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Evaluacion preoperatoria de pacientes con

enfermedad hepatica

Pre-operative evaluation of patients with chronic liver disease

RESUMEN

Los pacientes con enfermedad hepdtica avanzada tienen
mayor riesgo de complicaciones posquirurgicas que los pa-
cientes sanos. Esto se correlaciona con el tipo de cirugia,
con la anestesia y con la severidad de la enfermedad de
base. Se deben identificar los factores de riesgo para en-
fermedad hepdtica y en los que tienen una enfermedad ya
establecida deben realizarse estudios diagndsticos prequi-
rurgicos. Se ha encontrado utilidad en la categorizacion de
riesgo prequirurgico por medio de la escala del Child-Pugh
y el MELD, siendo el segundo mds objetivo. El Child-Pugh
sigue siendo una herramienta muy prdctica correlaciondn-
dose con la morbimortalidad del 10, 30 y 82% con Child
A, B y C respectivamente. Ademds de categorizar el riesgo
quirtrgico, se debe conocer en todos los pacientes la pre-
sencia de ictericia, coagulopatia, ascitis, alteraciones en los
electrolitos, disfuncion renal y encefalopatia para asi tratar
de optimizar el tratamiento médico antes de la cirugia, y asi
reducir complicaciones en estos pacientes.
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INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedad hepatica que requieren
un procedimiento quirdrgico tienen un riesgo alto por
las complicaciones relacionadas con la cirugfa y con la
anestesia, comparado con pacientes sanos. La incidencia
de los pacientes que requieren algin procedimiento es
variable; sin embargo, se considera que cerca del 10% de
pacientes con enfermedad hepatica avanzada necesita-
ran alguna cirugfa en los dos tltimos afios de sus vidas.
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ABSTRACT

Patients with advanced liver disease have an increased risk
of complications, compared to healthy patients when they
undergo a surgical procedure. This risk is related to the
type of surgery, to the type of anesthetic used, and to the
severity of the underlying liver disease. Several risk factors
for liver disease should be identified prior to a procedure.
Those with advanced disease should undergo specific pre-
surgical diagnostic tests. The Child Pugh score, and the
MELD score, are very useful to establish the surgical risk
in individuals with liver disease. The Child-Pugh score is
a very useful tool that correlates closely to morbidity and
mortality in patients with liver disease. Mortality rates in
these patients undergoing major surgery is 10, 30 and
82% for Child-Pugh scores A, B and C respectively. In order
to optimize the patient’s condition before surgery, a com-
plete evaluation and management of conditions such as
jaundice, coagulopathy, ascites, electrolite abnormalities,
renal insufficiency and encephalopathy must be perfor-
med. This approach helps to reduce the complication rate
in these individuals.
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Un estudio comparativo entre pacientes cirroticos y
no cirroéticos llevados a cirugfa no hepatica demos-
tr6 un 16,3% de mortalidad a un mes en pacientes
cirréticos comparado con 3,5% en el grupo no ci-
rrético (1). Hay una fuerte evidencia en la literatura
que demuestra que ante la presencia de enfermedad
hepatica descompensada se incrementa el riesgo de
complicaciones postoperatorias como falla hepatica
aguda, sepsis, sangrado, etc.
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La magnitud del riesgo quirargico depende de la se-
veridad de la enfermedad hepatica, de la anestesia y
del tipo de procedimiento quirargico.

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO
Pacientes asintomaticos

La evaluacion de cualquier paciente incluye una histo-
ria clinica y examen fisico completos. Se deben identifi-
car especialmente factores de riesgo para enfermedad
hepatica como trasfusiones previas, tatuajes, uso de
drogas ilicitas, promiscuidad sexual, uso de alcohol
(cantidad y frecuencia), historia personal o familiar
de fiebre o ictericia postoperatoria, efectos adversos
a anestésicos y uso detallado de medicamentos. Hay
signos y sintomas sugestivos de disfuncién hepati-
ca que deben ser correlacionados con examenes de
funcién hepatica, de coagulacion, cuadro hematico y
electrolitos. Sin embargo, laboratorios prequirargicos
de funcién hepatica de rutina no son recomendados
debido a la baja prevalencia de anormalidades en pa-
cientes clinicamente asintomaticos (2, 3).

Pacientes con enfermedad hepatica conocida

En pacientes con enfermedad hepatica conocida,
la preparaciéon 6ptima para la cirugfa esta dirigida a
tratar de disminuir el riesgo de complicaciones o de
muerte luego del procedimiento. El examen fisico
estara dirigido a detectar estigmas de enfermedad
crénica como ictericia, ginecomastia, eritema pal-
mar, asterixis, encefalopatia, la presencia de ascitis,
circulacion colateral y pérdida del vello pabico y axi-
lar. Los examenes de laboratorio seran enfocados a
identificar la presencia de coagulopatia, alteraciones
de los electrolitos, hemograma, transaminasas, bili-
rrubinas, fosfatasa alcalina y albamina.

L presencia de coagulopatia, encefalopatia y ascitis de-
ben ser tratadas antes del procedimiento quirargico (2).

Coagulopatia: Una de las causas principales
por la que los pacientes con cirrosis presentan
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estas alteraciones se debe a la deficiencia en la
produccién de factores de coagulaciéon que se
sintetizan en el higado. Adicionalmente el hipe-
resplenismo secundario a la hipertension portal
produce secuestro de plaquetas con trombocito-
penia periférica secundaria. Ademas la colestasis
y la desnutricion contribuyen a alteraciones en
los test de coagulacién, por esto es recomendado
administrar vitamina K, trasfundir plasma fresco
congelado, plaquetas y a veces crioprecipitados
para reducir el tiempo de protrombina a 3 segun-
dos del valor normal y obtener un recuento de
plaquetas mayor a 50.000 (dependiendo del tipo
de cirugia); también se puede utilizar, para corre-
gir la coagulopatia, la administracién de diami-
no-8-D-arginina vasopresina (DDAVP) (4).

Ascitis: La presencia de ascitis en pacientes con ci-
rrosis esta asociada con una mortalidad del 37 a 83%.
Eista puede causar compromiso respiratorio al reducir
la expansion pulmonar, eventracion de la pared abdo-
minal y dehiscencia de suturas. En general, la ascitis
debe ser tratada agresivamente con diuréticos y/o pa-
racentesis evacuatoria y administracion de albumina
si es necesario. Si no se logra drenar antes de la ciru-
gfa se puede hacer durante la laparotomia. El liquido
ascitico debe ser analizado para descartar peritonitis
bacteriana espontanea y tratarla si esta presente (4).

Encefalopatia: Muchos pacientes con cirrosis pue-
den presentar encefalopatia antes de la cirugfa e incre-
mentan el riesgo de presentarla en el postoperatotio.
Esta puede ser precipitada por infeccion, diuréticos,
alcalosis metabdlica, estrefiimiento, uso de depreso-
res del sistema nervioso central, hipoxia, azoemia o
sangrado gastrointestinal en el periodo pre o posto-
peratorio. La correccion de alteraciones electroliticas,
el tratamiento de la infeccion y del sangrado gastroin-
testinal pueden prevenir su desarrollo.

Desnutricion: La desnutricion severa se ha relaciona-
do con al aumento en los requerimientos de trasfusio-
nes de glébulos rojos, de plasma, de crioprecipitados,
con mayor riesgo de hipoglicemia y con una mayor
estancia hospitalaria en el posquirtrgico (5).



Los pacientes con enfermedad de origen alcoho-
lico se favorecen de suplementacion con vitamina
B1 para disminuir el desarrollo de encefalopatia de
Wernicke. Es importante tener en cuenta que el uso
de algunos suplementos nutricionales puede agravar
la encefalopatia hepatica, por esto se debe preferir
el aumento en carbohidratos, lipidos y disminuir el
contenido de aminoacidos (5).

OTROS FACTORES DE RIESGO PREQUIRURGICO

Se debe realizar una evaluaciéon cardiopulmonar
completa en todos los pacientes. La estratificacion
de riesgo cardiaco puede realizarse con estudios de
capacidad funcional con prueba de esfuerzo, dipiri-
damol o ecocardiograma estrés con dobutamina. El
American College of Physicians ha publicado las
recomendaciones para el manejo prequirargico de
estos pacientes basado en los anteriores examenes, a
su vez se puede utilizar el indice de riesgo cardiaco
de Goldman para predecir el riesgo postoperatorio
de complicaciones pulmonares y cardiacas; éste es
un sistema basado en puntos asignados a la historia
clinica del paciente, examen fisico, electrocardiogra-
ma, estado médico general (basado en gases arteriales,
electrolitos y presencia de enfermedad hepatica) y el
tipo de cirugfa (6). Adicionalmente, la clasificacion de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) co-
munmente utilizada, se ha correlacionado con el ries-
go pulmonar; los criterios para ASA estan basados en
la presencia de condiciones comoérbidas que alteren o
limiten la actividad del paciente (7). (Tabla 1)

[Tabla 1. Escala de la Asociacién Americana de Anestesiologfa ]
— ASA.

Clase 1 - Individuo normalmente saludable

Clase 2 - Paciente con leve enfermedad sistémica

Clase 3 - Paciente con enfermedad sistémica grave que no es
incapacitante

Clase 4 - Paciente con enfermedad sistémica incapacitante que es
necesatia tratar para vivir

Clase 5 - Paciente moribundo de quien no se espeta que sobreviva

las préximas 24 horas con o sin cirugfa

ESTRATIFICACION DE RIESGO QUIRURGICO

Se han descrito dos esquemas para estratificacion
de riesgo perioperatorio en pacientes con cirrosis:
Child-Pugh y MELD.

El puntaje de Child-Pugh es utilizado como predictor
de morbilidad y mortalidad para pacientes que van a ser
sometidos a una cirugfa abdominal; éste es una combi-
nacién de 3 parametros bioquimicos (tiempo de pro-
trombina, albimina y bilirrubina) y 2 parametros clinicos
(presencia de encefalopatia y ascitis). Originalmente fue
diseflado para pacientes que serfan sometidos a proce-
dimientos de derivacion portosistémica para el control
del sangrado varicoso. Sin embargo, estudios posteriores
han encontrado su utilidad para estimar el riesgo de pa-
clentes con enfermedad hepatica que seran sometidos a
una cirugfa hepatica y no hepatica (2, 17).

Los pacientes con Child-Pugh clase A (5-6 puntos)
tiene la enfermedad bien compensada; grado B (7-9
puntos) significa que cursan con un compromiso fun-
cional significativo y grado C (10-15 puntos) tienen la
enfermedad muy descompensada. Estos grados se co-
rrelacionan con una sobrevidaa 1 6 2 afios en: Child A:
100%, B: 80 a 60% y grado C: 45-35%; con una morbi-
lidad perioperatoria para cirugfa intraabdominal del 10,
30y 82% respectivamente (Child A, By C) (2, 3).

[Tabla 2. Clasificacion Child-Pugh de severidad para enfermedadj

hepatica.

|_onia | A | B | ¢
2 3

Puntos 1

Ascitis Ausente  Controlada con  No controlada a
diuréticos pesar de diuréticos
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3- 4
Albumina g/dL >35 2,8-35 <28
PT Segundos 1-3 4-6 >6
sobre control
INR <1,7 1,8-2,3 >23
Bilirrubina <2 2-3 >3
met/dL
M-Mortalidad 10 30 82
petioperatotia %o

Evaluacion preoperatoria de pacientes con enfermedad hepética
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Mas recientemente se ha descrito el MELD (The
Model of End-Stage Liver Disease), desarrollado
en 1999 en la Clinica Mayo para predecir mas ob-
jetivamente la mortalidad a tres meses en pacientes
con cirrosis. Este se ha utilizado inicialmente para
pacientes que seran llevados a derivacién portosis-
témica transyugular intrahepatica (TIPS) y como
herramienta util para priorizar los pacientes en lista
de espera para trasplante.

EIMELD es un modelo matematico que se calcula con
los niveles séricos de bilirrubina, creatinina e INR (in-
ternational normalized ratio) de la siguiente manera:

(3,8 x log (e) (bilirrubina mgr/dL) +11,2 x log (e)
(INR) + 9,6 log (e) (creatinina mgr/dL)

Los pacientes llevados a TIPS con un MELD menor
a 8 generalmente tienen mejor prondstico que los
que tienen un valor mayor a 18. Aquellos que se en-
cuentran entre un MELD de 15 a 24 debe discutirse
con el paciente y su familia el riesgo beneficio del
procedimiento.

El MELD ha sido comparado con el Child-Pugh, y
aunque el primero es mas objetivo, la clasificacion de
Child-Pugh ha sido validada como un excelente predic-
tor de riesgo quirdrgico en pacientes con cirrosis (3).

ANESTESIA

Los pacientes con enfermedad hepatica experimen-
tan una mayor descompensacion con la anestesia
que aquellos que no la tienen. Esto se debe a los
cambios en la unién a proteinas plasmaticas, y a al-
teraciones en los procesos de detoxificacion y ex-
crecion. La hipoalbuminemia causa elevacion de los
niveles séricos de anestésicos, relajantes musculares,
analgésicos y sedantes.

La anestesia general reduce el flujo sanguineo hepa-
tico, especialmente la circulacién arterial. A su vez
estos pacientes experimentan cambios cardiovas-
culares con disminuciéon de la resistencia vascular
sistémica e incremento en el indice cardiaco lo que
influye en los cambios en la circulacién hepatica.
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De todos los anestésicos inhalados, el halotano y en-
fluorano son los que mas reducen el flujo sanguineo
arterial hepatico, producen vasodilatacion sistémica
y un efecto inotropico negativo. El halotano ha sido
asociado con gran hepatotoxicidad, con una inci-
dencia de hepatitis fulminante de aproximadamen-
te 1 en 6.000 a 35.000 casos después de la primera
exposicion (8). El medicamento mas seguro como
anestésico en pacientes hepaticos es el isofluorano
ya que aumenta el flujo sanguineo en el higado.

El efecto de los bloqueadores neuromusculares pue-
de ser prolongado, el atracuronio es el medicamento
de elecciéon ya que su metabolismo es mas por via
renal que por el higado. Otros medicamentos como
morfina, meperidina, benzodiazepinas y barbitari-
cos deben ser usados con precaucion por ser de-
pendientes del metabolismo hepatico y en general se
recomienda disminuir la dosis a la mitad, el fentanyl
es el narcoético mas utilizado con seguridad (9).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El tipo de cirugia es un importante determinante
en la morbilidad postoperatoria. En las cirugfas in-
traabdominales, al traccionar las visceras se genera
una hipotension refleja sistémica con una conse-
cuente disminucion del flujo sanguineo hepatico. La
respuesta a las catecolaminas esta alterada en estos
pacientes ya que no hay un adecuado efecto com-
pensatorio ante la hipovolemia y hemorragia intrao-
peratoria. Los anestésicos causan bloqueo del reflejo
simpatico empeorando aun mas la hipoperfusion
hepatica y el riesgo de isquemia.

La colelitiasis y colecistitis son frecuentes en pacientes
con enfermedad hepatica, la colecistectomia es segu-
ra en pacientes con cirrosis bien compensada que no
tengan signos de hipertension portal (Child A) (10).
La cirugfa de corazén estd asociada con una alta mor-
talidad intraoperatoria; Friedman et al, encontraron
como factores de riesgo: ictericia, hematocrito menor
al 30%, bilirrubina sérica mayor 11mgr/dL, obstruc-
cion maligna, azoemia y colangitis (11).



Los pacientes que requieren una cirugfa de urgencia
tienen un riesgo significativo de desarrollar mas disfun-
ci6n hepatica debido a la menor oportunidad de corre-
gir factores reversibles como alteraciones electroliticas,
coagulopatia y manifestaciones de hipertension portal:
ascitis y encefalopatfa hepatica. La cirugfa de urgencia
es un factor de peor prondstico, con una diferencia sig-
nificativa comparada con pacientes llevados a cirugfa
electiva (mortalidad en cirugfa de urgencia a los 3 me-
ses del 44% vs. 21% en cirugfa electiva).

[Tabla 3. Factores de riesgo para mortalidad y morbilidad en J

pacientes con cirrosis.

Tipo de Cirugia
Abdominal (colecistectomia, reseccién gastrica o colectomia)
Cardfaca
Emergencia
Reseccion hepatica
Caracteristicas del paciente
Anemia
Ascitis
Child B-C
Encefalopatia
Hipoalbuminemia
Infeccion
Ictericia
Desnutricion
Hipertensioén portal

Tiempo de protrombina prolongado

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO DIFERENTES
A LA CIRUGIA

Avances en procedimientos menos invasivos han
permitido tratar algunas condiciones que normal-
mente requieren de una intervenciéon quirdrgica. La
colocacion de TIPS ha sido catalogada como el trata-
miento de eleccion para el manejo del sangrado vari-
coso. Las derivaciones por medio de colangiogratia
retrograda endoscopica (CPRE) son muy utiles para
el tratamiento de coledocolitiasis y estrecheces de
la via biliar. La angioplastia, valvuloplastia y cirugfa
minimamente invasiva deben ser consideradas en
pacientes con cirrosis avanzada que requieran algu-

na intervencion para el tratamiento de enfermedad
cardiaca (12, 13). La colecistostomia percutanea y
antibi6ticos de amplio espectro han sido de marcada
utilidad como parte del manejo médico para pacien-
tes con colecistitis aguda (14).

CONTRAINDICACION DE CIRUGIA

Un namero de situaciones han sido identificadas
y relacionadas con una mortalidad quirdrgica muy
alta e inaceptable. La cirugia esta contraindicada en
pacientes con Child-Pugh clase C, hepatitis aguda,
hepatitis cronica severa, coagulopatia severa, mani-
festaciones extrahepaticas de la enfermedad hepatica
como falla renal aguda, hipoxia, y cardiomiopatia. Se
debe evitar, en lo posible, llevar a cirugfa a pacien-
tes con MELD mayor o igual a 8, o Child-Pugh B.
Antes se debe realizar una evaluacién prequirdrgica
minuciosa y tratar de compensar las complicaciones
relacionadas (11). (Tabla 4)

(Tabla 4. Contraindicaciones de cirugfa J

Contraindicaciones para cirugia electiva

Hepatitis alcohdlica aguda

Hepatitis viral aguda

Child C

Falla hepitica fulminante

Coagulopatia severa PT>3s a pesar de vit. K-Plaquetas <50.000
Complicaciones extrahepaticas:

Insuficiencia renal aguda

1CC

Hipoxemia

Hepatitis aguda o fulminante: Esta contraindicada
la cirugia electiva, con base en recomendaciones
de estudios anteriores donde se ha encontrado una
mortalidad alrededor del 13% en pacientes ictéricos
llevados a laparotomia exploratoria como parte de
la evaluacion diagnodstica en pacientes con hepati-
tis viral aguda. Ademas, la hepatitis fulminante es
considerada como una enfermedad de extrema gra-
vedad cuyo unico tratamiento efectivo en la mayoria
de casos es el trasplante hepatico.

Evaluacion preoperatoria de pacientes con enfermedad hepética
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Hepeatitis alcoholica: La cirugfa electiva esta contrain-
dicada en pacientes con evidencia de hepatitis alco-
holica. La mortalidad varfa del 55 al 100% en aquellos
que han sido llevados a biopsia hepatica abierta, la-
parotomia exploratoria o derivaciones portosistémi-
cas. Sin embargo, se considera que los avances en las
técnicas quirurgicas y el cuidado postoperatorio han
demostrado una reduccion significativa en esas tasas
de mortalidad (1). En general, se recomienda llevar a
estos pacientes a procedimientos electivos 12 semanas
después o cuando se haya confirmado por biopsia la
resolucion de la enfermedad activa.

Hepeatitis cronica severa: El riesgo quirtargico se correla-
ciona con la severidad clinica, bioquimica o histolégica
de la enfermedad. LLos pacientes con enfermedad seve-
ra sintomatica e histologica tienen un riesgo incremen-
tado, particularmente si tienen alteracion en la funcion
excretoria o sintética del higado: hiperbilirrubinemia,
hipoalbuminemia, aumento del INR, e hipertension
portal o necrosis multilobar en la biopsia hepatica.

Ictericia obstructiva: Los pacientes con ictericia obs-
tructiva tienen mayor riesgo de complicaciones posto-
peratorias, incluyendo infecciones, ulceras de estrés,
coagulacién intravascular diseminada, dehiscencia de
suturas y falla renal. La mortalidad perioperatoria varfa
del 8 a 28% en muchos reportes. Analisis de multiva-
rianza han identificado como predictores de mortali-
dad: hematocrito menor a 30% al ingreso, bilirrubina
sérica mayor a 11 mgt/dL, malignidad como causa de la
obstruccion (colangiocarcinoma o cancer de pancreas).
Cuando estan presentes los 3 factores se correlaciona
con una mortalidad del 60% aproximadamente, y sin
ningun factor la mortalidad es 5% o menos (15).

RIESGO MINIMO

Los pacientes con enfermedad hepatica leve a mo-
derada sin cirrosis usualmente toleran adecuada-
mente la cirugfa. Sin embargo, debe ser optimizado
el tratamiento antes de la intervencion.

Pacientes asintomaticos con hepatitis leve tienen un
riesgo bajo de complicaciones. En la esteatohepatitis
no alcohélica (NASH) no se presenta una mortali-
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dad elevada luego de una cirugfa electiva. Sin em-
bargo, tienen un riesgo mas alto pacientes llevados a
reseccion hepatica que tengan esteatosis moderada a
severa definida como mas del 30% de los hepatoci-
tos con grasa. Como es dificil de distinguir el NASH
de la hepatitis alcohdlica, excepto por el antecedente
de la ingesta de alcohol, se recomienda un periodo
de abstinencia antes de la cirugfa a todos los pacien-
tes que tengan cambios histologicos de esteatohepa-
titis ya que puede potencializar el efecto de algunos
anestésicos o puede producir hepatotoxicidad al usar
acetaminofén asi sea a dosis analgésicas (106).

RECOMENDACIONES

Se debe realizar una evaluacion del riesgo antes de la
cirugfa. En general, no se debe llevar a cirugia a pa-
cientes con contraindicaciones para la misma como
se ha mencionado anteriormente.

En los pacientes con cirrosis Child A o enfermedad
hepatica leve sin cirrosis el procedimiento es bien
tolerado. En quienes el riesgo quirdrgico es muy alto,
se debe tratar de diferir el procedimiento o enlistarlo
en un programa de trasplante hepatico.

Ademas de categorizar el riesgo quirtrgico, se debe
conocer en todos los pacientes la presencia de icte-
ricia, coagulopatia, ascitis, alteraciones en los elec-
trolitos, disfuncion renal y encefalopatia y tratar de
optimizar el tratamiento médico.

En pacientes con prolongaciéon del tiempo de pro-
trombina (PT) se debe corregir con la adminis-
tracion de vitamina K o con trasfusiéon de plasma
fresco para tratar de disminuir el PT a menos de 3
segundos sobre el control. Se puede asociar el uso
de factor VIIA recombinante, en lo posible se debe
tratar de mantener un recuento de plaquetas arriba
de 100.000; la ascitis debe tratarse agresivamente
para reducir el riesgo de dehiscencia de suturas y
eventraciones abdominales.

La hipokalemia y la acidosis metabolica deben ser co-
rregidas ya que se reduce el riesgo de arritmias y del
desarrollo de encefalopatia. Se recomienda un moni-



toreo postoperatorio estricto, idealmente en cuidados
intensivos, después de cirugfas prolongadas que ade-
mas hayan cursado con hipotension intraoperatoria y
sangrado excesivo, y en cirugfa de corazon y pulmoén.

CONCLUSION

La cirugfa en pacientes con enfermedad hepatica se
convierte en un verdadero reto para los médicos. Las
intervenciones estan enfocadas a priorizar el pro-
cedimiento al que va a ser llevado el paciente, y asi
prevenir complicaciones y mejorar el prondstico. El
manejo prequirurgico incluye conocer la enfermedad
hepatica del paciente, su severidad, la indicacion y ur-
gencia del procedimiento, manejar las complicaciones
de la enfermedad hepatica incluyendo correccion de
coagulopatia, ascitis, encefalopatia y desnutricion. El
conocimiento de los efectos de la anestesia, 1a técnica
quirdrgica y el uso de los test diagndsticos prequirir-
gicos reduce las complicaciones en estos pacientes. La
sepsis, coagulopatia y la cirugfa de urgencia se correla-
cionan con una mayor mortalidad.

Por lo anterior el manejo debe ser multidisciplinario
con un equipo médico conformado por intensivis-
tas, cirujanos expertos, anestesiélogos y hepatdlo-
gos entrenados.
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