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vía rápida en trasplante hepático
• Abordaje multimodal y reglado a la recuperación del paciente 

después de un trasplante hepático
• Inicialmente ideada para la reducción de costes
• Objetivo: acortar la estancia hospitalaria
• Orientada (en general) a minimizar estrés perioperatorio y dolor
• En trasplante, a minimizar la exposición a patógenos hospitalarios
• Mejora la percepción y participación de paciente y familiares
• Maximiza el aprovechamiento de recursos 
• Facilita la recuperación, pudiendo llegar a reducir la morbilidad



vía rápida: HISTORIA
• 1992: Chong promueve un alejamiento de la UCI
• 1995: Se establece como vía clínica en cirugía 

cardiaca (Howard) 
• 1997: Plevak plantea la posibilidad de disminuir la 

estancia hospitalaria al reducir tiempo en UCI
• 1997: Mandell presenta su experiencia con la 

extubación inmediata tras el trasplante hepático
• 2005: 207/354 pacientes extubados precozmente 

post TH (Biancofiore)
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vía rápida en trasplante hepático

• Objetivo: 
Aplicar el concepto de vía rápida en trasplante hepático en 
nuestro centro

• Método:
• Plan de acción integral para tratamiento de todos los pacientes
• Se delimitan todas las estrategias, desde el estudio preoperatorio, 

anestesia, cirugía, postoperatorio, farmacocinética y seguimiento



vía rápida en TH: ANESTESIA
• Inducción: propofol (1,5-2 mg/kg), rocuronio (1 mg/kg) y 

fentanilo (5 µg/kg) 
• Mantenimiento: sevoflurano. Bolo de morfina (0,1 mg/kg) 

tras la reperfusión 
• Reversión con sugammadex 
• Vías venosas de alto flujo (yugular, braquial) 
• Restricción de fluidos: plasmalyte y albúmina (20%) para 

restituir pérdidas insensibles 
• Transfusión por Hgb < 7 g/dl y SVO2 < 70%



vía rápida en TH: ANESTESIA
• Hemoextracción Aguda Preoperatoria (Hgb ≥ 8) 

• Máximo 3 unidades de sangre total (450-500 ml/U) 
• Se interrumpe cuando SVO2 < 70% 
• Se reinfunde a demanda o al iniciar la reconstrucción biliar

• Recuperación de hematíes en casos sin CHC
• Corrección de coagulopatía a demanda según 

tromboelastografía intraoperatoria
• Extubación inmediata con criterios universales: 

• Seguimiento de órdenes, presencia de reflejo (gag) 
• Volumen tidal > 6 ml/kg, frecuencia < 20/min, SPO2 > 95% con FiO2 ≤ 50%



vía rápida en TH: CIRUGÍA
• Preservación de Vena Cava
• Derivación Porto-Cava Temporal
• Lavado del injerto: plasmalyte 500 ml (portal)
• Reperfusión: Simultánea o Arterial para órganos 

de donantes > 70 años y donantes en asistolia
• Medición de flujos: Medistim 
• Anastomosis biliar T-T sin Kehr
• Sin drenajes
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vía rápida en TH: INMUNOSUPRESIÓN
Esteroides:	

Me%lprednisolona	500	mg	IV	tras	reperfusión	
completa	(porta	y	arteria)

Pauta	de	reducción	IV	(4	días)	y	VO	(9	días)
Prednisona:	 10	mg/día	hasta	el	tercer	mes

5	mg/día	hasta	el	sexto	mes
Advagraf:	0,1-0,15	mg/kg/día	VO	
MMF:	1	g/12	hr	VO	(puede	reducirse	a	demanda)
Inducción	con	basiliximab	(Simulect)	y	retraso	en	el	
inicio	de	ICN	si	existe	disfunción	renal	previa



vía rápida en TH: POSTOPERATORIO

• Control médico y enfermería 1:1
• Monitorización continua
• Constantes (TA, pulso, temp, SPO2 y diuresis, ± PAP) horarias

• Ecografía con Doppler en las primeras 12 horas
• Retirada de apoyo vasopresor y reposición de fluidos
• Retirada de vías arteriales (± CSG/PAP) previo al alta a planta
• Inicio de dieta basal en UCI
• Analíticas cada 5-6 horas y a demanda
• Inicio de la curva de monitorización de niveles de IS

Ingreso en UCI (Médica o Quirúrgica)



vía rápida en TH: POSTOPERATORIO

• Enfermería 1:10-12
• Constantes, SPO2 y diuresis por turno, y peso diario

• Control de glucemias
• Se retiran fluidos y continúa la dieta basal
• Deambulación inmediata (suele ser el día del trasplante)
• Espirometría incentivada
• Se completa la curva de monitorización de niveles de IS
• Analíticas y monitorización de niveles diariamente y a demanda

Ingreso en planta de Cirugía



vía rápida en TH: FARMACOCINÉTICA
• Monitorización de Niveles (tacrolimus): 
• Curva inicial (tras la primera dosis) de 5 ó 6 

puntos (T0, T2, T3, T5, T12 y T24) 
• Determinación basal diaria (valle o T0)
• Determinaciones adicionales a demanda

• Metodología: estimación bayesiana basada en 
parámetros individuales (absorción/metabolismo)

• Nivel diana inicial entre 7 y 10 ng/ml (ahora 6-7)

Monitorización de Niveles

estimación bayesiana
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vía rápida en TH: SEGUIMIENTO
• Visitas iniciales 2 veces por semana 
• Hepatólogos y farmacéutico en consulta (± cirujano) 
• Curvas de niveles de inmunosupresión y ajuste a 

demanda (T0, T2 y T3)  
• Pruebas diagnósticas a demanda 
• TACs programados para seguimiento del CHC



vía rápida en TH: RESULTADOS
• 240 trasplantes en 236 pacientes (191♂ / 45♀):

• Mediana de edad: 57 (rango: 19-70)
• Alcohol (136); VHC (82); VHB (14); HGNA (8); CBP (7); Polisquitosis (3)
• CHC en 129 pacientes
• MELD-Na: 16,8 ± 8,1

• Donantes:
• Mediana de edad: 61,5 (rango: 11-90; P25-75: 49-74)

• IRD: 1,84 ± 0,42 (rango: 0,8-3,3; P25-75: 1,5-2,1)
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vía rápida en TH: RESULTADOS
• Isquemia fría: 279 ± 88 min (rango: 130-628)
• Tiempo quirúrgico: 315 ± 63,5 min (rango: 167-546)
• Transfusiones:

Heterólogas (banco): 31 casos (13%) con 2,4 U/caso
Autólogas (recuperador): 97 casos (40,4%)

media de 586 ml/caso                        
rango: 50-2000; P25-75: 250-775

 HAP: 301 U en 163 pacientes (1,85 U/pac)

57 li
tros



vía rápida en TH: RESULTADOS

Todos los pacientes son extubados en quirófano excepto 4:

• 1 por fallo primario del injerto

• 2 por encefalopatía secundaria a hepatitis fulminante

• 1 obeso (IMC: 39,2) sin criterios de extubación: extubado en 
UCI tras 2 hr y 45 min

Tiempo máximo hasta extubación: 30 min



Estancia hospitalaria postrasplante: 
• Mediana UCI: 12,7 horas (rango: 3,7-799; P25-75: 9,5-27,2)

• Mediana Hosp: 4 días (rango: 2-76; P25-75: 3-7)

• ≤ 4 días: 133 pacientes (61%)

Reingresos (30 días):
• 76 pacientes (34,9%)
• 38 del grupo de Alta Precoz (28,6% frente a 44,7%; p=0,015)
• Estancia media del 1er ingreso (<30d): 6 días

vía rápida en TH: RESULTADOS
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Estancia hospitalaria por MELD-Na
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vía rápida en TH: CONCLUSIONES
• La vía rápida en trasplante hepático es factible, especialmente 

al iniciar un programa

• Es fundamental la participación coordinada de todos los 
servicios implicados

• El MELD-Na no es un indicador de la duración del ingreso

• Se produce un ahorro considerable de recursos

• Puede ayudar a disminuir la morbilidad 

factible

participación coordinada

ahorro considerable de recursos



Vía rápida… 
¿para todos?



ÍS



vía rápida en TH: PARA TODOS
• La vía rápida puede aplicarse a todos los 

pacientes
• Es un plan de tratamiento estructurado, pero 

no exclusivo para ningún “tipo” de pacientes
• No existe un problema adicional si el paciente 

cambia “de carril” y pasa a la vía “normal”
• Es mucho más fácil de seguir si se establece 

como la práctica habitual

todos los
pacientes

no exclusivo

práctica habitual



FARMACÉUTICOS 

ENFERMERÍA

PSICÓLOGOS

ANATOMOPATÓLOGOS
AUXILIARES

COORDINADORES

INTENSIVISTAS
ANESTESISTAS

INFECTÓLOGOS

PSIQUIATRAS
CIRUJANOS

HEPATÓLOGOS





muchas gracias


