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Reporte de caso

Trombosis recurrente de la arteria hepatica en tres @CmsMark
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: El trasplante ortotépico hepatico es actualmente el tratamiento de eleccién

Recibido el 23 de abril de 2014 para pacientes con enfermedades hepaticas terminales. Las complicaciones vasculares pue-

Aceptado el 11 de febrero de 2015 den desencadenar un fracaso del tratamiento, por lo que deben ser vigiladas estrechamente.

On-line el 20 de mayo de 2015 Hallazgos clinicos, evaluacion diagndstica e intervenciones: Presentamos el caso de un paciente
sometido en tres ocasiones a trasplante hepatico por trombosis recurrente de la arteria

Palabras clave: hepatica. Tras el tercer trasplante persiste el defecto de perfusién, pese alo cual la evolucién

Trombosis a corto plazo fue favorable.

Arteria Hepitica Conclusién: Las presentaciones clinicas de la trombosis de la arteria hepatica son variables,

Fallo Hepatico pero suelen requerir un manejo agresivo y precoz.

Pacientes © 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier

Perfusién Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Recurrent thrombosis of hepatic artery in three liver transplant on the
same patient: case report

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Orthotopic liver transplantation is currently the treatment of choice for patients
Thrombosis with end-stage liver disease. Vascular complications can trigger a failure of treatment, so it
Hepatic Artery must be watched closely.

Hepatic failure Clinical, diagnostic evaluation and interventions We report the case of a patient under-
Patients going three times for liver transplantation for recurrent thrombosis of the hepatic artery.
Perfusion After the third transplant perfusion defect persists, despite which the short-term evolution

was favorable.
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Conclusion: The clinical presentation of hepatic artery thrombosis are variable, but usually

require early and aggressive management.
© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espaiia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El trasplante ortotépico hepatico (TOH) se ha constituido como
el tratamiento de eleccién en caso de enfermedades hepati-
cas en fase terminal. Durante el postoperatorio inmediato es
importante reconocer las complicaciones que pueden poner
en peligro la supervivencia del paciente y del injerto. Dentro
de estas complicaciones, las vasculares (arteria hepatica, vena
porta, vena cava inferior o venas suprahepdticas) suponen un
reto diagnéstico para el médico de la unidad de cuidados criti-
cos, ya que tienen una prevalencia aproximadamente del 9% y
las consecuencias pueden ser devastadoras’?, debiendo ins-
taurarse, en la mayoria de los casos, un tratamiento quirdrgico
precoz.

En el TOH es fundamental conseguir una adecuada per-
fusién por parte de la arteria hepatica (AH), puesto que la
hipoperfusién desencadenard isquemia y necrosis del injerto,
facilitando la colonizacién por microorganismos que pueden
causar la muerte al enfermo sino se establece un diagnésticoy
tratamiento precoces®. Se han descrito cuatro causas de hipo-
perfusién por parte de la arteria hepatica: trombosis arterial,
estenosis, pseudoaneurisma y el sindrome de robo arterial.

Caso clinico

A continuacién presentamos el caso de un paciente con
trasplante hepatico en tres ocasiones por trombosis de la
arteria hepatica (indicacién inicial de cirrosis etilica y hepa-
tocarcinoma), con trombosis residual de la AH tras el tercer
trasplante.

Informacion del paciente

Paciente jubilado de 65 afios con antecedentes de etilismo cré-
nico (abandono del héabito trece meses antes del trasplante),
fumador y cirrosis etilica (complicado con encefalopatia hepé-
tica, descompensacién hidrépica y varices esofagicas I/II),
que durante el seguimiento de su enfermedad hepatica se
le detecta una lesién en lébulo hepatico derecho sugestiva
de hepatocarcinoma. Se incluye al paciente en la lista de
trasplante hepatico. Evolucién clinica inicial favorable, siendo
dado de alta al domicilio.

Hallazgos clinicos, evaluacion diagndstica e intervenciones

En el quinto mes postrasplante, debido a un hallazgo analitico
con patrén de colestasis, se decide realizacién de colangio-
grafia, que detecta discordancia en el tamano de la via biliar
del donante y receptor, por lo que se coloca endoprétesis
mediante colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

Figura 1 - Ausencia de flujo a través de la arteria hepatica
tras el segundo TOH. Relleno venoso esplénico conservado.
Imagen de arteriografia perteneciente al paciente del caso
clinico presentado.

Fuente: tomada del sistema informatico del Hospital
Universitario de A Coruiia.

Pese a ello el paciente presenta una evolucién desfavorable,
realizdndose entonces una hepatico-yeyunostomia y limpieza
quirudrgica de la via biliar, dado de alta a domicilio.

Al mes siguiente, se produce reingreso hospitalario por fie-
bre, aprecidndose en la TAC abdominal fistula bilio-portal y
necrosis de la via biliar debido a hipoperfusién a través de la
arteria hepdtica (que se demuestra con una arteriografia), por
lo que se incluye en lista de trasplante hepdatico, que se realiza
en el siguiente mes.

Tras segundo TOH, hay evolucién clinica y analitica favo-
rable del paciente, pero en la ecografia-doppler del injerto
de control realizado en las primeras 24 horas no se detecta
flujo a través de la arteria hepdtica, probablemente debido a
una complicacién quirirgica. Tras realizacién de arteriografia
(fig. 1) que confirma el diagnéstico se interviene quirdrgi-
camente para trombectomia y angioplastia, anadiendo al
tratamiento durante el postoperatorio la infusién de prosta-
glandina El intraportal* (acceso intraoperatorio a través del
ligamento redondo) pese a lo cual en nuevo control angio-
grafico, persiste defecto de perfusién, indicindose entonces
retrasplante urgente (realizado en las siguientes 48 horas), en
el que el equipo quirtrgico traslada la anastomosis arterial a
la arteria esplénica.

Calendario

No se especifica por el formato del caso clinico.
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Figura 2 - Minimo trayecto filiforme de AH hacia 16bulo
hepatico izquierdo tras el tercer TOH. Imagen de
arteriografia perteneciente al paciente del caso clinico
presentado.

Fuente: tomada del sistema informatico del Hospital
Universitario de A Coruna.

Seguimiento y resultado

Postoperatorio sin incidencias, salvo aislamiento en cultivos
tomados a través del Kher de Enterococcus faecium y Staphy-
lococcus aureus, habiéndose iniciado previamente tratamiento
empirico con imipenem, linezolid y anidulafungina. Evolu-
cién clinica y analitica favorables, pero de nuevo se detecta
en doppler hepatico realizado en las primeras dos horas pos-
toperatorias y en la arteriografia de control ausencia de flujo
arterial hacia el injerto (fig. 2). Dada la secuencia descrita, en
este momento se decide actitud expectante, presentando el
paciente una adecuada recuperacién posquirdrgica, pudiendo
ser dado de alta a su domicilio el duodécimo dia tras el
altimo trasplante. A los siete meses tras el alta hospitalaria, el
paciente ha sido intervenido de forma programada para reali-
zarle una hepatico-yeyunostomia, por hipoperfusién sobre la
via biliar.

Discusién
Discusion de la literatura médica

La trombosis de la AH es la complicacién vascular mas fre-
cuente, alcanzando hasta el 60% del total de complicaciones
vasculares en algunas series, con una incidencia aproximada
de un 3-5% en el trasplante hepatico del adulto (mayor en
el pediatrico). Asociado a una gran mortalidad, representa la
segunda causa de fallo hepdtico en fase precoz y es una de las
principales causas de retrasplante.

Los factores de riesgo para esta complicacién son el rechazo
agudo, discordancias anatémicas entre donante y receptor,
isquemia fria del injerto prolongada, infeccién por CMV, un
didmetro arterial < 3mm, bajo flujo arterial intraoperatorio,
dano de la intima durante la anastomosis o en relacién a

quimioembolizaciones previas, edad avanzada del donante y
la mutacién del factor V de Leiden>®.

La presentacién clinica depende en gran parte del
momento de instauracién, ya que puede ser precoz (< 2-4
semanas) o tardia. En la fase precoz los hallazgos indican un
fallo hepatico isquémico, con ascenso de enzimas de citdlisis,
junto con escasa produccién de bilis e incluso infecciones de
via biliar por necrosis de la misma, al depender la irrigacién
de la via biliar del aporte arterial exclusivamente. Las com-
plicaciones biliares también pueden darse si la presentacién
es tardia, existiendo la posibilidad de desarrollar circulacién
colateral, aunque normalmente no suficiente para evitar el
retrasplante’. Por ultimo, se han descrito casos de pacientes
asintomaticos en los que se evidencia la trombosis de la AH
como hallazgo casual durante una ecografia de control®.

En cuanto al diagnéstico del cuadro, el eco-doppler ha
demostrado resultar una técnica sensible y especifica (70-100%
y 97-100% respectivamente®). El patrén ecografico que mas fre-
cuentemente se presente sera la ausencia de pulso en la AH
a nivel del hilio hepético y ramas principales. Como técnica
de referencia encontramos la arteriografia y el angio-TAC, que
deben realizarse en pacientes con sospecha de trombosis de
la AH en los que el eco-doppler no es concluyente. Dadas las
potenciales complicaciones, en algunos centros propugnan la
realizacién de ecografias doppler seriadas como monitoriza-
cién rutinaria de los TOH, mientras que la realizacién de la
ecografia seglin la clinica del paciente es la opcién en otros.

En el caso de confirmacién de la sospecha o elevada
probabilidad de trombosis de la AH se precisard reinterven-
cién quirufgica y revascularizacién del injerto (trombectomia),
siendo el retrasplante hepatico la alternativa si la reinterven-
cién no es exitosa.

Manejo de nuestro paciente

La presentacién clinica de trombosis de la arteria hepdtica
que presentd nuestro paciente estd descrita en la literatura
médica'®, siendo en ocasiones un hallazgo casual durante el
seguimiento evolutivo. La peculiaridad del caso clinico que
hemos expuesto es la recurrencia de la trombosis de la AH
con una clinica larvada y no fulminante en ninguno de los
tres TOH, pese a la ausencia de circulacién colateral suficiente,
instaurando tratamiento conservador tras el tercer TOH.

Lecciones

Como propuesta de mejora del manejo actual intraoperatorio
de nuestro paciente, destacaria la necesidad de la monitoriza-
cién precoz intraoperatoria del flujo arterial mediante doppler
del lecho vascular.

Perspectiva del paciente y consentimiento
informado

No se realizé entrevista al paciente para que hiciese constar su
experiencia durante el caso relatado. En lo que respecta al con-
sentimiento informado, se requirié parala realizacién de todas
las técnicas diagndsticas y terapéuticas y para la publicacién
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del caso, en el que no se dan detalles de la identidad del
paciente.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
para esta investigacién no se han realizado experimentos en
seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a cabo este
articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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