reingreso del 46% en los 90 días 

siguientes al alta después del trasplante hepático 32. Por su parte Yataco, de 

la Clínica Mayo en Jacksonville, Florida, mostraba una tasa de reingreso del 

29,6% en 479 pacientes que, al igual que la serie del Centro Wexner, incluía 

exclusivamente trasplantes hepáticos primarios y aislados 33. En un estudio 

realizado con el mismo propósito en el Centro Médico de la Universidad de 

Cincinnati entre 2007 y 2012, Paterno revisó todos los casos consecutivos de 

pacientes que se sometieron a trasplante hepático, ligando los datos de su 

estudio con la información obtenida del Registro Científico de Receptores de 

Trasplantes (“Scientific Registry of Transplant Recipients” o SRTR) de 

EE.UU., observando que 92 de los 224 receptores de trasplante hepático 

(41%) fueron reingresados en los 30 días posteriores al alta postrasplante 34.  

Finalmente, en un estudio publicado en la revista “Liver Transplantation” en 

2015, Wilson cuantifica la carga que supone el reingreso precoz después del 



20 

trasplante hepático, para lo cual utilizó la información obtenida de dos grandes 

bases de datos: la del Consorcio de Sistemas Sanitarios Universitarios 

(“University Health-System Consortium” o UHC), una alianza de 107 grandes 

centros médicos académicos y 233 de sus hospitales afiliados, lo que 

representa aproximadamente el 90% de los centros médicos académicos sin 

ánimo de lucro de EE.UU., y la del SRTR. En su análisis, que abarcaba 5 años 

y más de 12.000 receptores de trasplante hepático, demostró tasas de 

reingreso a 30 días del 38% (con variaciones entre hospitales que oscilaban 

entre el 26,3% y el 50,8%) y tasas de reingreso a 90 días del 48% 35 (similar 

a los datos de 90 días mostrados por Patel en el Hospital General de 

Massachusetts 32). 

1.5. Supervivencia 

La última consideración a tener en cuenta de cara al análisis de nuestros 

datos, y con el fin de establecer un marco que nos permitiese la comparación 

con el resto de equipos de trasplante hepático ya activos en España en 2012, 

era la tasa de supervivencia que deberíamos considerar aceptable en nuestro 

programa. Así, la memoria del Registro Español de Trasplante Hepático 

(RETH) de 2012 presenta una supervivencia del paciente del 87,1% al año del 

trasplante y 74,8% a los 5 años 36. Estas cifras mejoran conforme avanza el 

periodo de realización del trasplante, y la memoria del RETH de 2022 muestra 

una supervivencia al año de 93,4% y a los 5 años de 83% para los pacientes 

trasplantados a partir de 2017 37. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

En este contexto y con los precedentes ya mencionados, nos disponíamos a 

poner en marcha un programa de trasplante hepático en nuestro hospital, lo 

que constituiría el primer programa de trasplante hepático en la provincia de 

Alicante, y el segundo de la comunidad autónoma. Nuestra intención fue 

aplicar todo el conocimiento ya probado y disponible en aquel momento tanto 

en la extubación precoz como en el acortamiento de la estancia en UCI, y 

ampliarlo con otras medidas terapéuticas para completar un protocolo integral 

de recuperación que permitiera a todos nuestros pacientes un paso más 

rápido y fluido por el hospital, desde el momento en que ingresaban para ser 

trasplantados hasta que eran dados de alta.  

Para ello creamos un equipo multidisciplinario, que inicialmente estaba 

compuesto por cirujanos y hepatólogos, y esbozamos el primer borrador del 

protocolo de trasplante, tomando como base de partida la estructura básica 

de los protocolos de trasplante hepático de los programas ya establecidos en 

España. A este boceto inicial fuimos añadiendo todas aquellas actuaciones 

que creímos necesarias para conformar un protocolo de vía rápida que 

pudiese ser aplicado a nuestros candidatos a trasplante hepático. 

Posteriormente se fueron sumando al equipo todos aquellos profesionales 

que, de un modo u otro, intervendrían tanto en la evaluación y preparación 

inicial de los candidatos como en el cuidado de los pacientes durante su 

ingreso hospitalario y posterior seguimiento postoperatorio, y que en general 

podrían contribuir en la consecución del proyecto. Estos profesionales eran 

miembros de los servicios de Coordinación de Trasplantes, Anestesia, 



22 

Farmacia, Medicina Intensiva, Radiología, Nefrología, Cardiología, 

Enfermedades Infecciosas, Psiquiatría/Psicología, así como el personal de 

enfermería tanto de Quirófano como de las distintas unidades de 

hospitalización por donde habrían de pasar los pacientes, y fueron añadiendo 

todas las aportaciones y modificaciones que se estimaron necesarias para 

darle forma al protocolo definitivo.  

Una vez finalizado, el protocolo fue presentado en la sesión del Comité de 

Trasplantes de nuestro hospital y fue aprobado, lo que nos permitió iniciar el 

proceso de evaluación de candidatos y su inclusión en la lista de espera para 

trasplante hepático. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1. HIPÓTESIS 

Todos los pacientes que se someten a trasplante hepático pueden ser 

incluidos en, y tratados con, protocolos de recuperación rápida y 

mejorada, con independencia de los factores o criterios que suelen ser 

usados para determinar la gravedad de los mismos, garantizando su 

seguridad y manteniendo la calidad asistencial. 

3.2. OBJETIVOS 

3.2.1. Principales:  

3.2.1.1. Diseñar e implementar un protocolo que permita el alta 

precoz en pacientes sometidos a trasplante hepático.  

3.2.1.2. Mantener una tasa de reingreso (en los 30 días 

posteriores al alta) inferior al 40%. 

3.2.1.3. Obtener tasas aceptables de supervivencia postrasplante 

al año y a los cinco años. 

3.2.2. Secundarios:  

3.2.2.1. Validar la aplicabilidad del protocolo en trasplantes 

combinados de hígado y riñón. 

3.2.2.2. Evaluar el impacto del MELD y del MELD-Na en el alta 

precoz.  
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4. PACIENTES Y MÉTODOS 

4.1. Diseño 

Se trata de un estudio descriptivo observacional con diseño de cohorte y 

recogida de datos de manera prospectiva.  

4.2. Ámbito y Período del Estudio 

Previo al inicio del programa de trasplante en nuestro hospital, se delimitaron 

todas las estrategias conocidas en el momento que podrían tener un impacto 

en el protocolo que debíamos seguir, desde el estudio preoperatorio del 

paciente, su ingreso para el trasplante, incluyendo anestesia y cirugía, el curso 

postoperatorio inmediato en una unidad de cuidados intensivos (que podría 

ser tanto médica como quirúrgica), su evolución intrahospitalaria, su estudio 

farmacocinético, así como la planificación del alta y el seguimiento en 

consultas externas.  

Con el fin de darle robustez al estudio, dada su naturaleza de estudio de 

cohorte, se decidió incluir a todos los pacientes sometidos a trasplante 

hepático en un periodo de 10 años consecutivos transcurridos desde el inicio 

de la actividad en el Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante 

(entre septiembre de 2012 y septiembre de 2022) con un seguimiento mínimo 

para cada paciente de 1 año.  
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4.3. Criterios de inclusión y exclusión 

4.3.1. Criterios de inclusión 

Todos los pacientes sometidos a cualquier tipo de trasplante hepático en el 

Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante. 

4.3.2. Criterios de exclusión 

Ninguno. 

4.4. Variables independientes 

Se consideraron todas las variables clínicas de cada paciente, incluyendo 

edad, sexo, datos biométricos, diagnóstico y etiología, indicación para el 

trasplante, analítica y serología, así como las comorbilidades. Se recogeron 

así mismo todos los datos de cada donante (edad, sexo, datos biométricos, 

causa de muerte, evolución clínica, analítica y serología), los detalles relativos 

a la extracción, los tiempos de isquemia fría (definido como el tiempo 

transcurrido entre el inicio de la perfusión en el donante y el inicio de su 

implantación en el receptor) y caliente (definido como el tiempo desde el fin 

de la isquemia fría hasta el momento de la reperfusión del injerto), todos los 

detalles de la técnica quirúrgica, las mediciones de los flujos, y por último, un 

índice diseñado para ayudar a predecir la posibilidad de fallo del injerto, 

denominado índice de riesgo del donante (IRD) 38, y que incorporamos a 

nuestra hoja de recogida de datos para su cálculo automático en el momento 

del trasplante, estando toda la información disponible de manera inmediata al 

terminar el trasplante. 
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4.5. Variables dependientes 

Las principales variables dependientes medidas fueron la duración del ingreso 

hospitalario postrasplante, la duración de la estancia en UCI, el número de 

reingresos y la supervivencia. Por otra parte, se analizó la relación entre las 

diferentes variables y grupos de pacientes con la estancia hospitalaria, tasa 

de reingresos, mortalidad y otros eventos relacionados con el trasplante.  

4.6. Base de datos 

La recogida de datos se hizo desde el principio sobre una hoja de cálculo que 

fue creada en Microsoft Excel antes del inicio del programa. Esta hoja de 

cálculo se convirtió pronto en nuestra base de datos, siendo frecuentemente 

actualizada con cada evento que afectaba al paciente, desde el momento en 

que era presentado por primera vez ante el comité de trasplante, tras haber 

sido referido a nuestro programa inicialmente y por lo general a la Unidad de 

Hepatología, su evolución y seguimiento, hasta la evaluación para el 

trasplante, su inclusión en lista de espera, su ingreso hospitalario para el 

trasplante, y todo su seguimiento postoperatorio en una de las unidades de 

cuidados críticos primero, su estancia en planta de cirugía después, el alta 

hospitalaria, y el seguimiento extrahospitalario postrasplante con los posibles 

reingresos e incidencias que pudiesen ocurrir.  

Toda esta información se ha ido recogiendo directamente sobre la base de 

datos, iniciándose en cada paciente con su presentación clínica ante el Comité 

de Trasplante Hepático, donde se comentan los pacientes por primera vez, o 

bien al presentarse datos de su evolución. A la base de datos se la ha ido 



27 

incorporando una gran cantidad de código de programación en VBA (Visual 

Basic for Applications) a lo largo de los años, lo que nos ha facilitado su 

mantenimiento y nos ha asegurado la fiabilidad de los datos registrados por la 

automatización de gran parte de los procesos y la minimización, o incluso 

eliminación, del posible error de operador.  

Se crearon formularios que permitían la recogida de los datos específicos de 

enfermería de quirófano (figura 5), así como otros dos formularios impresos, 

que más tarde fueron convertidos a formato digital, y que nos permitían la 

incorporación de la información a la base de datos en tiempo real: el de la 

evaluación quirúrgica pre-trasplante (figuras 6 y 7) y la hoja de recogida de 

datos que se generaba cuando el paciente era ingresado para un posible 

trasplante (figuras 8 y 9) y que incluía posteriormente todos los datos relativos 

al procedimiento quirúrgico.  

Con esta metodología, el registro de todos los datos quedaba actualizado de 

forma inmediata, el mismo día en que habían sido generados y recogidos, lo 

que nos ha permitido un análisis periódico y frecuente de la evolución del 

programa. Además, con este método hemos podido realizar un seguimiento 

activo de la marcha del programa día a día, y presentar, y/o publicar, todos los 

resultados desde el inicio de nuestra actividad tanto en las reuniones y 

congresos nacionales de la especialidad 39,40 como en los internacionales 41,42. 
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Figura 5: hoja de recogida de datos de Enfermería de Quirófano en TH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: hoja de recogida de datos de Enfermería de Quirófano en Trasplante Hepático. 
Documento de elaboración propia. 
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Figura 6: evaluación quirúrgica pretrasplante hepático – anverso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: evaluación quirúrgica pretrasplante hepático – anverso. Documento de elaboración 
propia. 
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Figura 7: evaluación quirúrgica pretrasplante hepático – reverso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: evaluación quirúrgica pretrasplante hepático – reverso. Documento de elaboración 
propia. 
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Figura 8: hoja de recogida de datos del trasplante hepático – anverso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: hoja de recogida de datos del trasplante hepático – anverso. Documento de 
elaboración propia. 
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Figura 9: hoja de recogida de datos del trasplante hepático – reverso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: hoja de recogida de datos del trasplante hepático – reverso. Documento de 

elaboración propia. 
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4.7. Priorización de pacientes 

Todos los pacientes que se incorporaron a la lista de espera se priorizaron 

siguiendo un sistema basado en la necesidad clínica, para lo cual adoptamos 

como base de partida la puntuación proporcionada por el sistema MELD, que 

si bien había sido diseñado inicialmente para ayudar a predecir la evolución 

de los pacientes que eran sometidos a una derivación portosistémica 

percutánea con acceso transyugular (TIPS por sus siglas en inglés) 

programada, o no urgente 43, había sido igualmente adoptado como factor 

pronóstico en los pacientes que padecían una enfermedad hepática crónica 

en fase terminal 44,45 y era también de uso habitual con este propósito en los 

centros de trasplante hepático en España 46.  

Este modelo de priorización de pacientes en la lista de espera se podía 

modificar con la asignación de puntos adicionales específicos para aquellos 

pacientes cuya indicación del trasplante no les confería una puntuación alta, 

por tener la función hepática relativamente bien conservada, y que por esta 

razón quedaban perjudicados al permanecer en posiciones bajas de la lista, 

sin posibilidad de poder acceder al trasplante. En esta categoría de pacientes 

se incluyeron tanto los que presentaban carcinoma hepatocelular (CHC) como 

otras excepciones clínicas ya establecidas, siendo las más comunes la 

acumulación de ascitis refractaria o la presencia de encefalopatía debilitante 

e intratable 47.  

Uno de los problemas que se pusieron de manifiesto con el uso de este nuevo 

sistema de priorización, y que nosotros igualmente constatamos a medida que 
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avanzábamos en nuestra experiencia, es que había un determinado grupo de 

pacientes con enfermedad hepática crónica que tenían signos y síntomas de 

hipertensión portal, que presentaban una ascitis clínicamente importante que 

les limitaba en su día a día, que padecían además un mayor o menor grado 

de desnutrición, pero que a pesar de las cantidades relativamente importantes 

de ascitis, mantenían una función hepática más o menos conservada y 

compensada, y que por tanto se quedaban al margen en la lista, sin 

trasplantar, por tener una puntuación baja de MELD. Estos pacientes se 

habían beneficiado de una puntuación adicional específica en los modelos de 

priorización previos a la implantación del sistema MELD en EE.UU., y ahora 

habían vuelto a quedar desfavorecidos 48.  

Con el fin de paliar esta desigualdad, y dada la importancia que la 

hiponatremia parecía haber demostrado tener en el pronóstico de estos 

pacientes 49, se habían empezado a desarrollar diversas fórmulas, entre la 

que destacaba la denominada MELD-Na 50, que parecían dar una buena 

respuesta a este problema. Es por este motivo que nosotros decidimos 

también integrarla a la metodología de priorización que usábamos en nuestro 

equipo de trasplante, tras verificar su aplicabilidad en nuestro entorno, y 

considerando que su incorporación no perjudicaría al resto de pacientes en 

lista. Así, al principio incorporamos la fórmula original, y posteriormente fuimos 

incorporando las distintas modificaciones que habían ido apareciendo en su 

desarrollo 51, hasta el año 2018, cuando fue adoptada finalmente por UNOS 

(United Network for Organ Sharing) en EE.UU. en su versión corregida 52. De 
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este modo trataríamos de evitar el deterioro de estos pacientes en nuestra 

lista de espera. Las distintas fórmulas utilizadas aparecen en la tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: fórmula del MELD y las diferentes fórmulas en la evolución del MELD-Na utilizadas en nuestro programa. 

 

4.8. Consentimiento informado 

Finalmente, y dada la ausencia de un documento de consentimiento 

informado para trasplante hepático en nuestra comunidad autónoma, 

diseñamos un nuevo modelo desde cero. Una vez finalizado, el nuevo 

documento fue incorporado a nuestro protocolo de trasplante, y a su vez fue 

enviado a la Consejería de Sanidad para su aprobación. Completado este 

trámite, el nuevo consentimiento fue incorporado a la biblioteca de 

consentimientos de nuestra comunidad autónoma, donde está disponible 

(figuras 10 y 11). 

Tabla 1: fórmula del MELD y las diferentes fórmulas en la evolución del MELD-Na utilizadas en nuestro programa. 

MELD = 3,8 x ln(bilirrubina mg/dL) + 11,2 x ln(INR) + 9,6 x ln(creatinina mg/dL) + 6,4 
 

MELD-Na (original) = MELD + 1,59 x (135 - Na) 
(con la concentración sérica de sodio acotada entre 120 y 135 mmol/L) 

 
MELD-Na (1ª modificación) = MELD - Na - [0,025 x MELD x (140 - Na)] + 140 

(con la concentración sérica de sodio acotada entre 125 y 140 mmol/L) 
 

MELD-Na (UNOS) = MELD + 1,32 x (137-Na) - [0,033 x MELD x (137-Na)] 
(con la concentración sérica de sodio acotada entre 125 y 137 mmol/L) 
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Figura 10: consentimiento informado para trasplante hepático – anverso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 10: consentimiento informado para trasplante hepático – anverso. Documento de 
elaboración propia. 



37 

 

Figura 11: consentimiento informado para trasplante hepático – reverso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Figura 11: consentimiento informado para trasplante hepático – reverso. Documento de 
elaboración propia. 
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4.9. Protocolo de Anestesia  

4.9.1. Inducción 

Para la anestesia general, y siguiendo el protocolo diseñado (anexo 2) se 

realizó la inducción con propofol (1,5-2,0 mg/kg), rocuronio (1 mg/kg) y 

fentanilo (2-3 μg/kg), y el mantenimiento intraoperatorio se completó con 

sevoflurano, remifentanilo (0,2 μg/kg-min) y rocuronio (5 μg/kg-h).  

4.9.2. Accesos vasculares y monitorización 

Se colocaron dos catéteres arteriales, generalmente en las arterias radial 

izquierda y femoral derecha, ambos con monitorización continua durante toda 

la intervención quirúrgica, y por norma general se colocaron dos catéteres de 

alto flujo en las venas basilar izquierda y yugular derecha.  

Si bien inicialmente se había decidido la utilización del catéter de la arteria 

pulmonar (CAP o cateterismo cardíaco derecho de Swan-Ganz)53 para todos 

los trasplantes, pronto, y a medida que avanzábamos en el programa, se vio 

que su uso no era, por regla general, siempre necesario, y éste se fue 

substituyendo a medida que incorporábamos otras técnicas y dispositivos 

menos invasivos, que ya habían sido contemplados cuando hicimos el diseño 

de nuestro protocolo de trasplante hepático original. Así, una de las primeras 

incorporaciones fue la de la ecocardiografía transesofágica 54, y más tarde 

tuvimos la oportunidad de añadir el PiCCO (índice de Pulso de Gasto Cardíaco 

Continuo - ® PULSION Medical Systems AG, Múnich, Alemania), que 

monitoriza el gasto cardiaco mediante un método de termodilución 

transpulmonar, y que nos podía proporcionar valiosos datos o parámetros de 
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precarga volumétrica, como el volumen diastólico final global (VDFG) 55. Con 

estas adiciones al armamentario de Anestesia, si bien el CAP continuaba 

estando siempre disponible, su uso quedaba relegado a los casos en los que 

éste se consideraba estrictamente necesario. 

4.9.3. Uso de fluidos y manejo hemodinámico 

Se implementó sistemáticamente una restricción de líquidos durante la mayor 

parte del procedimiento quirúrgico (toda la fase inicial, incluida la 

hepatectomía y el implante hasta la reperfusión del injerto) administrándose 

Plasmalyte® o Ionolyte® a una velocidad de 2 a 4 ml/kg-h para cubrir las 

pérdidas insensibles, y albúmina para las pérdidas hemáticas en una 

proporción de 1:1. Sólo se utilizaron transfusiones de concentrados de 

hematíes (CH) en los casos en que el nivel de hemoglobina era inferior a 7 

g/dl, o bien la saturación venosa de oxígeno (central o mixta) era inferior al 

70%. El manejo hemodinámico se podía ajustar con el uso tanto del CAP 

como el PiCCO®, teniendo disponible la ecocardiografía transesofágica para 

los casos en los que se precisara. Nos marcamos como objetivo el mantener 

una presión arterial media en torno a 65 mmHg durante toda la intervención, 

para lo cual se utilizó noradrenalina a demanda, agregando bolos de 

terlipresina para los pacientes con cirrosis avanzada y ascitis, lo que facilitaría 

el “destete” del soporte vasopresor (noradrenalina). 

Con el fin de mantener un cierto grado de hipovolemia durante las fases de 

hepatectomía e implante del hígado, lo que ya se ha demostrado que influye 

positivamente en la minimización de las pérdidas hemáticas y las necesidades 
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transfusionales durante la cirugía 56,57, decidimos practicar de forma rutinaria 

un procedimiento de extracción de sangre (la cual aparece comúnmente en la 

literatura como flebotomía 58,59 en artículos que corroboran este abordaje, si 

bien el término se refiere a la acción de “cortar la vena”, y no a la propia 

extracción sanguínea, por lo que evitamos su uso) que denominamos 

Hemoextracción Aguda Preoperatoria o HAP. Así, una vez finalizada la 

colocación de las vías venosas centrales, y en todos aquellos casos en los 

que el nivel de hemoglobina preoperatoria fuese igual o superior a 8,5 g/dl, 

procedíamos a extraer un volumen de sangre que, por regla general y de 

forma completamente arbitraria, establecimos en un máxima de 3 unidades 

(siendo el volumen extraído por unidad de entre 450 y 550 ml), deteniendo el 

proceso de extracción cuando la saturación venosa de oxígeno bajase del 

límite que ya habíamos establecido en 70%. La sangre se podía conservar a 

temperatura ambiente en el quirófano y se le devolvía al paciente una vez 

completada la reperfusión íntegra (tanto arterial como portal) del injerto, 

generalmente coincidiendo con la colecistectomía del injerto o con el inicio de 

la reconstrucción biliar. Este planteamiento sólo se vería alterado en aquellos 

casos en los que pudiese manifestarse algún signo de inestabilidad 

hemodinámica, en cualquier momento de la intervención, y que hiciese 

necesario el uso de sangre o de hemoderivados. Para estos casos, estas 

unidades de HAP reservadas en quirófano estaban disponibles de forma 

inmediata y podían reinfundirse a demanda, representando así una primera 

“línea de defensa” frente a la necesidad de hemoderivados mientras se 

preparaban los productos reservados en el Banco de Sangre.  
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Otra estrategia de la que pudimos beneficiarnos para tratar de minimizar el 

uso de los hemoderivados 

durante la cirugía era la 

utilización de un dispositivo 

diseñado para recuperar la 

sangre del campo quirúrgico 

(salva-células)60 que íbamos 

a usar en todos aquellos 

pacientes que no tenían un 

diagnóstico de malignidad 

(como puede ser el 

colangiocarcinoma, el CHC, 

o las metástasis de un tumor 

neuroendocrino) ni tampoco 

evidencia alguna de 

contaminación del campo 

quirúrgico ni hallazgo de una 

colección infecciosa durante 

la cirugía. Este dispositivo 

recogía el aspirado del 

campo quirúrgico y lo 

sometía a varios lavados, procediendo a continuación con un centrifugado que 

concentraba el contenido celular, permitiendo la recuperación de los hematíes 

viables. De este, modo las pérdidas hemáticas del campo quirúrgico podían 

ser recuperadas, lo que contribuía al ahorro de productos del Banco de 

Figura 12: recuperador de sangre intraoperatorio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: recuperador de sangre intraoperatorio. 
Foto del autor. 
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Sangre. Con su uso, si bien las pérdidas hemáticas quedaban cuantificadas 

como tales, en realidad una gran parte de las mismas se recuperaban y se 

volvían a reinfundir al paciente durante la intervención, ayudando así de forma 

importante en el mantenimiento de la volemia. 

4.9.4. Hemostasia 

Los trastornos de la coagulación presentes al inicio del procedimiento no 

fueron corregidos, tal y como habíamos decidido previamente, y quedaba 

estipulado en el protocolo de Anestesia (anexo 2). Para su control y manejo 

utilizamos dos pruebas de cabecera, que son la tromboelastometría rotacional 

(Ro-TEM) y la tromboelastografía (TEG) 61,62,63. Estas pruebas se hacían al 

inicio del tiempo operatorio, y después a demanda cuando se estimó oportuno 

a lo largo del procedimiento quirúrgico, como guía para corregir la 

coagulopatía y ayudar a optimizar el uso de hemoderivados. En cualquier 

caso, las pruebas servían sólo de guía, pero era la necesidad clínica la que 

determinaba el uso de los hemoderivados. 

4.9.5. Analgesia 

La analgesia para el momento del despertar después del trasplante se obtuvo 

con remifentanilo, más un bolo de morfina (en una dosis única de 0,1 mg/kg) 

por vía endovenosa administrado después de haber completado la reperfusión 

completa del órgano, al iniciar la reconstrucción biliar. Posteriormente se usa 

paracetamol y metamizol, también endovenosos, para el postoperatorio 

inmediato en las unidades de críticos, con uso esporádico de bolos de morfina, 

pasando la medicación a vía oral una vez iniciada dieta, lo que generalmente 
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suele coincidir con la subida del paciente a planta de cirugía, continuándose 

allí con paracetamol y metamizol por vía oral. 

4.9.6. Extubación inmediata 

Se administró sugammadex al final del procedimiento para revertir el bloqueo 

neuromuscular. La extubación temprana se definió según el artículo original 

de Mandell19 como la retirada del tubo endotraqueal inmediatamente después 

de la cirugía (hasta 6 horas), si bien posteriormente y con un consorcio de 7 

hospitales, que ella misma lideró, redefinieron la extubación inmediata como 

la realizada hasta una hora después de finalizado el procedimiento 64. De cara 

al momento de la extubación, seguimos los criterios básicos clínicos: reversión 

del bloqueo neuromuscular (verificado mediante el uso del estimulador de 

nervios periféricos y la evaluación clínica), constatación de que el paciente 

puede seguir órdenes verbales, presencia de un reflejo nauseoso positivo, 

mantenimiento de volúmenes tidales superiores a 6 ml/kg con frecuencia 

respiratoria <20 y saturación de oxígeno >95% mientras respiran de forma 

espontánea con FiO2 ≤50%, presencia de normocarbia (evaluada mediante 

CO2 espiratorio final) y constatación de una temperatura corporal central entre 

36,5 y 37,5°C. Todos aquellos pacientes que no cumplieran estos requisitos 

serían trasladados intubados a la unidad de cuidados críticos y allí 

procederían con su despertar y recuperación hasta la extubación. 
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4.10. Protocolo de Cirugía: Técnica Quirúrgica  

La técnica quirúrgica en el trasplante hepático ha sufrido relativamente pocas 

variaciones desde sus inicios, si bien la incorporación de determinadas 

maniobras específicas ha permitido obtener mejorías substanciales en el 

procedimiento. En nuestro programa, desde el diseño original, decidimos 

incorporar dos de estas maniobras o procedimientos: la preservación de la 

vena cava (PVC) y la derivación porto-cava temporal (DPCT).  

4.10.1. Preservación de la Vena Cava 

Descrita originalmente por Roy Calne 65 y popularizada posteriormente por 

Tzakis 66, la PVC (figura 13) permite mantener la continuidad en el flujo de 

retorno de la Vena Cava Inferior (VCI), que no queda así interrumpido durante 

Figura 13: posición del injerto hepático en la técnica de PVC 

 

 

 

EC98-44740-2  
The Space Shuttle orbiter Atlantis, framed by the California mountains, as it rides on the back of one of 
NASA’s Boeing 747 Shuttle Carrier Aircraft (SCA) en route from California to the Kennedy Space Center, 
Florida.September 1998NASA Photo / Carla Thomas 
(https://www.nasa.gov/image-article/shuttle-carrier-aircraft-sca-space-shuttle-ferry-8/) 
 
 
 
 
 
Figura 13: representación esquemática de la posición del injerto hepático en la técnica de PVC. Esquema del 
autor sobre foto modificada, tomada de NASA (NASA Photo / Carla Thomas / Sept 1998). 

https://www.nasa.gov/image-article/shuttle-carrier-aircraft-sca-space-shuttle-ferry-8/
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las fases de hepatectomía e implante, como ocurre en la técnica clásica, lo 

cual puede mejorar el manejo hemodinámico del paciente al facilitar el retorno 

venoso, obviando la necesidad del uso de bombas de derivación venosa  

extracorpórea para aquellos pacientes que no toleran la interrupción 

prolongada del flujo a través de la VCI.  

4.10.2. Derivación Porto-Cava Temporal 

Ésta fue una aportación más tardía, descrita en 1993 por Tzakis 67, y un par 

de años más tarde por Belghiti 68 en combinación con la PVC. La DPCT 

permite recanalizar el flujo venoso esplácnico, que en condiciones normales 

llega al hígado por vía portal, de forma transitoria hacia la VCI. Así, al poder 

combinar esta técnica con la PVC, llegamos a conseguir un considerable 

aumento del flujo venoso de retorno al corazón, así como una importante 

reducción de la ectasia venosa esplácnica, con la consiguiente disminución 

de la presión portal durante la fase de hepatectomía y al principio del implante, 

mejorando aún más el estado hemodinámico del paciente y disminuyendo de 

forma importante las pérdidas hemáticas y las necesidades transfusionales. 

La DPCT la realizamos tras la disección del hilio hepático, una vez 

seccionadas tanto la vía biliar como la arteria hepática (figura 14). Una vez 

recanalizado el flujo esplácnico por la DPCT, completamos la movilización 

hepática, separando el hígado de la VCI y seccionando los vasos cortos 

hepáticos que drenan en ella hasta llegar a la unión de las tres venas 

hepáticas principales con la VCI. Finalmente,  tras el pinzamiento y la sección 

de las venas a este nivel, queda completada la hepatectomía. 
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4.10.3. Preparación del influjo vascular al injerto 

Unimos los muñones de las tres venas hepáticas y creamos con ellos una 

boca anastomótica común que nos permita el drenaje venoso del injerto. En 

los casos en que los orificios de drenaje de las venas derecha (VHD) y media 

(VHM) estén muy separados, encontrándose el de la VHD muy lateralizado o 

incluso en localización posterior, lo que dificulta la alineación de los tres 

orificios, se puede ligar o cerrar el muñón de la VHD y anastomosar la VCI 

suprahepática del donante a una boca común creada con los orificios de la 

Figura 14: DPCT, esquema (tras la hepatectomía) e imagen (previa a la hepatectomía) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: DPCT, esquema (completada la hepatectomía) e imagen (previa al inicio de la hepatectomía). 
Esquema y foto del autor. 
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VHM y la izquierda, prolongándola parcialmente en la cara anterior de la VCI 

del receptor. También, y en casos de desproporción o gran disparidad 

anatómica entre donante y receptor, se puede elegir cerrar los tres orificios 

venosos y preparar la anastomosis látero-lateral entre la cara anterior de la 

VCI del receptor y la posterior de la VCI del donante.  

Con el fin de minimizar la posibilidad de isquemia biliar, así como el desarrollo 

de las complicaciones derivadas de la misma, cuando diseñamos nuestro 

protocolo (anexo 1) decidimos que todos aquellos órganos que procediesen 

de donantes de mayor edad (habiendo establecido el límite de forma arbitraria 

en los 70 años), así como los procedentes de donantes tras muerte cardíaca 

(donantes en asistolia o por criterios circulatorios), tendrían que reperfundirse 

dando prioridad al influjo arterial, bien con una reperfusión simultánea 

(abriendo a la vez el influjo arterial y el portal en el momento de la reperfusión), 

o bien sólo por la arteria (abriendo el flujo arterial para reperfundir el injerto y 

completando a continuación la reconstrucción portal), lo que venía respaldado 

por estudios realizados al respecto 69,70 y que refrendaban este abordaje. Para 

ello, debíamos preparar el influjo arterial antes de iniciar la fase de implante 

en aquellos casos en los que habíamos determinado realizar reperfusión 

arterial o simultánea. 

4.10.4. Fase de Implante 

Seguidamente se iniciaba la fase del implante hepático, con la sutura 

suprahepática (uniendo el muñón de las venas suprahepáticas del receptor 

con la VCI suprahepática del donante - figura 15).  
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Previo a la reperfusión, y con el fin de eliminar los detritus celulares 

acumulados en los injertos desde su extracción y manipulación posterior hasta 

el momento del implante, así como restos de la solución de preservación, 

éstos se “lavaban” mediante la instilación de 500 ml de una solución 

electrolítica equilibrada intravenosa (Plasma-Lyte o Ionolyte) a temperatura 

ambiente a través de la vena porta.  

Dada la importancia que tiene, como ya había sido demostrado previamente, 

la obtención de buenos flujos intraoperatorios que fuesen adecuados para el 

injerto 71,72,73,74, decidimos registrarlos en quirófano, durante el trasplante, 

Figura 15: inicio de la colocación del injerto en la técnica de preservación de Cava 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: inicio de la colocación del injerto hepático en la técnica de preservación de Cava. 
Foto del autor. 
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usando la metodología de medición del tiempo de tránsito del flujo (Transit 

Time Flow Measurement – Medistim ASA, Oslo, Noruega - figura 16).  

Esta tecnología utiliza las 

señales de ultrasonido 

que pasan de un emisor a 

un receptor colocados 

ambos en un pequeño 

transductor, para medir el 

tiempo que tarda un fluido 

(la sangre en este caso) 

en pasar por él, lo que 

puede ser cuantificado 

con precisión (figura 17).  

Teniendo en cuenta la 

vascularización normal 

del hígado y el patrón 

hemodinámico del modelo 

de trasplante hepático 

que habíamos decidido 

seguir, determinamos que 

era necesario poder medir 

siete flujos específicos 

que serían importantes 

para ayudarnos a evaluar nuestros casos, y que además deberíamos ser 

Figura 16: medidor de flujos MiraO (Medistim) usado en nuestro 

hospital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 16: medidor de flujos MiraO (Medistim ASA, Oslo, 
Noruega) usado en nuestro hospital. Foto propia modificada. 
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capaces de registrar en todos los procedimientos, salvo aquellos con 

variaciones impuestas por la propia intervención quirúrgica. Éstos eran: 

1. Flujo de la vena porta nativa (una vez ligadas y divididas tanto la arteria 

hepática como la vía biliar). 

2. Flujo inicial de la DPCT (al completarla, previo a la hepatectomía). 

3. Flujo final de la DPCT (completadas las anastomosis suprahepática y 

arterial, en los casos de reperfusión arterial o simultánea, o al completar 

Figura 17: transductores para medición de flujos arterial y portal (modelo animal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: transductores para medición de flujo en arteria hepática y Porta (modelo animal). 
Foto del autor. 
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la anastomosis suprahepática, en caso de reperfusión portal) justo 

antes de cerrarla. 

4. Flujo de la vena porta tras la reperfusión portal.  

5. Flujo de la arteria hepática tras la reperfusión arterial.  

6. Flujo final de la vena porta, previo al cierre.  

7. Flujo final de la arteria hepática, previo al cierre. 

Estas medidas, que se han ido recogiendo en la casi totalidad de casos, nos 

han ayudado además durante la cirugía para determinar la idoneidad de los 

flujos y realizar las correcciones oportunas, dentro de la práctica clínica. Del 

mismo modo que con el resto de información sobre el trasplante, los flujos 

quedan registrados en la hoja de recogida de datos, y se cargan 

automáticamente en nuestra base de datos. Los flujos quedan también 

reflejados en los informes generados por el medidor (MiraQ), que muestra los 

diferentes momentos de la cirugía en los que se midieron (figuras 18 y 19).   
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Figura 18: mediciones de los flujos en un trasplante con reperfusión portal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: mediciones de los flujos en un trasplante con reperfusión portal. Documento 
propio modificado. 
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Figura 19: mediciones de los flujos en un trasplante con reperfusión simultánea 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: mediciones de los flujos en un trasplante con reperfusión simultánea. Documento 
propio modificado. 
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Finalmente, en lo referente a las reconstrucciones biliares, todas ellas se 

deberían realizar entre los conductos biliares de donante y receptor sin la 

necesidad de usar un tubo en T de Kehr, salvo en aquellos casos en los que 

éste se considerase estrictamente necesario. Adicionalmente, en aquellos 

pacientes cuya indicación para el trasplante fuese la colangitis esclerosante 

primaria, o bien el colangiocarcinoma de vía biliar extrahepática, el protocolo 

demandaba una reconstrucción biliar usando la hepático-yeyunostomía en Y 

de Roux. 

 

 

4.11. Curso postoperatorio 

4.11.1. Control postoperatorio inmediato 

Después de la extubación, los pacientes fueron trasladados a la UCI médica 

o quirúrgica con monitorización continua. La logística incluyó la disponibilidad 

de un médico y una enfermera dedicados para el período postoperatorio 

inmediato (6 a 8 horas) y una proporción de enfermería por paciente de 1:1 o 

1:2 a partir de entonces hasta el alta de la UCI. La ingesta oral se inició 

liberalmente a las 4 horas de su llegada a la UCI y se realizó ecografía Doppler 

abdominal dentro de las primeras 12 horas. Antes del traslado a la sala 

quirúrgica, se retiraron las vías arteriales y los catéteres de arteria pulmonar 

(cuando se hubiesen utilizado).  
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La planta de Cirugía es una unidad de hospitalización general con 24 camas, 

dedicada fundamentalmente a pacientes quirúrgicos antes y después de 

procedimientos de Cirugía General o de Urología, con una proporción 

paciente:enfermería de 12:1.  

Todos los pacientes fueron monitorizados inicialmente con oximetría de pulso 

con mediciones puntuales, así como mediciones por turno y a demanda de 

presión arterial no invasiva. La diuresis se midió 3 veces al día y el peso 

corporal y el perímetro abdominal se obtuvieron diariamente. Los pacientes 

comenzaron su deambulación de forma inmediata, generalmente al rato de 

llegar a la planta de Cirugía, y casi siempre el mismo día del trasplante.  

La dieta basal, iniciada en la Unida de Críticos, continuaba de forma liberal, y 

los pacientes debían evitar la cama durante las horas diurnas. Se diseñó una 

hoja para el seguimiento clínico diario de la evolución de estos pacientes en 

la planta de Cirugía (figura 20). 
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Figura 20: hoja de evolución clínica en planta de Cirugía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20: hoja de evolución clínica en planta de Cirugía. Documento de elaboración 
propia. 
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Así mismo se crearon hojas para el control de enfermería tras biopsia hepática 

y otras hojas informativas, que se pueden consultar en el anexo 3. Igualmente 

se esbozó una vía clínica orientativa con los puntos más destacados del curso 

postoperatorio inmediato (figura 21). 

 

4.11.2. Inmunosupresión 

Para el manejo inmunosupresor decidimos la utilización, por regla general, de 

la combinación de tres tipos de fármacos: esteroides, anticalcineurínicos y 

antimetabolitos, usando adicionalmente anticuerpos monoclonales para los 

casos en los que era precisa la protección renal. 

a) Esteroides: metilprednisolona 500 mg IV administrados inmediatamente 

tras la revascularización completa del injerto (restablecidos los flujos portal y 

arterial). A este bolo le seguía una reducción escalonada de la dosis IV de 4 

Figura 21: sinopsis esquemática de nuestra vía clínica 

 

 

 

 

 

Figura 21: sinopsis esquemática de nuestra vía clínica. Documento de elaboración propia. 
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días, pasando a prednisona oral con reducción gradual durante 8 días, 

seguido de 10 mg/día hasta cumplido el 3er mes, y finalmente 5 mg/día hasta 

cumplidos los 6 meses postrasplante, cuando generalmente se suspendían. 

b) Anticalcineurínicos: Tacrolimus (Advagraf® - su forma de liberación 

prolongada) 0,1 - 0,15 mg/kg VO administrado en ayunas una vez al día, y con 

el objetivo de mantener concentraciones valle entre 7 y 10 ng/ml durante las 

primeras semanas75. 

c) Antimetabolitos: Micofenolato de mofetilo (1 g VO /12 h)76. 

d) Basiliximab (Simulect®) para la inducción inmunosupresora en aquellos 

pacientes que presentaban disfunción renal de base o una mala función renal 

durante la cirugía, seguido de un inicio tardío de Advagraf. 

 

4.11.3. Farmacocinética 

Con el fin de poder tener un control más rápido y fiable de los niveles de 

tacrolimus que nos permitiese ajustar su dosificación con total precisión, y 

dado el estrecho índice terapéutico de este fármaco, así como las ventajas 

que ofrece un control más preciso de la inmunosupresión 77, establecimos un 

novedoso programa de medición farmacocinética intensiva que incluía la toma 

de múltiples muestras para la monitorización de los niveles. Comenzábamos 

inmediatamente después de administrar la primera dosis de Advagraf, y se 
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iban extrayendo todas las muestras de forma secuencial, en una serie de 

puntos predefinidos para su curva, y que eran:  

• T2 (a las 2 horas de haber administrado la dosis) 

• T3 (1 hora después del T2, 3 horas después de la dosis) 

• T5 (2 horas después del T3, 5 horas después  de la dosis) 

• T12 (a las 12 horas de la administración de la dosis) 

• Valle, o nivel mínimo, (T0) extraído justo antes de la administración de la 

siguiente dosis.  

Las muestras de sangre se procesaron de forma inmediata utilizando un 

analizador automático (tecnología QMS®, plataforma Indiko® - 

ThermoFisher®). La dosis de tacrolimus necesaria para alcanzar el nivel diana 

estable determinado se calculó utilizando una metodología de estimación 

bayesiana basada tanto en parámetros farmacocinéticos individuales como en 

los de una población tipo.  

Inicialmente la población global utilizada como referencia fue la de pacientes 

que se habían sometido a trasplante renal en nuestro centro, pero a medida 

que el programa de trasplante hepático fue creciendo y se pudieron recopilar 

muestras suficientes, se comenzó a usar como referencia la población de 

nuestros pacientes trasplantados hepáticos. Dada la capacidad específica de 

individualización que nos permitía esta metodología, se eligieron los niveles 

diana para cada paciente en base a su función hepática y renal, así como la 

etiología de su enfermedad hepática. Esta primera curva inicial solía seguirse 

de una curva de confirmación tras el primer ajuste de dosis. Además de las 
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curvas iniciales, también obtuvimos los niveles valle diarios hasta el alta, así 

como durante todas las visitas periódicas a consultas externas. Para la 

confirmación y el ajuste preciso a medida que evolucionaba el seguimiento, 

se obtuvo una mini curva (T0, T2 y T3) los días 15 y 30 después del trasplante 

hepático, y a los 2, 3 y 6 meses postrasplante. Además, se podrían sacar 

nuevas curvas a demanda, siempre que se considerase necesario, para 

reajustar el área bajo la curva e individualizar las dosis tanto de tacrolimus 

como de MMF. 

 

4.11.4. Alta 

El momento del alta hospitalaria en cada paciente se decidió cuando 

observábamos una estabilidad clínica, con tendencia a la normalización de la 

función hepática y renal, una buena tolerancia a la dieta oral, y deambulación 

independiente. Así mismo, los pacientes y sus familiares deberían ser 

capaces de comprender y seguir el tratamiento prescrito, para lo cual su 

involucración durante la estancia hospitalaria era esencial para establecer el 

patrón de conducta a seguir una vez regresaran al domicilio. Para facilitar esta 

transición, diseñamos una hoja de recomendaciones en la que incluimos todas 

aquellas normas e instrucciones básicas que consideramos necesarias para 

el manejo postoperatorio diario, y que les eran explicadas y entregadas como 

parte de la preparación para el alta (figura 22).  
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4.11.5. Seguimiento ambulatorio 

El seguimiento ambulatorio se realizó en consultas externas de Hepatología 

de Trasplante, inicialmente con dos visitas semanales, que se iban 

espaciando posteriormente según el estado clínico y la evolución de cada 

paciente, y en las que podían concurrir simultáneamente, además de los 

hepatólogos, el farmacéutico y el nefrólogo, y en el periodo postoperatorio más 

inmediato también los cirujanos. 

Figura 22:  recomendaciones al alta del trasplante hepático (para paciente y familiares) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22: recomendaciones al alta del trasplante hepático (para paciente y familiares). Documento de 
elaboración propia. 
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Para aquellos casos en los que los pacientes habían sido dados de alta de 

forma precoz y necesitasen algún ajuste inmunosupresor adicional, en un día 

sin agenda de consultas externas, o incluso en fin de semana, se podrían 

establecer controles analíticos y/o clínicos a demanda, siendo éstos de tipo 

ambulatorio, en cualquiera de las unidades que permitían la extracción de 

sangre para su análisis y la evaluación clínica de los pacientes, sin necesidad 

de requerir un ingreso. De este modo, la disponibilidad o no de un día de 

consulta externa para el seguimiento no debería ser en ningún caso un 

condicionante a la hora de tomar la decisión de dar o no el alta a los pacientes.  

Para poder facilitar la verificación de todos aquellos puntos que consideramos 

importantes en nuestro protocolo de vía rápida, hemos diseñado una lista de 

comprobación que permite una visión global de todo el proceso, desde el 

momento en que iniciamos la evaluación de cada paciente hasta que se 

trasplantan y pueden irse de alta al domicilio. Esta lista de verificación puede 

considerarse un resumen del protocolo, y aparece en la figura 23. 
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Figura 23: lista de verificación de nuestro protocolo de Vía Rápida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: lista de verificación de nuestro protocolo de Vía Rápida. Documento de 
elaboración propia. 
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4.12. Análisis estadístico 

Las variables categóricas se expresaron como frecuencia o porcentajes. Las 

estadísticas descriptivas para datos continuos fueron presentadas de acuerdo 

con la normalidad de la distribución. Así, para aquellos datos que presentaban 

una distribución normal, proporcionamos la media acompañada de la 

desviación estándar (DE), lo que ofrece una visión detallada de la centralidad 

y la dispersión de los datos. En los casos de distribución no normal, optamos 

por presentar la mediana y el rango, así como el rango intercuartílico (amplitud 

intercuartil), capturando de manera efectiva la tendencia central y la 

variabilidad. 

Para evaluar las diferencias entre grupos en los datos cuantitativos con 

distribución normal, aplicamos la prueba t de muestras independientes. Para 

aquellos datos que no seguían una distribución normal, utilizamos la robusta 

prueba U de Mann-Whitney. La comparación entre variables categóricas se 

realizó mediante pruebas de Chi-cuadrado (𝟀²) o, en situaciones particulares, 

la prueba exacta de Fisher. Los cálculos se realizaron con Excel 2003-2019 

de Microsoft y SPSS Statistics (varias versiones para los sistemas operativos 

de Apple y Microsoft -Mac y Windows- hasta su versión 26, desarrollado por 

IBM Corporation) asegurando la fiabilidad y la precisión de todos los 

resultados. Es importante destacar que consideramos significativas aquellas 

variables con un valor de p inferior a 0,05, brindando un umbral claro para la 

interpretación de la significancia estadística. 
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En el análisis de la supervivencia, empleamos el método de Kaplan-Meier, 

una herramienta fundamental para visualizar la distribución de los tiempos de 

supervivencia. Las diferencias en la supervivencia entre grupos fueron 

evaluadas mediante la prueba del logaritmo del rango ('log-rank'), 

proporcionando un análisis detallado de las disparidades a lo largo del tiempo. 

En el caso específico del análisis de la duración de la estancia hospitalaria 

postrasplante (EHPT), los datos son los de aquellos pacientes que fueron 

dados de alta después del trasplante, y lógicamente se excluyen aquellos que 

fallecieron durante el postoperatorio inmediato postrasplante. Esta estrategia 

nos permitió concentrarnos en la evaluación de la recuperación postoperatoria 

después del trasplante así como en los factores asociados a la duración de 

dicha estancia. 

 

  



66 

Tabla 

2: 

datos 

demogr

áficos y 

caracte

rísticas 

de 

donant

es y 

recepto

res. 

5. RESULTADOS 

5.1. Epidemiología, Variables clínicas 

En los primeros diez años de nuestro programa (periodo de estudio) hemos 

realizado 385 trasplantes hepáticos ortotópicos consecutivos en 367 

pacientes. Las principales variable clínicas aparecen resumidas en la tabla 2. 

 

Datos demográficos y características Media  ±  DE  ó  n (%) 

DONANTES 
 

Edad (años) 60,7 ± 15,6 

Índice de Riesgo del Donante 1,92 ± 0,5 

Donantes por muerte circulatoria (Maastricht III) 47 (12,2%) 

RECEPTORES 
 

Edad (años) 57,4 ± 9,5 

Sexo (♀/♂) 80♀/ 287♂ 

MELD (calculado al ingreso para el trasplante) 15,4 ± 8,1 

MELD-Na (calculado al ingreso para el trasplante) 17,4 ± 8,3 

Etiología: 
 

- Alcohol (todos) 217 (56,4%) 

- Alcohol + hepatitis viral (VHC or VHB) 47 (12,2%) 

- VHC 108 (28,1%) 

- VHB 26 (6,8%) 

- Hepatopatía Grasa No-Alcohólica 14 (3,6%) 

- Cirrosis Biliar Primaria 7 (1,8%) 

- Hepatocarcinoma 197 (53,7%) 

- Fracaso Hepático Fulminante 16 (4,2%) 

Presencia de ascitis 177 (46,0%) 

Volumen de ascitis (ml) 3.534 ± 3.150 

Retrasplante hepático 18 (4,7%) 

Trasplante combinado de hígado y riñón 18 (4,7%) 

Trasplante hepático + pancreatoduodenectomía 2 (0,5%) 

Tabla 2: datos demográficos y características de donantes y receptores. 
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La gran mayoría de pacientes trasplantados fueron hombres (78,2%) con 

edades comprendidas entre los 19 y los 75 años. Casi todos los hígados se 

obtuvieron de donantes cadavéricos tras muerte encefálica, si bien 47 

(12,21%) provinieron de donantes en asistolia (diagnóstico de muerte según 

criterios circulatorios) pertenecientes a la categoría III de Maastricht 78,79. La 

edad media de los donantes (60,7 años) fue ligeramente superior a la de los 

receptores, con un rango entre 11 y 90 años (P25-75: 49-73) y un IRD de 1,92 

± 0,5 (rango 0,82−4,06; P25-75: 1,56−2,19). La patología principal en los 

receptores fue la cirrosis de Laënnec (n=217), que podía presentarse también 

en combinación con hepatitis viral (VHB o VHC). Más de la mitad de nuestros 

pacientes (53,7%) tenían un diagnóstico de carcinoma hepatocelular, que era 

la indicación del trasplante. En 16 pacientes tuvimos que realizar un trasplante 

hepático urgente por fracaso hepático fulminante (FHF), la mayoría (10) por 

causa indeterminada (hepatitis aguda criptogénica). Tres de las hepatitis 

fulminantes tenían una etiología viral aguda (una por VHA y dos por VHB) y 

en tres casos la causa fue tóxica, siendo dos de ellas por paracetamol. 

Dieciocho pacientes fueron sometidos a un trasplante combinado de hígado y 

riñón, y en los diez años realizamos un total de 18 retrasplantes en 15 

pacientes.  

5.2. Aplicabilidad de la técnica quirúrgica 

Siguiendo las directrices de nuestro protocolo, la técnica quirúrgica preferente 

o de elección (PVC+DPCT) fue la que empleamos en la mayoría de los casos 

(n=365; 94,8%). En 16 casos (4,2%) realizamos PVC sin haber realizado una 

DPCT, y en 3 casos (0,8%) se hizo la DPCT pero no se llegó a completar la 
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PVC. Por último, en un solo caso (0,2%) no realizamos ni PVC ni DPCT, 

aplicando por tanto la técnica clásica original descrita por Starzl (tabla 3). Las 

razones para estas variaciones pueden ser diversas, pero en casi todos los 

casos se deben a causas técnicas que demandan una modificación del plan 

quirúrgico sobre la marcha.  

 

El tiempo de isquemia fría para toda la serie fue 281 ± 85 min (rango 130-628) 

y el tiempo de isquemia caliente fue 42,4 ± 7,8 min (rango 25-67). La duración 

media de los trasplantes hepáticos fue 313 ± 66 min (rango 167-546) y las 

necesidades transfusionales fueron bajas, habiendo transfundido a tan sólo 

59 pacientes (15,3%) que recibieron algo más de 2 unidades (2,3 ± 1,1) de 

concentrado de hematíes (figura 24). El recuperador de sangre intraoperatorio 

se usó en 164 casos, permitiendo ahorrar un total de 617 ± 501 ml de sangre 

Figura 24: muestra de la hoja de cálculo con resultados actualizados al trasplante  

 

 

Figura 24: ejemplo de área de la hoja de cálculo con resultados disponibles, actualizados al momento 
del trasplante (en este caso, uso de hemoderivados, estancias y reingresos). Imagen del autor. 
 

Tabla 3: proporción de 

casos según la técnica 

quirúrgica empleada 

en el receptor. 

Tabla 3: proporción de casos según la técnica quirúrgica empleada en el receptor. 
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por paciente (rango 20-2700 ml; P25-75: 239-785 ml). Aunque la decisión inicial 

en el protocolo era dejar drenajes abdominales en todos los casos, sólo los 

usamos en los primeros 19 casos. A partir de entonces, sólo hemos dejado 

drenajes abdominales en los dos casos en los que realizamos el trasplante 

hepático combinado con una pancreato-duodenectomía cefálica. 

5.3. Extubación inmediata y estancia en UCI 

La extubación inmediata en quirófano ocurrió en 365 casos (94,8%) y el 

tiempo transcurrido entre la conclusión del procedimiento (“última grapa”) y la 

extubación del paciente no superó los 30 min. De los 20 pacientes no 

extubados en quirófano, el motivo más frecuente fue la encefalopatía grave 

por FHF (6 casos) y la situación clínica del paciente tras procedimientos 

quirúrgicos de retrasplante hepático complejo (6 casos). Un paciente con 

obesidad mórbida inicialmente no cumplía los criterios para ser extubado, si 

bien se pudo extubar sin incidencias en la UCI a las 2 horas y 40 minutos de 

haber finalizado el trasplante hepático. La mediana de estancia en UCI fue de 

12,6 horas (rango 3,7-799; P25-75: 9,4-28,9).  

5.4. Alta por la Vía Rápida 

El primer paciente de toda la serie (nuestro primer trasplante) fue dado de alta 

al 4º día postoperatorio, lo que estableció nuestra mediana de EHPT en 4 días, 

que se ha mantenido inalterable durante los 10 años del estudio. La estancia 

mínima fue 2 días y la máxima 97 (P25-75: 3-7). Diecinueve de los 367 pacientes 

nunca fueron dados de alta (mortalidad durante el ingreso para el trasplante) 

y por tanto fueron excluidos del análisis de EHPT.  
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Se definió el alta precoz, de manera arbitraria, como la estancia hospitalaria 

conseguida en al menos la mitad de nuestra población, siendo ésta pues la 

marcada por la mediana de toda la serie. Así, de los 348 pacientes que fueron 

dados de alta después del trasplante, 203 (58,3%) fueron alta en los cuatro 

primeros días postrasplante, y constituyen el grupo de alta precoz o vía rápida. 

Dentro de este grupo, 55 pacientes (15,8% del total de altas) fueron alta al 

segundo día postrasplante, y un total de 141 (40,5%) fueron alta entre el 2º y 

el 3er día (figura 24).  

Es importante destacar que todos los pacientes que fueron dados de alta del 

hospital se marcharon a su domicilio, excepto uno que había sido trasladado 

para el trasplante desde un centro de Rehabilitación donde estaba recibiendo  

tratamiento tras una cirugía ortopédica, y fue enviado de regreso al mismo 

centro al no haber alcanzado una movilidad suficiente que le permitiese la 

plena independencia. 

5.5. Reingresos 

La tasa global de reingreso hospitalario dentro de los treinta días siguientes al 

alta para toda nuestra serie fue 34,5%. En el grupo de alta precoz, esta tasa 

de reingreso fue bastante inferior (27,6%) a la del grupo de alta regular 

(44,1%), siendo esta diferencia altamente significativa (p=0,00136), una 

observación inesperada (figura 25). Confirmando los hallazgos que ya 

habíamos observado con anterioridad 80, la tasa de reingreso fue mayor en 

aquellos pacientes que presentaron evidencia de translocación bacteriana 

durante el trasplante (demostrado por la presencia de ADN bacteriano en 
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Figura 25: prueba de Chi-cuadrado (𝟀²) para el análisis del reingreso a 30 días 

 

 

 

 

 

 
Figura 25: prueba de Chi-cuadrado (𝟀²) para el análisis del reingreso 
a 30 días, tomada de la hoja de cálculo. Imagen del autor. 

sangre portal durante el trasplante), si bien esta translocación no condicionó 

mayor tasa de complicaciones (rechazo, infecciones bacterianas o víricas, 

fugas biliares, etc.) ni tampoco un aumento de la mortalidad. 

 

 

 

 

 

 

  

  

5.6. Supervivencia 

La supervivencia global para toda la serie fue de 87,7% al año, 78,5% a 5 

años y 67,2% a 10 años, lo que se muestra en la figura 26 (Kaplan-Meier). 

Cuando comparamos los resultados entre los primeros cinco años de nuestra 

actividad con los cinco últimos, la supervivencia es mejor para el segundo 

quinquenio frente al primero, siendo ésta del 90% al año y 88% a 5 años, una 

diferencia que alcanzó significación estadística (p=0,023) según muestra la 

figura 27.  
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Figura 26: supervivencia comparada entre el primer quinquenio y el segundo. Gráfico del autor. 

 

 

 

 

 

 
Figura 27: supervivencia comparada entre el primer quinquenio y el segundo. Gráfico 
del autor. 

Figura 27: supervivencia global del paciente (toda la serie). Gráfico del autor. 

 

 

 

 

 

Figura 26: supervivencia global del paciente (toda la serie). Gráfico del autor. 
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En cuanto a la diferencia en la supervivencia entre el grupo de alta precoz y 

el del alta regular, si bien parecía existir una muy leve tendencia hacia una 

mejor supervivencia en el grupo de alta precoz al año (96,5% frente a 94,3%) 

y a los 5 años (85,9% frente a 85,7%), estas diferencias (figura 28) no llegaron 

a alcanzar una significación estadística (p = 0,8).  

5.7. Aplicabilidad en trasplante combinado hígado/riñón 

De los 18 pacientes que fueron sometidos a trasplante combinado de hígado 

y riñón, tres (16,7%) fueron dados de alta en los primeros 4 días postrasplante 

(uno al tercer día y dos al cuarto) y por tanto pertenecen al grupo de alta 

precoz. Si bien la proporción de pacientes dados de alta precozmente es 

Figura 28: supervivencia comparada entre los grupos de alta precoz y alta regular 

 

 

 

 

 

 

Figura 28: supervivencia comparada entre los grupos de alta precoz y alta regular. Gráfico del autor. 
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mucho menor en el grupo de trasplante combinado hepatorrenal que en el 

global (16,7% frente a 58,3%), es importante destacar la posibilidad del alta 

precoz también en este grupo, donde factores inmunológicos y restricciones 

impuestas por los factores asociados al trasplante renal pueden condicionar 

una estancia hospitalaria más prolongada. 

 

5.8. MELD-Na 

La puntuación MELD no pareció poder predecir la duración de la EHPT, como 

puede observarse en la figura 28, con una gran acumulación de pacientes (el 

80%) en los 8 primeros días postrasplante.  

Figura 29: relación entre MELD y estancia hospitalaria postrasplante 

 

 

 

 

 

 

Figura 29: relación entre MELD y estancia hospitalaria postrasplante. Gráfico del autor. 
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5.9. Casos especiales 

En dos pacientes realizamos el trasplante hepático en combinación con una 

resección íntegra de la vía biliar. Estos pacientes fueron sometidos a DPC con 

preservación pilórica y pancreato-gastrostomía. El primero de ellos fue el más 

llamativo, y correspondía a una mujer de 26 años con colangitis esclerosante 

primaria (CEP) y colangiocarcinoma ductal, que tuvo un ingreso hospitalario 

muy prolongado (cinco meses y medio) previo al trasplante por colangitis 

recurrentes que se iniciaron a los dos meses de dar a luz a su hija. Tras su 

evaluación y estudio completo, y habiéndole sido diagnosticado un 

colangiocarcinoma ductal difuso de toda la vía biliar extrahepática, la paciente 

fue sometida a una combinación de quimioterapia y radioterapia 

neoadyuvante, siguiendo el protocolo de la Clínica Mayo 81,82. Una vez 

completado el tratamiento, la activamos en lista de espera para trasplante, y 

se trasplantó en diciembre de 2017, concretamente el día de Navidad, siendo 

dada de alta al domicilio al 3er día postrasplante. Su recuperación fue buena, 

no presentando ninguna complicación, y siendo reingresada por primera vez 

casi 4 años después del trasplante (en septiembre de 2021) por un nódulo 

metastásico del colangiocarcinoma que había aparecido en el pulmón, y que 

pudo ser extirpado con éxito. Desde entonces no ha vuelto a tener ninguna 

evidencia de recurrencia de la enfermedad, manteniéndose estable 

clínicamente y muy bien físicamente, ya más de seis años y medio después 

de su procedimiento combinado de trasplante hepático con DPC.  
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6. DISCUSIÓN 

Habiendo completado una década de trasplante hepático en nuestro hospital 

con el programa de la Vía Rápida, volvimos a realizar un análisis exhaustivo 

de nuestros datos para evaluar las posibles diferencias con los datos que ya 

habíamos publicado al cumplir cinco 83 y seis años 84, replicando los resultados 

y sin encontrar prácticamente diferencia alguna. Nuestro protocolo se diseñó 

con el fin de mejorar la recuperación de todos nuestros receptores de 

trasplante hepático, acortando su estancia hospitalaria sin menoscabo ni en 

su seguridad ni en la calidad del proceso asistencial, lo que parece haberse 

cumplido bien desde el principio. El objetivo principal de diseñar y poner en 

marcha un programa de alta precoz en trasplante hepático y lograr que una 

mayoría de pacientes pudiesen ser dados de alta en los primeros 4 días 

postrasplante (EHPT ≦ 4 días) se había conseguido, y por tanto corroboraba 

la validez del diseño original. Se puede afirmar que nuestro protocolo de vía 

rápida es un plan global de tratamiento que no es exclusivo para ningún tipo 

específico de pacientes, y que puede ser aplicado paso a paso. El protocolo 

no penaliza al paciente, ya que no le genera ningún problema adicional si éste 

requiere más tiempo para su recuperación.  

Somos conscientes de que nuestro estudio tiene importantes limitaciones, las 

cuales debemos tener en cuenta para su correcta valoración. Así, la más 

destacable estriba en la ausencia de un grupo control. Esto se debe en parte 

a la carencia de una práctica previa de trasplante hepático en nuestro hospital, 

lo que es en sí mismo otra limitación, ya que de haber existido nos habría 

permitido una comparación entre nuestros resultados con el nuevo protocolo, 
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y los previos. Pero esa limitación es inherente al diseño, y es además uno de 

los propósitos de nuestro protocolo, concebido como una práctica clínica de 

novo, diseñada con el conocimiento y los datos disponibles en el momento de 

iniciar nuestra singladura. Y por esa misma razón esa limitación no puede, ni 

debe, ser revertida, ya que consideramos que sería poco ético no ofrecer a 

los pacientes las ventajas que el protocolo ya ha demostrado proporcionar en 

estos diez años. Por otra parte, el estudio no va encaminado a comparar las 

ventajas de este nuevo modo de tratar a los pacientes, sino a describir cómo 

y por qué hemos elegido esta metodología y los pasos que hemos seguido 

hasta el día de hoy. 

Con respecto a la aplicabilidad del protocolo a los pacientes con puntuación 

MELD/MELD-Na más alta, no parece haber una correlación entre ésta y la 

duración de la estancia hospitalaria. La puntuación MELD no pareció poder 

predecir la duración de la EHPT, existiendo tanto pacientes con MELD muy 

bajo con estancias prolongadas, como pacientes con MELD alto en el grupo 

de alta precoz. El paciente con la puntuación más alta y la estancia más corta 

tenía un MELD-Na de 34 y se fue de alta al 2º día. 

Es satisfactorio observar una tendencia reciente, y creciente, al uso de los 

protocolos de recuperación intensificada, mejorada y acelerada, en trasplante 

hepático. Sin embargo hay muy pocas series publicadas, y la mayor parte del 

trabajo se ha ido quedando en las mesas de diseño. Esto quedó bien 

plasmado en un interesante artículo de 2018 en el que se analizan las razones 

por las cuales estos protocolos no son universalmente aceptados, y el debate 
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parece centrarse entre la seguridad de las intervenciones requeridas, y el 

mayor beneficio para los pacientes 85.  

De entre las series publicadas, cabe destacar un estudio de Rao, en Nanjing, 

China, donde su grupo aplicó esta metodología y observaron una disminución 

de la estancia en UCI de 5 a 2 días, y de EHPT de 28 a 18 días en los 54 

pacientes del grupo de Vía Rápida86. Brustia realizó un estudio en París con 

el fin de evaluar la factibilidad de un programa de recuperación intensificada 

tras la cirugía aplicado al trasplante hepático, y el posible impacto que tendría 

sobre la hospitalización y la seguridad de los pacientes sometidos a esta 

intervención, mostrando una reducción importante de la EHPT de 18 a 9,5 

días en el grupo de estudio (10 pacientes). Más tarde, el mismo autor lideraría 

un grupo de consenso de expertos para establecer aquellas pautas que 

podrían mejorar la recuperación de los pacientes después de un trasplante 

hepático 87. Hillingsø publicó la mayor serie que había hasta el 2022 (con 334 

pacientes en Copenhague) y en ella mostraba una reducción de la EHPT de 

22,5 a 14 días a lo largo de un período de estudio de 6 años 88. 

Ahora, con la perspectiva de los más de once años y medio desde nuestro 

inicio, es mucho más fácil ver cómo cambios mínimos en el protocolo original 

podrían haber tenido un gran impacto en los resultados. Por ejemplo, un 

debate lógico en su día fue definir qué intervenciones harían que nuestro 

protocolo fuera a la vez seguro y eficaz. En ese sentido, en la técnica 

quirúrgica nos enfrentábamos al eterno debate sobre la utilidad o futilidad de 

la DPCT 89,90. Basándonos en experiencia propia previa 91, decidimos hacer 

de esta técnica la de elección para nuestra práctica habitual, como el modelo 
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de trasplante tipo, y siempre asociándola a la técnica de PVC. A día de hoy, y 

al igual que otros grupos 92, aún no hemos podido encontrar ninguna buena 

razón para no seguir usando este modelo.  

Una caso similar ocurre con la HAP, que podría haberse considerado 

innecesaria, e incluso peligrosa, cuando iniciamos nuestro programa. Sin 

embargo parece evidente que su utilización nos ha permitido, de manera muy 

efectiva, un mejor manejo intraoperatorio y una conservación de recursos al 

ahorrar hemoderivados del Banco de Sangre. A esto podríamos unir los 

beneficios del recuperador de sangre intraoperatorio, que si bien nosotros 

habíamos restringido en nuestro protocolo a los pacientes sin diagnóstico 

tumoral, datos publicados recientemente han demostrado que su uso en 

casos de CHC parece ser seguro 93. Por este motivo, es muy posible que en 

breve nos planteemos cambiar nuestra política interna, liberalizando el uso del 

recuperador a todos los pacientes, con o sin diagnóstico de hepatocarcinoma, 

lo que podría reducir aún más nuestra baja tasa de transfusión (15,3%). 

Quizás uno de los resultados que genera más controversia, siendo objeto de 

bastante parte de la discusión durante las presentaciones de nuestros datos 

o del protocolo, es la tasa de reingresos (34,5% en los 30 días siguientes al 

alta), que si bien podría parecer aparentemente elevada, es en realidad muy 

similar e incluso inferior a la mayoría de las tasas de reingreso publicadas en 

trasplante hepático, como ya ha quedado expuesto. A esto cabe añadir, en lo 

que concierne al diseño específico de nuestra serie, que es precisamente la 

tasa de reingresos del grupo de alta precoz la más baja de todas (27,6%). Se 

podría inferir que los pacientes que se van muy pronto a casa (grupo de alta 
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precoz) son los más propensos a regresar al hospital; sin embargo ya ha 

quedado ampliamente demostrado lo opuesto.  

Como hemos visto en repetidas ocasiones, tanto al presentar nuestros datos 

y resultados como al revisar la experiencia de varios centros que han acudido 

a nosotros en busca de orientación para establecer sus propios protocolos de 

mejoría en la recuperación postrasplante e implantación de una Vía Rápida, 

sigue pareciendo bastante más fácil diseñar el programa sobre el papel, 

comenzando desde cero, incluso con enfoques aparentemente poco 

ortodoxos, que intentar hacer pequeñas (o grandes) modificaciones en 

prácticas clínicas bien establecidas, que por lo general suelen ser bastante 

inflexibles y que presentan una resistencia natural a cualquier tipo de cambio. 

Así, cuando finalmente esos cambios se implementan, como hemos visto en 

centros de Cali, Colombia o México, DF, los resultados obtenidos son muy 

similares a los nuestros y el esfuerzo del equipo da sus frutos (datos 

pendientes de publicación). 

Un aspecto que nunca llegamos a medir, a lo largo de estos años, es el nivel 

de satisfacción tanto del paciente como de sus familiares. Si bien existe una 

percepción generalizada de que existía un alto nivel de satisfacción en 

pacientes y familiares, y por ende en todo el equipo que les atendió, no 

tenemos una constatación de ello. Esto podría constituir otra limitación del 

estudio, si consideramos que uno de los objetivos que nos planteábamos era 

mejorar la recuperación de los pacientes. Es por ello que una encuesta de 

satisfacción hecha a los pacientes y su entorno quizás hubiese sido una 

herramienta adecuada y válida para evaluarla. 
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No obstante, y para poder apreciar la perspectiva de los pacientes y de sus 

familiares, les hemos preguntado a menudo qué aspectos destacarían ellos 

como los más importantes, o que más les ayudaron, en su preparación para 

afrontar y superar todo el proceso del trasplante. La mayoría de las respuestas 

apuntan a la exhaustiva evaluación pretrasplante, con todas las explicaciones 

y aclaraciones que recibieron, específicamente toda la información que les fue 

proporcionada durante la evaluación quirúrgica. Como consecuencia de ello, 

tanto los pacientes como sus familiares tienen muy claro qué es lo que se 

espera de ellos, y cómo vamos a proceder durante la estancia hospitalaria, 

antes de acudir al hospital tras haber sido llamados para el trasplante, y eso 

parece influir de forma positiva facilitándoles la recuperación. De la misma 

manera, otro aspecto mencionado es el apoyo constante que sienten por parte 

del equipo de trasplante así como la cohesión palpable entre todos sus 

miembros. Todo ello parece contribuir a facilitar la adaptación de los pacientes 

a los múltiples cambios que acontecen durante el proceso del trasplante. 

Sería muy lícito afirmar que nosotros nos beneficiamos en su día de la 

oportunidad de poder empezar el trasplante hepático en nuestro hospital 

desde cero, con un programa de nueva creación, que se sumó al programa 

de trasplante renal con el que ya contaba nuestro centro. Este hecho, además, 

representaba un importante beneficio para nuestro proyecto, al poder contar 

con la existencia y disponibilidad de servicios y técnicas que eran necesarias 

para el correcto funcionamiento de nuestra unidad.  

No nos cabe ninguna duda que la ausencia de un modelo previo de trasplante 

hepático en nuestro hospital nos facilitó sobremanera el poder establecer 
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nuestro modelo de trabajo e instaurar las pautas de tratamiento que habíamos 

decidido aplicar a nuestros pacientes, sin encontrar apenas resistencia u 

oposición. Así, nuestro plan de trabajo ha sido mucho más fácil de seguir, ya 

que desde el principio quedó establecido como nuestra práctica habitual. 

Ahora es a nosotros mismos a quienes nos cuesta realizar pequeños cambios, 

y somos nosotros los que nos oponemos a cualquier desviación del protocolo, 

por mínima que ésta pueda ser, que pudiese comprometer nuestra 

estabilidad. Con todo, somos conscientes de que quizás sean precisamente 

esos pequeños cambios los que nos podrían ayudar a mejorar, a medida que 

avanzamos en nuestra segunda década de Vía Rápida en Trasplante 

Hepático.  
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7. CONCLUSIONES 

• Hemos podido diseñar e implementar un protocolo que nos ha 

permitido el alta precoz en pacientes sometidos a trasplante hepático, 

habiendo obtenido tasas de alta precoz (≤ 4 días) cercanas al 60%. 

• La tasa de reingresos no ha aumentado con la aplicación del protocolo 

y se ha mantenido por debajo del 35% para toda la serie, siendo 

además significativamente inferior (27,6%) en el grupo de alta precoz. 

• Las tasas de supervivencia (87,7% al año, 78,5% a 5 años y 67,2% a 

10 años) son aceptables y comparables a las del resto de equipos de 

nuestro entorno. Además, estas tasas mejoran de forma significativa 

en el 2º quinquenio.  

• Aun con menor tasa de éxito (16,7% frente a 58,3%), la vía rápida 

puede ser también aplicada al trasplante combinado de hígado y riñón. 

• El MELD-Na no parece predecir la duración de la estancia hospitalaria, 

y no condiciona la aplicación del protocolo. 
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9. ANEXOS 

9.1. Anexo 1: Técnica Quirúrgica - Receptor de Trasplante Hepático 
(extracto del protocolo de TH del HGU Dr. Balmis de Alicante)  



102 

 
  



103 

  



104 

  



105 

  



106 

  



107 

9.2. ANEXO 2: Protocolo de Anestesia para Trasplante Hepático (extracto 
del protocolo de TH del HGU Dr. Balmis de Alicante) 
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9.3. ANEXO 3: Documentos de Enfermería – Hospitalización de TH 
(extracto del protocolo de TH del HGU Dr. Balmis de Alicante) 

  CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE TRASPLANTADO 
HEPÁTICO EN LA PLANTA DE CIRUGÍA GENERAL 

 
 
PRECAUCIONES UNIVERSALES PARA CONTROL DE INFECCIONES 

• Medidas estrictas de higiene de manos. Se llevarán a cabo las precauciones 
estándar con lavado de manos y desinfección con solución alcohólica.  

• La herida quirúrgica quedará descubierta a las 24-48 horas postrasplante. 

 
LLEGADA DEL PACIENTE A PLANTA: 
 El paciente llega a planta generalmente antes de las 24 horas tras trasplante, acompañado 
por una enfermera de UCI. A su llegada se realizará valoración de enfermería, por sistemas. 
Estos pacientes suelen estar edematizados y con cierta ictericia. El peso y el perímetro 
abdominal (a nivel de ombligo) puede medirse a su llegada. 
 
Todo lo especificado a partir de este momento son generalidades. La individualización de los 
cuidados es lo básico así como el tratamiento médico que habitualmente se modifica al 
llegar a planta por su equipo. 
 
VÍAS PERIFÉRICAS Y CENTRALES,  vía de gran calibre en yugular, de donde podremos 
realizar las extracciones. Tapar con gasas empapadas en clorhexidina  los tapones. La 
retirada de estas vías deben realizarse con el paciente sentado en el sillón, con la cabeza 
girada al lado opuesto, realizar presión en el punto de inserción a su retirada durante 5 min. 
A veces nos podemos encontrar con vías periféricas venosas de gran calibre, que se retirarán 
por orden médica y también ejerciendo presión por posibilidad de sangrado. 
 
RESPIRATORIO: Generalmente gafas nasales, que tienden a retirarse a su llegada. Dejar en 
la habitación inspirómetro incentivado. La saturación baja en estos pacientes no es algo 
inusual. 
 
ALIMENTACIÓN, se instaurá con rapidez la dieta basal, atendiendo si es diabético, 
hipertenso, dislipémico.  El paciente viene con fluidoterapia, que también se suele 
retirar. La pauta de insulina suele ser dextro – 110 /10, la dosis de insulina resultante es más 
alta que lo acostumbrados a la pauta móvil. Ejemplo: 310mg/dl -110 /10 = 20 ui de insulina 
rápida. 
 
ELIMINACIÓN, la sonda vesical suele ser retirada en UCI, control estricto de diuresis por 
turno. Estos pacientes en ocasiones presentan insuficiencia renal durante su estancia.  
 
MOVIMIENTO: Se resalta mucho la importancia de levantar al paciente en cuanto llega a la 
planta. Las medias neumáticas se retiran. 
 
SUEÑO Y REPOSO: Las primeras noches suelen estar inquietos y con insomnio, 
generalmente no llevan tratamiento con benzodiacepinas, no está indicado. 
 
PIEL Y TEGUMENTOS, como anteriormente se señaló suelen presentar ictericia, edema 
generalizado. Herida descubierta. En la habitación se dejará también Nistatina con la que se 
debe enjuagar y tragar tras  desayuno, comida, cena y antes de dormir. 
 
CONTROL DEL DOLOR: mal control del dolor, la analgesia es oral, en ocasiones 
insuficiente, se suele administrar analgesia cada 4 horas. 

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE TRASPLANTADO 
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE TRASPLANTADO 

HEPÁTICO EN LA PLANTA DE CIRUGÍA GENERAL 
 
 
CONTROL DE CONSTANTES Y DRENAJES 

• Control de constantes como mínimo una toma por turno que incluirá presión arterial, 
frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, temperatura (estos pacientes suelen pasar 
su estancia hospitalaria afebriles).  

• Control de peso y perímetro abdominal (a nivel umbilical) todas las mañanas en 
ayunas. 

• Control de débito, color y aspecto de los drenajes abdominales, si los llevase. Las 
primeras horas hay que revisarlos a menudo ya que es cuando suelen ser más 
productivos, y generalmente serohemáticos. Control estricto, anotando el débito 
según estén marcados (L – lateral, y M – medial) 

• Control de deposiciones, nº y aspecto. 
 
EXTRACCIONES SANGUÍNEAS E INMUNOSUPRESIÓN 

• Los niveles de inmunosupresión en valle (edta, tubo morado) se realizarán en el 
turno de noche anotando hora exacta (7,30 h.). A esta hora, si así está prescrito, se le 
administrará el Advagraf. Los días que se realice curva de inmunosupresión se sacará 
una toma en valle a las 7,30 horas y a las 2 y 3 horas de la administración del 
tratamiento prescrito. Se colocará un código diferente amarillo en cada extracción, 
así como en la hoja de niveles junto con las iniciales de enfermería que administre. 
Cuando estén las tres muestras con los tres códigos, se mandarán al servicio de 
farmacia. 

• La analítica ordinaria se extraerá con la muestra de niveles en valle (1ª extracción) y 
se aprovechará esa misma punción para la glucemia capilar. 

• El tratamiento inmunosupresor se modificará diariamente por parte del facultativo 
dependiendo del resultado de los niveles. En la hoja de registros de administración 
de medicación se anotará  la hora exacta de la toma. 

• El tercer día postquirúrgico se realizará una extracción adicional con: CITRATO de 
10 ml. y EDTA de 10 ml. Se pondrá etiqueta del paciente en ambos tubos y se 
guardará en la nevera para que lo recoja el facultativo. 

 
BIOPSIAS HEPÁTICAS 
En la carpeta del trasplante encontraréis las hojas de constantes para anotar después de la 
biopsia. Permanecerán en decúbito lateral derecho al menos 2 horas, y reiniciarán la dieta 
según orden médica, pero generalmente también a las dos horas. 
 
 
La sintomatología anteriormente citada, es con la que nos hemos encontrado durante 
estos primeros meses (protocolo actualizado), y os puede servir de orientación a la hora 
de recibir a los pacientes. No obstante, ante cualquier duda que os surja, avisad a su 
médico. 
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