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RESUMEN

TITULO: Frecuencia De Complicaciones Vasculares Post Trasplante Hepatico En
El Hospital De Especialidades De Centro Médico Nacional La Raza “Antonio Fraga
Mouret” Del 2016 Al 2023.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de complicaciones Vasculares Post
Trasplante Hepatico en el Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional La
Raza “Antonio Fraga Mouret”. MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo y
descriptivo, se incluyeron todos los pacientes de trasplante hepético desde 2016
hasta enero 2023, del expediente clinico se registraron las complicaciones
vasculares durante 90 dias. Analisis estadistico: Estadistica descriptiva.
RESULTADOS: Seincluyeron 52 pacientes, de ellos 27 (52%) fueron mujeresy 25
(48%) hombres; con edad promedio de 48.9 afios; el 25% (n=13) fallecieron;y solo
el 9.62% (n=5) de los pacientes presentaron alguna complicacion vascular dentro
de los primeros 3 meses; la mas frecuente fue trombosis portal en 3.85%. Solo un
caso (1.92%) se presentd trombosis de la arteria hepatica < 14 dias posterior al
trasplante hepatico, que amerité de un retrasplante de injerto. CONCLUSIONES:
Las complicaciones vasculares en esta serie incluyeron trombosis portal 3.85% y
1.92% arterial., su diagnostico y manejo oportuno es muy relevante, con el fin de
disminuirlos gastos publicos y aumentar la tasa de éxito de aquellos pacientes que

se someten a un trasplante hepatico.

PALABRAS CLAVE: trasplante hepatico, trombosis portal, estenosis arterial,

trombosis arteria hepatica.



SUMMARY

TITLE: Frequency of Post-Liver Transplant Vascular Complications at the "Antonio
Fraga Mouret" La Raza National Medical Center Specialty Hospital from 2016 to
2023.

INTRODUCTION: Orthotopic liver transplantation is the treatment of choice for liver
failurein advanced stages, whetheracute or chronic,and for certain types of tumors,
the presence of complications after the procedure not only increases the morbidity
and mortality of patients, they can also favor graft rejection. The rate of vascular
complications after liver transplantation is 7% to 15%. OBJECTIVE: To determine
the prevalence of Post Liver Transplant Vascular Complications at the “Antonio
Fraga Mouret” La Raza National Medical Center Specialty Hospital. MATERIAL
AND METHODS: Retrospective and descriptive study, including all liver transplant
patients from 2016 to January 2023, a period in which 52 patients were transplanted,;
all > 18 years old and affiliated to the IMSS. RESULTS: A total of 52 patients were
included, of which 27 (52%) were women and 25 (48%) were men; with an average
age of 48.9 years; 25% (n=13) were deaths; and only 9.62% (n=5) of the patients
presented some vascular complication within the first 3 months; the most frequent
was portal thrombosis in 3.85%. Only one case (1.92%) presented with hepatic
artery thrombosis <14 days after liver transplantation, which required a graft
retransplantation. CONCLUSIONS: Vascular complications increase morbidity and
mortality, as well as hospital stay and public spending, together with prolonging the
waiting list for liver transplantation. For this reason, knowledge of these
complications by each institution, as well as their diagnosis and timely management
is very relevant, in order to reduce public expenses and increase the success rate
of those patients who undergo liver transplantation.

KEY WORDS: liver transplantation, portal thrombosis, arterial stenosis, hepatc

artery thrombosis.



INTRODUCCION

En 1958, el Dr. Francis Moore describi6 el primer trasplante hepatico ortotopico en
perros. (1) (2) Posteriormente el 1 de Marzo de 1963 el Dr Thomas E. Starzl y su
grupo de colaborares en el Veteran’s Hospital de Denver, Colorado, realizaron el
primer trasplante de higado en el mundo; el paciente fue un nifio de 3 afios con
atresia biliar, sin embargo, fallecié durante la cirugia debido a un trastorno de la
coagulacion y sangrado no controlado. (3) (4)

El trasplante hepatico ortotdpico es el tratamiento de eleccidn para la insuficiencia
hepatica en estadios avanzados, ya sea aguda o cronica, y para cierto tipo de
tumores. (5) El trasplante hepatico ortotépico (THO) es aquel en el que el injerto
constituido por la totalidad o por una parte de un higado, se implanta en el lugar del
higado nativo, técnicamente, implica la hepatectomia del higado nativo no funcional
seguida de la reimplantacion del injerto. (4) (6)

No fue hasta el 27 de Julio de 1967 donde el Dr. Starzl llevé a cabo el primer
trasplante de higado exitoso; el cualfue en unamenor de 19 meses con diagnostico
de carcinoma hepatocelular; la menor sobrevivio6 13 meses, posteriormente y
desafortunadamente fallecié de enfermedad metastésica. (7) (8) EI THO se lleva a
cabo en tres fases, cada una de ellas con sus alteraciones y repercusiones
especificas en el organismo; la fase 1 implica la reseccion del higado nativo o la
"hepatectomia del receptor”; la fase 2 “anhepatica” es la ausencia anatémica y
funcional del higado nativo y se caracteriza por la presencia de alteraciones
hemodindmicas y metabdlicas secundario a la interrupcién del retorno venoso
esplacnico, de la cava inferiory por la ausencia de la funcidn hepatica; la fase 3
"neohepatica" esta distinguida por la reconstruccion arterial y biliar, se eliminan los
pinzamientos de las anastomosisy al ser revascularizado el receptor ya no esta en
situacién de anhepatia. (4) (9)

Anualmente, en los Estados Unidos se realizan 6,000 trasplantes hepaticos, asi
mismo, 2,000 personas fallecen en la lista de espera. (10) El primer trasplante
hepatico en México se llevo a cabo en 1988 en el Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricién «Salvador Zubiran» porel Dr. Diliz y el Dr. Orozco. (11) A nivel



mundial en el 2015 se efectuaron 26,151 trasplantes hepéticos y en México 151,
representando solo el 0.57%, hasta ese momento México ocupa el lugar 51 en la
realizacion de trasplantes hepéticos. (12) La supervivencia reportada a nivel
mundial posterior a un trasplante hepatico es del 85% a un afioy en 75% a cinco
anos. (12) (13)

Las indicaciones de trasplante hepético incluyen: insuficiencia hepética cronica
descompensada (sangrado variceal, encefalopatia hepatica o ascitis), o con
puntuacion MELD =15 o con sindrome hepatopulmonar y/o hipertension
portopulmonar; en neoplasias hepaticas primarias como son colangiocarcinoma
hiliar o carcinoma hepatocelular dentro de los criterios de Milan; y aquellas
condiciones congénitas como son la fibrosis quistica con enfermedad pulmonary
hepatica concomitante, la hiperoxaluria primaria tipo | con insuficiencia renal
significativayla polineuropatiaamiloide familiar. (14) (15) (16) El trasplante hepatico
también se puede realizar de manera urgente en aquellos pacientes donde se
presente disrupcion de la via biliar y esta se asocia con compromiso vascular y/o
insuficiencia hepatica aguda, de igual manera, cuando se desarrolla hipertension

portal o cirrosis biliar secundaria a la disrupcién de la via biliar. (17) (18)

Las complicaciones posteriores al trasplante hepatico pueden ser de manera
inmediata como a largo plazo; las complicaciones en el postoperatorio inmediato es
en relacién a la funcion del injerto, a la técnica quirdrgica, presencia de infecciones
oportunistas y a problemas sistémicos; mientras que, a largo plazo, las
complicaciones suelen ser a consecuencia de la terapia inmunosupresora e
incluyen diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, neoplasia de novo y
toxicidad de 6rganos. (19) De igual manera, las complicaciones post operatorias
pueden clasificarse como vasculares, biliares, parenquimatosas y malignas; las
complicaciones vasculares incluyen estenosis y trombosis de la arteria hepatica,
vena porta y la vena cava inferior, pseudoaneurisma de la arteria hepatica, fistula
arteriovenosa y estenosis celiaca; las alteraciones biliares incluyen estenosis, fuga

de bilis, obstruccidn biliar. (20)



La tasa de complicaciones vasculares posterior al trasplante hepatico de donante
cadaveérico reportado ha sido del 7% al 15%, sin embargo, en aquellos casos de
trasplante hepatico de donante vivo ha sido del 25% hasta el 30%. La complicacién
vascular de mayor frecuenciafue latrombosis de la arteria hepatica (TAH), la cual
tiene una prevalencia del 12%, y se puede presentar desde el dia 5 hasta 3 meses
después del trasplante; este tipo de complicaciones, resultan en un aumento de la
morbilidad y mortalidad. Para prevenir la hipercoagulabilidad tras la colocacion del
injerto hepatico, los pacientes deberian de recibir heparina o heparina de bajo peso
molecular de forma temprana; y después del alta, se realiza el cambio a acido
acetilsalicilico. (21) (22) (23)

El estudio inicial dentro del abordaje de las complicaciones vasculares es el
ultrasonido Doppler, no obstante, la arteriografia es el “gold estandar”; la incidencia
de TAH posterior al trasplante hepatico es del 4% al 12% en adultos, y en un 42%
en nifos, el manejo de esta complicacion, va desde la revascularizacion por
intervencion endovascular, trombdlisis selectiva por angiografia, revascularizacion
quirargica hasta el retrasplante hepatico. (24) (25) La estenosis de la arteria
hepatica (EAH) es una complicacion tardia que se produce dentro de los primeros
3 meses del trasplante en la localizacion de la anastomosis y tiene unaincidencia
de 4% -11%; el tratamiento de eleccién es mediante angioplastiaintervencionista
con colocacién de stents, aunquelarevascularizacion quirdrgica se reserva a casos
especiales. (24) (21) (25)

Las complicacionesqueinvolucranalavenaporta son raras, la estenosisde lavena
porta (EVP) es unacomplicacién tardia y con unaincidencia menor del 3% tras el
trasplante hepatico, el area de estenosis mas comun es en la anastomosis
extrahepatica; el diagndéstico es mediante ultrasonido Doppler; el manejo de la EVP
depende de la presencia de hipertension portal y de la funcion hepética, las cuales
se encuentran dentro de lo normal, se puede realizar ecografias periddicas con la
administracion de anticoagulantes; en aquellos casos con hipertension portal,

asociado a alteraciones de la funcion hepatica la angioplastia percutanea es con
una tasa de éxito del 71.4%. (26) (24) (25)



Con respecto a las complicaciones biliares posterior al trasplante hepético, tiene
unaincidenciadel 10-15% en donantes fallecidosy puede ser hasta el 15-30% en
donantes vivos. (27) Constituyen una causa importante de morbilidad post
trasplante, no obstante, no afecta la supervivencia a largo plazo. (28) Puede
presentarse de manera temprana < 30 dias del trasplante o tardia > 30 dias, el 70%
de las complicaciones ocurren en los primeros 3 meses, se presentan como
estenosis biliar, fuga de biliar, litos del conducto biliar y lesion biliar isquémica; las
fugas biliares se presentan del 2-25%, y son predominantes en el postoperatorio
temprano, aunque las estenosis es la complicacion mas frecuente y representan el
40% de las complicaciones biliares. (28) (27) (29)

Las fugas biliares generalmente ocurren en el sitio de la anastomosis y pueden ser
causados por isquemia u obstruccién; la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) con colocacion de stent en el conducto biliar, esfinterotomia,
tiene altas tasas de éxito entre el 85%-100% de los casos. (28) Las estenosis
biliares posteriores al trasplante de higado suelen ser clasificados como
anastomaoticos 0 no anastomoticos; se presentan entre el 5% al 15% de los

receptores de donante fallecido y hasta en el 28% al 32% de los receptores de
donante vivo. (29) (27) (30)

El manejo endoscopico se considerade eleccion para las estenosis biliares con una
tasa de éxito del 75% con mejor respuesta en aquellos con coledococoledoco
anastomosis; la colocacion de stent durante la CPRE se realiza con o sin dilatacion
con baldn, posteriormente se cambia el stent inicial por uno mas grande o varios
stents cada 3 meses durante un afio para dilatar la estenosisy evitar la obstruccion

y laformacidn de litos; no obstante, las estenosis biliares no anastomoticas son mas
complejas y con menos tasa de éxito que las estenosis anastomoticas. (27) (29)

Otros factores se han asociado al desarrollo de las complicaciones biliares
postrasplante, como la trombosis de la arteria hepatica, esto, debido a la diseccion
excesiva y devascularizacidén de los conductos biliares durante la extraccion del
higado del donante, asi como, los tiempos de isquemia fria o caliente prolongados,

el uso excesivo de electrocauterio y anastomosisa tension.(31) (33) La obstruccion



biliar secundario a trombosis de la arteria hepatica generalmente se presenta entre
el primer y tercer mes después del trasplante hepatico como un cuadro de

colestasis, con un patron con multiples estenosis y dilataciones segmentarias del
arbol biliar intrahepético. (32) (31)

La TAH es unacomplicacién mortal que ocurre en el 1.6-10.5% de los receptores
de trasplante hepético adultos, con una tasa de mortalidad de 27-58%, la cual
aumenta hasta el 73% cuando no se hace trasplante hepatico. La TAH que ocurre
de manera temprana después del trasplante hepatico, se asocia con insuficiencia
hepéatica aguda fulminante, necrosis y fugas del tracto biliar, o bacteriemia
recidivante y da como resultado una alta tasa de pérdida del injerto y mortalidad del
paciente, mientras que la TAH tardia se asocia con un curso clinico mas leve. (33)
(34) Unavez que por ultrasonido Doppler o arteriografia selectiva se confirma el
origen isquémico, se recomienda el retrasplante como tratamiento mas efectivo y
definitivo. Las complicaciones biliares asociados a asociados a trombosis de la
arteria hepatica postrasplante generan mayor morbilidad y costos en la atencién de
la salud publica, sino se realiza un adecuado abordaje en la terapéutica. (32) (33)

La clasificacion de Clavien Dion, es una herramienta validada en el 2004, que
permite la posibilidad de combinargrados de complicaciones para simplificar su uso
y analisis,segun sealaforma de presentacion.Las complicaciones se definen como
cualquier desviacion del curso postoperatorio normal y tiene en cuenta las
complicaciones asintomaticas como la arritmia y las atelectasias; por otro lado, una
secuela es un “efecto secundario” de la cirugia que es inherente al procedimiento;
y finalmente, el procedimiento quirdrgico puede realizarse sin ninguna complicacion,
pero aun asi fallar; y si no se logra el objetivo deseado de la cirugia, no se trata de
unacomplicacién sinode un “fracaso de curacion”.La clasificacion de Clavien Dion,
es una clasificacion validay aplicable en varias areas quirdrgicas y debido a que es
una clasificacion objetiva de las complicaciones, se puede precisar de analisis para

la prevencion,identificaciony manejo oportunoen cuanto estas aparezcan. (35) (36)

Las complicaciones vasculares per se poseen una alta mortalidad, siendo ain mas

sin retrasplante hepatico; cuando dichas complicaciones estan asociadas a



complicaciones biliares, no solo se aumenta la morbilidad, sino también, aumentan
costos sobre la atencion de la salud publica, por tal motivo, es de gran importancia
saber reconocer y diagnosticar oportunamente si se esta cursando con alguna
complicacion vascular asociada o0 no a una complicaciéon biliar, para poder asi

brindar el manejo adecuado y poder tener menor tasa de pérdida del injerto y
aumentar la tasa de sobrevida a mediano y largo plazo.

En la revision de la literatura observamos una ausencia de datos referentes a
complicaciones vasculares en trasplante hepatico en México, por tal motivo se
propone el siguiente proyecto.



MATERIAL Y METODOS

Objetivo: Determinar la prevalencia de complicaciones vasculares Post Trasplante
Hepéatico en el Hospital de Especialidades del CMN La Raza de 2016 a 2023;
incluyendo las caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes que

requirieron de un Trasplante Hepético

Es un estudio retrospectivo y descriptivo, al ser un estudio de prevalencia se
incluyeron a todos los pacientes que requirieron de un trasplante hepatico desde
2016 hasta enero 2023, afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social con
diagnosticode InsuficienciaHepatica Terminal. Se excluyeron atodos los pacientes
mayores de 18 afos afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social con
diagnostico de Insuficiencia Hepatica Terminal, que no fueron aceptados por el
comité de trasplantes del hospital o aquellos que recibieron un trasplante simultaneo

de higado y rifion o un trasplante de higado dividido.

Del expediente clinico se registraron la edad, sexo, morbilidad durante 90 dias,
diagnosticoque indicola colocacion del injerto. Estanciahospitalaria,anatomia del
arbol vascular prehepatico y mortalidad.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva.

Se recabaron datos utilizando el expediente clinico PHEDS y ECE, sistema de
laboratorio MODULAB, sistema de imagenologia de la institucion HIS WEB; para

recabar datos clinicos, laboratorios y estudios radiolégicos.



RESULTADOS

Se incluyeron un total de 52 pacientes desde el 2016 hasta Enero 2023, de los
cuales27 (52%) fueron mujeresy 25 (48%) fueron hombres (figura 1); con unaedad
promedio de 48.9 afios con una moda de 59 afios (figura 2); el promedio en los dias

de estancia intrahospitalaria fue de 15.1 dias, con una moda de 7 dias; el 25%
(n=13) de los casos fueron decesos (figura 3).

Figura 1. Género Figura 2. Decesos
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Dentro los principales diagnésticos que se observaron en estos 7 afos, fue en el
32.7% (n=17) de los casos la hepatitis autoinmune, seguido de la insuficiencia
hepatica cronica por virus C en el 25% (n= 13); la enfermedad hepatica poliquistica
y la cirrosis biliar primaria en el 9.6% (n=5) cada una, mientras que la colangitis
esclerosante primaria fue en el 1.9% (n=1); solo en un caso (1.9%) se requirio de

trasplante hepatico debido a un rechazo agudo del injerto de manera tardia (figura
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4). En el 26.9% (n=14) de los pacientes trasplantados, tenian un diagnostico
secundario que favorecié la progresion de la insuficiencia hepatica cronica;

constituyendo el 19.2% entre la cirrosis biliar primaria y el hepatocarcinomacon 5
casos (9.6%) cada uno (figura 5).

Figura 4. Diagndsticos principales
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Figura 5. Diagnosticos secundarios
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El 55.76% de los pacientes trasplantados presentaron unavena porta permeable al momento
de laanastomosisvascular, mientras el 15.38% tuvieron un trombo en venaporta, alos cuales
se le realizaron trombectomia (figura 6). Por otro lado, el diAmetro promedio de la arteria
hepaticafue de 8.79mm, mientras que el de la via biliar fue de 9.47mm (tabla 1); al 100% de

los pacientes trasplantados se le administré6 heparina de bajo peso molecular posterior al
procedimiento como medida preventiva de complicaciones vasculares.

Figura 6. Permeabilidad de Vena Porta
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TABLA 1. DIAMETRO
mm
PROMEDIO
ARTERIA HEPATICA 8.79
VIA BILIAR 9.47

El 48.7% (n=25) de los casos presentaron alguna comorbilidad asociada, siendo la mas
frecuente la Diabetes Mellitus tipo 2 en 6 pacientes (24%), seguida de Hipotiroidismo en el
16% casos (n=4); se presentd Sindrome de Sjogren e Hipertension Arterial Sistémica en el
12% (n=3) respectivamente (tabla 2). De igual manera, 16% (n=4) de los pacientes
presentaron tuberculosislatente, alos cuales se les dio manejo profilactico post trasplante con
isoniacida (figura 7).
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TABLA 2. FRECUENCIA DE COMORBILIDADES
ASOCIADAS

DIABETES MELLITUS 2
HIPOTIROID ISMO
TUBERCULOSIS LATENTE
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
SINDROME DE SJOGREN
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
INSUFICIENCIA CARDIACA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA KDIGO I
DISLIPIDEMIA
HIPERTENSION PULMONAR

%

S
1

24%
16%
16%
12%
12%
12%
8%
4%
4%
4%

PRI INWW[W[]P]O

Figura 7. Comorbilidades asociadas
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Las complicaciones tempranas <3 meses asociadas, pero no relacionadas con el injerto
hepatico, se encontraron en 31 pacientes (59.62%); siendola mas frecuente el hemoperitoneo
en 7 casos (21.21%), los cuales requirieron de reintervencion quirirgica, seguido de derrame
pleural y hematoma de la pared abdominal en el 15.15% cada uno (n=5) dandoles manejo
medico conservador; el 12.12% de los casos (n=4) presentaron lesion por preservacion; hubo

2 hematomas subcapsulares (6.06%) y un (3.03%) hematoma del lecho vesicular e hilio
13



hepético, a los cuales se reintervinieron; de igual manera, hubo una (3.03%) trombosis de
vena yugularinternay un (3.03%) hematoma intrahepatico, a los que se les dio vigilanciay
manejo medico conservador; de las complicaciones mencionadas, cabe destacar que todas
ellas fueron diagnosticadas y tratadas de manera oportuna con un equipo multidisciplinario
(figura 8) (tabla 3).

Figura 8. Complicaciones Tempranas No Asociadas Al
Injerto

TROMBOSIS DE VENA YUGULAR INTERNA
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TABLA 3. COMPLICACIONES TEMPRANAS NO e %
ASOCIADAS AL INJERTO

HEMOPERITONEO 7 21.21%
DERRAME PLEURAL 5 15.15%
HEMATOMA DE PARED 5 15.15%
LESION POR PRESERVACION 4 12.12%
HEMATOMA SUBCAPSULAR 2 6.06%
BACTEREMIA 2 6.06%
EVENTRACION 1 3.03%
HEMATOMA DEL LECHO VESICULAR E HILIO HEPATICO 1 3.03%
ABSCESO DE PARED ABDOMINAL 1 3.03%
HEMATOMA RETROPERITONEAL 1 3.03%
TROMBOSIS DE VENA YUGULAR INTERNA 1 3.03%
HEMATOMA INTRAHEPATICO 1 3.03%
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Por otro lado, solo el 9.62% (n=5) de los pacientes con trasplante hepatico presentaron alguna
complicacion vascular dentro de los primeros 3 meses; la mas frecuente fue la trombosis portal
en el 3.85% (n=2) la cual fue manejada con heparina de bajo peso molecular; seguido de la
estenosis arterial en el 3.8% (n=2) y en un solo caso (1.92%) se presentd unatrombosis de la
arteria hepéatica dentro de los 14 dias posterior al trasplante hepético, el cual amerito de un
retrasplante de injerto hepatico (tabla 4). De manera tardia >3meses, solo un paciente
presentd rechazo de injerto asociado a trombosis de vena porta, el cual amerito de un

retrasplante hepéatico debido falla del injerto secundario al rechazo (figura 9).

TABLA 4. COMPLICACIONES VASCULARES = %
POST TRASPLANTE HEPATICO
TROMBOSIS PORTAL 2 3.85%
ESTENOSIS ARTERIAL 2 3.85%
TROMBOSIS ARTERIA HEPATICA 1 1.92%

Figura 9. Compicaciones vasculares post trasplante
hepatico

& TROMBOSIS PORTAL & ESTENOSIS ARTERIAL kK TROMBOSIS ARTERIA HEPATICA

De acuerdo a la clasificacion de Clavien y Dindo propuesta en el 2004 para la categorizacion

y simplificacion de las complicaciones post operatorias; las complicaciones posteriores al
trasplante hepatico no estan exentas; observando que de los 52 pacientes trasplantados

desde 2016 hasta enero 2023, el 25% (n=13) se categorizaron en grado V; el 17% (n=9) de

los casos fueron grado IV, esos casos fueron aquellos que requirieron de un manejo médico-
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quirdrgico mas intenso ya que estaban asociados a algun grado de falla organica; mientras

gue en 14% de los pacientes (n=7) ameritaron de algun procedimiento invasivo para

tratamiento de las complicaciones catalogado como grado llI; por otro lado al 75% de los casos

(n=39) con sobrevivencia al trasplante hepatico, amerito de manejo antiemético, optimizacion

de analgesia, asi como, el ajuste de soluciones enterales y parenterales, siendo el grado | de

la clasificacion (tabla 5) (figura 10).

TABLA 5. CLASIFICACION DE CLAIVEN Y DINDO
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DISCUSION

A nivel mundial, la tasa de complicaciones vasculares posterior al trasplante hepatico en
donante cadavérico ha sido del 7% al 15%; siendo la mas frecuente la trombosis de la arteria
hepatica en el 12% de los casos, seguido de la estenosis de la arteria hepatica de un 4% al
11%. (24) (21) (25)

La trombosis de la vena porta después de un trasplante en adultos es poco comun, no
obstante, unatrombosis portal del receptor de manera preoperatoria se consideraun factor de
riesgo importante; el dato més frecuente de unatrombosis portal post trasplante hepético es
la disfuncion hepatica o hipertensién portal, incluso pudiendo ser asintomaticos debido al
desarrollo de circulacion colateral. (37) El abordaje terapéutico, varia en funcion a las
manifestacionesclinicasyde las pruebas de laboratorio, las cualesvan desde anticoagulacion
sistémica, trombodlisis transyugular o percutanea a través de catéter transhepatico hasta
derivaciones portosistémicas, trombectomia quirdrgicay retrasplante. (38) La angioplastia
transluminal asociada con la trombalisis y colocacion de stent es el tratamiento ideal para el
manejo de latrombosis portal en el periodo agudo, no obstante, latrombosis percutanealimita
la terapia intervencionista de manera posterior. (37) (38) En cuanto a la anticoagulacion, la
heparina de bajo peso molecular es el tratamiento inicial de eleccién y los antagonistas de la
vitamina K se pueden utilizar para el tratamiento a largo plazo; actualmente, el tratamiento

debe ser de 6 meses para prevenir nuevos eventos. (39)

La estenosis de la arteria hepatica post trasplante posee unatasa del 4 al 10% de los casos
en adultos, la cual, sino se trata de manera oportuna, progresa a trombosis de la arteria
hepatica en >50%; las principales causas es la técnica quirargica, rechazo del injerto y la
lesion microvasculary suele manifestarse como una disfuncion insidiosa del injerto. (40) El
diagnostico se realiza por medio de ultrasonido Doppler, una velocidad sistdlica maxima
de >200 cm/s es sugestiva de estenosis, con una especificidad del 96%. (41) Dentro de las
opciones terapéuticas, se encuentras las quirargicas y endovasculares; las quirtrgicas
incluyen reseccion del segmento estendético con reanastomosis, injerto de conducto aortico,
injerto de interposicion de vena o arteria o angioplastiacon parche venoso, las cuales, han

sido reemplazadas paulatinamente por la terapia endovascular como: angioplastia con o sin
colocacién de stent. (42) (40)
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La terapia endovascular debe efectuarse en todos los casos que haya una estenosis critica
(>50%), y en aquellos pacientes sintomaticos con isquemia biliar establecida, para reducir el
retrasplante por colangitis isquémica; la realizacion de la angioplastia primaria con colocacion
selectivo de stents, dio como resultado una tasa de permeabilidad del 81%. (42) (43) El

tratamiento endovascular en aquellos pacientes que se presentan de manera asintomatica y
de inicio tardio, aun esta en debate. (42)

La trombosis de la arteria hepatica, es una causa importante de retrasplante, siendo la
segunda causa principal de fracaso temprano del injerto después de la falta de funcion
primaria. (44) El diagnéstico temprano se confirma mediante la oclusion trombo/embdlica de
la arteria hepatica en la ecografia Doppler y/o angiotomografia; el ultrasonido Doppler en los
primeros 3 dias después del trasplante hepatico permite la deteccion temprana de una
trombosis de la arteria hepatica. (45)

Dentro del arsenal terapéutico para la trombosis de la arteria hepatica se encuentra la
revascularizacion arterial y el retrasplante; la revascularizacion va desde unareanastomosis
quirdargica o trombectomia, hasta tratamientos endovasculares con trombdlisis intraarterial y
la angioplastia transluminal percutanea con o sin colocacion de stent; no obstante, el
retrasplante sigue siendo el estandar de oro para la trombosis de la arteria hepética. (45) (46)
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontré una prevalencia del 9.62% de complicaciones vasculares en los
primeros 3 meses, la méas frecuente fue la trombosis portal en el 3.85% los pacientes, siendo
manejada con heparina de bajo peso molecular, con adecuada evolucién clinica; seguido de
la estenosis arterial en el 3.8% y solo el 1.92% present6é unatrombosis de la arteria hepatica
dentro de los 14 dias posterior al injerto hepatico, el cual amerito de un retrasplante de injerto

Para prevenir la hipercoagulabilidad posterior al trasplante, se recomienda la administracion
de heparinao heparinade bajo peso molecularde forma temprana. (21) (22) (23) En esta serie
de casos, el 100% de los pacientes trasplantados se les administr6 de manera temprana
heparina de bajo peso molecular; lo que representa una disminucion de las complicaciones
vasculares.

Si bien las complicaciones vasculares no solo aumentan la morbilidad y mortalidad de los
pacientes, sino que también aumentan los dias de estancia hospitalaria y a su vez el gasto
publico generado, aunado a prolongar la lista de espera de aquellos pacientes en espera de
un trasplante hepético. Por tal motivo, el conocimiento de dichas complicaciones, asi como su

diagnosticoy manejo oportuno es muy relevante, con el fin de disminuirlos gastos publicosy
aumentar la tasa de éxito de aquellos pacientes que se someten a un trasplante hepatico.

Con respecto a lo reportado en la literatura mundial, este estudio se encuentradentro de la
prevalencia de las complicaciones vasculares, pero aun por debajo de lo reportado con

respecto a la trombosis de la arteria hepética y de la estenosis arterial.
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