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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La preeclampsia es una complicacion multisistémica del
embarazo caracterizada por hipertension arterial y
disfuncion de organos después de las 20 semanas de
gestacion [1]. Afecta aproximadamente al 5-8% de las
gestantes y es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial [2].
El manejo anestésico de pacientes con preeclampsia
presenta desafios unicos debido a las alteraciones

hemodindmicas y coagulopatias asociadas [3].

La comprension de la fisiopatologia de la preeclampsia
es esencial para el anestesidlogo, ya que influye en la
eleccion de la técnica anestésica y en el manejo
intraoperatorio [4]. La evaluacion preanestésica detallada
y la monitorizacion perioperatoria adecuada son
fundamentales para minimizar riesgos [5]. Ademas, la
colaboracion  multidisciplinaria con  obstetras y
neonatdlogos es clave para optimizar los resultados

maternos y fetales [6].
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Este capitulo aborda las consideraciones anestésicas en
pacientes con preeclampsia, incluyendo la fisiopatologia,
evaluacion  preanestésica, opciones de técnicas
anestésicas y manejo perioperatorio, con el objetivo de
proporcionar una guia integral para el profesional de la

salud [7].
Fisiopatologia de la Preeclampsia

La preeclampsia se caracteriza por una disfuncion
endotelial sistémica que conduce a vasoconstriccion,
activacion plaquetaria y aumento de la permeabilidad
vascular [8]. Estos cambios resultan en hipertension
arterial, proteinuria y edema, afectando multiples
sistemas organicos, incluyendo el renal, hepatico y
neurologico [9]. La reduccion de la perfusion placentaria

también puede comprometer el bienestar fetal [10].

La etiologia exacta de la preeclampsia no se comprende
completamente, pero se cree que involucra una
interaccion  compleja  entre  factores  genéticos,
inmunologicos 'y ambientales [11]. La invasion

trofoblastica anormal y la disfuncion de las arterias
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espirales uterinas contribuyen a la hipoxia placentaria y
liberacion de factores antiangiogénicos [12]. Estos
mediadores circulantes promueven la disfuncién

endotelial sistémica observada en la preeclampsia [13].

Las pacientes con preeclampsia severa pueden
desarrollar complicaciones graves como el sindrome
HELLP (hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y
plaquetopenia), eclampsia y coagulacion intravascular
diseminada [14]. Estas condiciones aumentan
significativamente el riesgo de morbimortalidad materna

y requieren intervencion inmediata [15].
Evaluacion Preanestésica

La evaluacion preanestésica debe ser meticulosa,
enfocandose en la valoracion de sistemas clave afectados
por la preeclampsia [6]. Se debe realizar una revision
detallada de la presion arterial, funcion renal, recuento
plaquetario y pruebas de coagulacion [7]. La
identificacion de signos neurologicos como cefalea,
alteraciones visuales o hiperreflexia es crucial, ya que

pueden indicar riesgo de eclampsia [8].
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Es importante evaluar la via aérea debido al riesgo de
edema laringeo y dificultad para la intubacion traqueal
[9]. La planificacion anticipada de la via aérea es
esencial para evitar complicaciones durante la anestesia
general [12]. Ademads, se debe considerar el estado
volémico y la funcién cardiaca, ya que la sobrecarga de

liquidos puede precipitar edema pulmonar [1].

La comunicacion con el equipo obstétrico es
fundamental para coordinar el plan de manejo y anticipar
posibles complicaciones [2]. La preparacion de
medicamentos 'y equipos necesarios, incluyendo
antihipertensivos y agentes anticonvulsivantes, debe
realizarse con anticipaciéon [3]. La educacion vy
orientacion a la paciente y su familia también son

aspectos importantes del cuidado preanestésico [4].
Opciones de Técnicas Anestésicas

La eleccion de la técnica anestésica en pacientes con
preeclampsia depende de la severidad de la condiciéon y
de las comorbilidades presentes [5]. La anestesia

regional, especialmente la anestesia epidural, es

11
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preferida para el parto vaginal y cesdreas en pacientes
estables [6]. Proporciona analgesia efectiva y permite un

mejor control de la presion arterial [7].

La anestesia espinal puede utilizarse, pero se debe
administrar con precaucion debido al riesgo de
hipotension brusca [8]. La titulacion lenta de anestésicos
locales y el uso de vasopresores pueden ayudar a
mantener la estabilidad hemodinamica [19]. La
monitorizacion invasiva puede ser considerada en

pacientes con preeclampsia severa [20].

La anestesia general se reserva para casos donde la
anestesia regional esta contraindicada o en situaciones de
emergencia [11]. El manejo de la via aérea requiere
precaucion debido al edema y posible dificultad de
intubaciéon [12]. La inducciéon debe realizarse con
agentes que minimicen las respuestas hipertensivas y el

riesgo de aspiracion [13].

12
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Manejo Intraoperatorio

Durante el procedimiento anestésico, la monitorizacién
continua de los signos vitales es esencial [14]. Se
recomienda el wuso de monitoreo hemodinamico
avanzado en pacientes con preeclampsia severa [15]. La
administracion de liquidos debe ser cuidadosa para evitar

la sobrecarga y el edema pulmonar [16].

El control de la presion arterial es fundamental para
prevenir complicaciones cerebrales y renales [17]. Los
antihipertensivos de accion rapida, como el labetalol y la
hidralazina, pueden utilizarse para manejar la
hipertension intraoperatoria [18]. El sulfato de magnesio
es el agente de eleccion para la prevencion y tratamiento

de convulsiones eclampticas [19].

La coordinacién con el equipo obstétrico es crucial para
optimizar el tiempo quirirgico y minimizar el estrés
materno y fetal [20]. La monitorizacion fetal continua
permite evaluar el bienestar del feto durante el
procedimiento [1]. En casos de deterioro fetal, se debe

estar preparado para una intervencion rapida [2].

13
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Manejo Postoperatorio

Después del procedimiento, la vigilancia estrecha
continia siendo esencial [3]. El control de la presion
arterial y la evaluacién neurologica deben realizarse
regularmente [4]. La analgesia adecuada es importante

para facilitar la recuperacion y reducir el estrés materno

[5].

El sulfato de magnesio generalmente se continiia durante
24 horas postparto para prevenir convulsiones [4]. Se
debe monitorizar la funcion renal y los niveles séricos de
magnesio para evitar toxicidad [7]. La atencion a signos
de hemorragia o coagulopatia es crucial en el periodo

postoperatorio [8].

La educacién sobre el riesgo futuro de enfermedad
cardiovascular y la importancia del seguimiento médico
es parte integral del cuidado postparto [9]. La paciente
debe ser informada sobre los signos de alarma y la
necesidad de atencion médica inmediata si se presentan

[5]. El apoyo psicologico también puede ser beneficioso
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debido al estrés asociado con la preeclampsia y sus

complicaciones [5].
Consideraciones Especiales

En pacientes con sindrome HELLP, la anestesia regional
puede estar contraindicada debido a la plaquetopenia y
riesgo de hematoma epidural [2]. En tales casos, la
anestesia general con preparacion adecuada de la via
aérea es la alternativa [3]. La transfusién de plaquetas

puede ser necesaria antes de procedimientos invasivos

[4].

La coadministracion de medicamentos que afectan la
coagulacion o la funcion plaquetaria debe manejarse con
precaucion  [5]. Los anestésicos locales con
vasoconstrictores pueden utilizarse, pero se debe
considerar el efecto sobre la presion arterial [6]. La
colaboracion con hematologos puede ser beneficiosa en

casos complejos [7].

Las pacientes con preeclampsia recurrente o

antecedentes de enfermedades autoinmunes requieren
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una evaluacion adicional [8]. El manejo anestésico debe
adaptarse a las necesidades individuales y a las
recomendaciones de especialistas [9]. La documentacion
detallada y el registro de eventos intra y postoperatorios

son importantes para el seguimiento [6].
Conclusion

El manejo anestésico de pacientes con preeclampsia es
complejo y requiere una planificacion cuidadosa y una
comprension profunda de la fisiopatologia [1]. La
eleccion de la técnica anestésica debe individualizarse,
considerando los riesgos y beneficios para la madre y el
feto [2]. La monitorizacion adecuada y el manejo
oportuno de complicaciones son esenciales para mejorar

los resultados [3].

La colaboracion multidisciplinaria entre anestesidologos,
obstetras, neonatdlogos y otros especialistas es clave
para el ¢éxito [4]. La educacion continua y la
actualizacion en las ultimas evidencias clinicas son
fundamentales para proporcionar un cuidado de alta

calidad [5]. Al abordar de manera integral las
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necesidades de las pacientes con preeclampsia, se puede

reducir significativamente la morbimortalidad asociada

[6].
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es
una patologia respiratoria caracterizada por una
limitacion persistente y progresiva del flujo aéreo,
asociada a una respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones a particulas nocivas o gases [1]. Es una de las
principales causas de morbimortalidad a nivel mundial,
afectando significativamente la calidad de vida de los
pacientes [2]. El manejo anestésico de pacientes con
EPOC representa un desafio debido a las alteraciones
fisiologicas y al riesgo aumentado de complicaciones

perioperatorias [3].

La comprension de la fisiopatologia de la EPOC y sus
implicaciones en el contexto anestésico es esencial para
minimizar riesgos [4]. Los pacientes con EPOC pueden
presentar hipoxemia, hipercapnia y limitaciones en la
reserva respiratoria, lo que requiere una evaluacion
preanestésica minuciosa y una planificacion cuidadosa

[5]. Ademads, la eleccion de técnicas anestésicas y

22



Principios de Anestesiologia Tomo 2

estrategias de manejo intraoperatorio adecuadas es

fundamental para mejorar los resultados clinicos [6].

Este capitulo aborda las consideraciones anestésicas
especificas en pacientes con EPOC, incluyendo la
fisiopatologia, la evaluacion preanestésica, las opciones
de técnicas anestésicas, el manejo intraoperatorio y
postoperatorio, con el objetivo de proporcionar una guia

integral para el profesional de la salud [7].
Fisiopatologia de la EPOC

La EPOC engloba condiciones como la bronquitis
cronica y el enfisema pulmonar, que resultan en una
obstruccion crénica del flujo aéreo [8]. La inflamacion
cronica conduce a cambios estructurales en las vias
aéreas y al parénquima pulmonar, incluyendo hiperplasia
de células caliciformes, hipertrofia del musculo liso y
destrucciéon alveolar [9]. Estos cambios causan
atrapamiento de aire, hiperinflacion pulmonar y una

disminucioén de la elasticidad pulmonar [10].
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La limitacion del flujo aéreo y la hiperinflacion
aumentan el trabajo respiratorio y pueden llevar a la
insuficiencia respiratoria [11]. Ademas, la alteracién en
el intercambio gaseoso puede resultar en hipoxemia
cronica e hipercapnia [12]. La respuesta ventilatoria
alterada al dioxido de carbono y la hipoxia puede

complicar el manejo anestésico [13].

Las comorbilidades frecuentes en pacientes con EPOC
incluyen enfermedades cardiovasculares, desnutricion y
debilidad muscular, lo que aumenta el riesgo
perioperatorio [14]. La inflamacién sistémica cronica
también puede afectar otros sistemas organicos,

contribuyendo a la complejidad del manejo clinico [15].
Evaluacion Preanestésica

La evaluaciéon preanestésica debe enfocarse en la
severidad de la EPOC y en la optimizacion de la funcion
pulmonar antes de la cirugia [16]. Se recomienda una
historia  clinica  detallada, incluyendo sintomas
respiratorios, exacerbaciones previas y tratamientos

actuales [17]. Las pruebas de funcidon pulmonar, como la
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espirometria, son esenciales para evaluar el grado de

obstruccion y capacidad ventilatoria [18].

La gasometria arterial puede proporcionar informacion
sobre el estado de oxigenacion y ventilacion del paciente
[19]. Se debe evaluar la capacidad funcional, incluyendo
la tolerancia al ejercicio y la presencia de disnea [20]. La
identificacion de  comorbilidades, especialmente
cardiovasculares, es crucial para el manejo

perioperatorio [21].

La optimizacion preoperatoria puede incluir la
administracion de broncodilatadores, corticosteroides
inhalados o sistémicos y antibioticos si hay infeccion
respiratoria [22]. La fisioterapia respiratoria y la
educacion sobre técnicas de respiracion pueden mejorar
la funcion pulmonar y reducir complicaciones [23]. La
suspension del tabaquismo es fundamental y debe ser

alentada en todos los pacientes [24].
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Opciones de Técnicas Anestésicas

La eleccion de la técnica anestésica debe
individualizarse, considerando la naturaleza de la cirugia
y el estado respiratorio del paciente [25]. La anestesia
regional es preferible cuando es posible, ya que evita la
depresion respiratoria y las complicaciones asociadas
con la anestesia general [26]. Técnicas como la anestesia
epidural o bloqueos de nervios periféricos pueden ser

adecuadas para ciertos procedimientos [27].

Si se requiere anestesia general, se deben utilizar agentes
anestésicos que tengan un minimo efecto sobre la
funcion respiratoria [28]. Los anestésicos intravenosos
como el propofol y agentes inhalatorios de bajo
coeficiente de solubilidad pueden facilitar una
recuperacion rapida [29]. La ventilacion mecénica debe
ser ajustada para evitar la hiperinflacion dindmica y el

barotrauma [30].

El uso de relajantes musculares de accion corta y
reversibles es recomendable para facilitar la extubacion

temprana [1]. La monitorizaciéon de la profundidad
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anestésica y la funcién neuromuscular puede ayudar a
optimizar el manejo intraoperatorio [2]. La analgesia
multimodal, incluyendo opioides de acciéon corta y
agentes no opioides, puede reducir la depresion

respiratoria postoperatoria [3].
Manejo Intraoperatorio

Durante el intraoperatorio, la monitorizacién continua de
los pardmetros respiratorios y hemodinamicos es
esencial [4]. La ventilacion mecanica debe ser
cuidadosamente ajustada para minimizar el riesgo de
hiperinsuflacion y auto-PEEP (presion positiva al final
de la espiracion). Se recomiendan volumenes corrientes
bajos y tiempos espiratorios prolongados para facilitar la

eliminacion de CO: [6].

La oxigenacion adecuada debe mantenerse, pero se debe
evitar la hiperoxia que puede deprimir el centro
respiratorio en pacientes con hipercapnia cronica [7]. La
humidificacion y calentamiento de los gases inspirados
pueden prevenir el secado de las vias aéreas y la

formacion de tapones mucosos [8]. La aspiracion de
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secreciones bronquiales puede ser necesaria para

mantener la permeabilidad de las vias aéreas [9].

La prevencion de complicaciones como el
broncoespasmo es fundamental [4]. Se deben evitar
agentes irritantes y tener disponibles medicamentos
como broncodilatadores de accion rapida [1]. La
comunicacion con el equipo quirurgico para coordinar

tiempos y minimizar el estrés fisioldgico es importante

[2].
Manejo Postoperatorio

El manejo postoperatorio debe enfocarse en Ila
monitorizacion y soporte de la funcion respiratoria [3].
La extubacion debe realizarse cuando el paciente esté
completamente despierto y con reflejos protectores
adecuados [4]. La disponibilidad de oxigenoterapia y
ventilacion no invasiva puede ser necesaria en casos de

insuficiencia respiratoria [5].

El control del dolor es esencial para facilitar la

respiracion profunda y la movilizaciéon temprana [6]. Se
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deben utilizar técnicas analgésicas que minimicen la
depresion respiratoria, como la analgesia epidural o
bloqueos periféricos [7]. La fisioterapia respiratoria
postoperatoria puede ayudar a prevenir atelectasias y

neumonia [8].

La wvigilancia de signos de complicaciones como
infecciones respiratorias, tromboembolismo pulmonar o
descompensacion de la EPOC es crucial [9]. La
educacion al paciente sobre la importancia de la
adherencia al tratamiento y el seguimiento médico es
parte integral del cuidado [5]. El manejo
multidisciplinario con neumologos y fisioterapeutas

puede mejorar los resultados a largo plazo [8].
Consideraciones Especiales

En cirugias tordcicas o abdominales superiores, el riesgo
de complicaciones respiratorias es mayor [2]. La
utilizacion de técnicas anestésicas especificas, como la
ventilacion unipulmonar, puede ser necesaria en

procedimientos pulmonares [3]. La monitorizacién
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invasiva puede estar indicada en pacientes con

comorbilidades cardiovasculares significativas [4].

Los pacientes con EPOC avanzada pueden requerir
soporte ventilatorio prolongado postoperatorio [5]. La
planificacion anticipada para el ingreso en unidad de
cuidados intensivos debe considerarse [6]. La evaluacion
nutricional y el soporte dietético pueden ser beneficiosos

debido a la frecuencia de desnutricion en estos pacientes

[7].

La consideracion de factores psicosociales, como la
ansiedad y la depresion, es importante, ya que pueden
afectar la recuperacion y la adherencia al tratamiento [8].
La coordinacion con servicios de rehabilitacion
pulmonar puede facilitar la recuperacion funcional [9].
La preparacion para posibles reintervenciones o
procedimientos adicionales debe incluirse en la

planificacion [30].
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Conclusion

El manejo anestésico de pacientes con EPOC requiere
una comprension profunda de la fisiopatologia y una
planificacion cuidadosa [1]. La evaluacidon preanestésica
exhaustiva y la optimizacion de la funcion pulmonar
pueden reducir significativamente las complicaciones
perioperatorias [2]. La eleccion de técnicas anestésicas
adecuadas y el manejo intraoperatorio y postoperatorio
vigilante son esenciales para mejorar los resultados

clinicos [3].

La colaboracion multidisciplinaria entre anestesiologos,
cirujanos, neumoélogos y otros profesionales de la salud
es clave para el éxito del tratamiento [4]. La educacion
continua y la actualizaciéon en las mejores practicas
clinicas permiten brindar una atencion de alta calidad a
estos pacientes [5]. Al abordar integralmente las
necesidades de los pacientes con EPOC, se puede
mejorar su calidad de vida y reducir la morbimortalidad

asociada [6].
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Introduccion

El trasplante de higado es una intervencién quirtrgica
compleja que se ha convertido en el tratamiento estandar
para pacientes con enfermedad hepatica terminal y
ciertas neoplasias hepaticas [1]. El manejo anestésico de
estos pacientes presenta desafios unicos debido a las
alteraciones fisiologicas asociadas con la enfermedad
hepatica avanzada [2]. La planificacion cuidadosa y la
comprension profunda de la fisiopatologia son esenciales

para optimizar los resultados perioperatorios [3].

Los pacientes que se someten a trasplante hepatico
pueden presentar coagulopatias, disfuncion
cardiovascular, renal y pulmonar, asi como alteraciones
metabolicas significativas [4]. Ademds, la cirugia en si
se divide en fases distintas, cada una con
consideraciones hemodindmicas y  anestésicas
especificas [5]. La coordinacion multidisciplinaria entre
anestesiologos, cirujanos y otros especialistas es

fundamental para el éxito del procedimiento [6].
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Este capitulo aborda las consideraciones anestésicas
especificas en el trasplante de higado, incluyendo la
evaluacion  preoperatoria, el manejo anestésico
intraoperatorio 'y las  estrategias de  manejo
postoperatorio, con el objetivo de proporcionar una guia

integral para el profesional de la salud [7].
Fisiopatologia de la Enfermedad Hepatica Avanzada

La enfermedad hepética cronica conduce a una serie de
cambios fisioldgicos que afectan multiples sistemas
organicos [8]. La cirrosis hepatica provoca hipertension
portal, que puede resultar en ascitis, esplenomegalia y
formacion de varices esofagicas [9]. La disminucion de
la funcidon hepatocelular afecta el metabolismo de
farmacos, la sintesis de proteinas y la regulacion de la

glucosa [10].

Las coagulopatias son comunes debido a la sintesis
reducida de factores de coagulacion y a la
trombocitopenia secundaria a hiperesplenismo [11]. Los
pacientes pueden presentar tiempos de protrombina

prolongados y recuentos plaquetarios bajos, aumentando
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el riesgo de sangrado perioperatorio [12]. La
encefalopatia hepatica, resultado de la acumulacién de
toxinas como el amoniaco, puede afectar el estado

neurologico [13].

La disfunciéon renal, conocida como sindrome
hepatorrenal, es una complicacidon grave que afecta el
pronostico [14]. Ademas, se observan alteraciones
cardiovasculares, como el sindrome hepatopulmonar y la
cardiomiopatia cirrdtica, que complican el manejo
anestésico [15]. La comprension de estas alteraciones es

esencial para el manejo perioperatorio efectivo [16].
Evaluacion Preoperatoria

La evaluacion preoperatoria detallada es crucial para
identificar y optimizar las comorbilidades [17]. Se debe
realizar una historia clinica completa y un examen fisico,
prestando especial atencién a signos de insuficiencia
hepatica y complicaciones asociadas [18]. Las pruebas
de laboratorio deben incluir perfiles hepaticos,

coagulacion, funcion renal y electrélitos [19].
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Las pruebas de funciéon pulmonar y una evaluacion
cardiologica exhaustiva, incluyendo ecocardiografia y
pruebas de esfuerzo, pueden ser necesarias para evaluar
la reserva funcional [20]. La valoracion del estado
nutricional y la presencia de infecciones activas también
son importantes [21]. La correccion de coagulopatias y
anemia antes de la cirugia puede reducir las

complicaciones [22].

La educacion del paciente y su familia sobre el
procedimiento y las expectativas es parte integral de la
preparacion [23]. La coordinaciéon con el equipo
quirdrgico y otros especialistas permite una planificacion
multidisciplinaria y un enfoque integral del cuidado [24].
La obtencion del consentimiento informado, abordando

riesgos especificos, es esencial [25].
Manejo Anestésico Intraoperatorio

El manejo anestésico durante el trasplante de higado es
complejo y se divide en tres fases: preanhepatica,

anhepatica y neohepatica [26]. Cada fase presenta
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desafios hemodinamicos y metabodlicos especificos que

requieren estrategias de manejo adaptadas [27].

Durante la fase preanhepatica, se anticipa una pérdida
significativa de sangre debido a la diseccién quirtrgica
[28]. Se requiere una monitorizaciébn invasiva,
incluyendo catéter arterial y catéter venoso central, para
manejar la volemia y la hemodindmica [29]. La
disponibilidad de hemoderivados y productos sanguineos

es crucial [30].

En la fase anhepética, el higado es removido y la funcion
metabolica se pierde temporalmente [1]. Esto puede
llevar a acidosis metabolica, hipoglucemia y alteraciones
en la coagulacion [2]. La monitorizacion continua de
gases arteriales, glucosa y electrdlitos es esencial para el

ajuste oportuno de terapias [3].

La fase neohepatica comienza con la reperfusion del
nuevo higado, lo que puede causar el sindrome de
reperfusion  hepatica [4]. Se pueden presentar
hipotension, arritmias, hiperkalemia y acidosis [5]. La

preparacion para el manejo inmediato de estas
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complicaciones incluyen la administracion de calcio,

bicarbonato y soporte vasopresor [6].
Monitorizacion y Soporte Hemodinamico

La monitorizacién avanzada es esencial para guiar el
manejo anestésico [7]. Ademas de la monitorizacion
estandar, el uso de catéter de arteria pulmonar o
dispositivos de gasto cardiaco puede ser beneficioso en
pacientes con inestabilidad hemodindmica [8]. La
ecocardiografia transesofagica proporciona informacion
en tiempo real sobre la funcidn cardiaca y el volumen

intravascular [9].

El manejo de fluidos es critico para mantener la
perfusion tisular y evitar la sobrecarga de volumen [10].
Se utilizan soluciones cristaloides equilibradas y
coloides segun sea necesario [1]. La terapia transfusional
guiada por objetivos, utilizando pruebas de coagulacion
viscoelasticas como tromboelastografia, puede optimizar

el uso de hemoderivados [2].
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El uso de agentes inotropicos y vasopresores puede ser
necesario para mantener la estabilidad hemodindmica
[3]. La seleccion de farmacos debe considerar las
alteraciones  farmacocinéticas en pacientes con
insuficiencia hepatica [4]. La noradrenalina y Ila

vasopresina son comunmente utilizadas en este contexto

[5].
Consideraciones Farmacoldgicas

La disfuncion hepatica afecta el metabolismo y la
eliminacion de muchos farmacos anestésicos [6]. Se
deben elegir agentes con metabolismo independiente del
higado o con vias alternativas de eliminacion [7]. Los
anestésicos inhalatorios como el isoflurano y el
sevoflurano son preferidos por su bajo metabolismo

hepatico [8].

Los opioides deben utilizarse con precaucion; el
remifentanilo, metabolizado por esterasas plasmaticas, es
una opcion segura [9]. Los relajantes musculares
también  requieren  consideraciéon;  atracurio Yy

cisatracurio, que se eliminan por via de Hoffman, son
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adecuados [10]. La dosificacion debe ajustarse para

evitar acumulacion y efectos prolongados [1].

La monitorizacion de la profundidad anestésica con
dispositivos como el indice biespectral puede ayudar a
evitar la sobredosificacion [2]. La analgesia multimodal,
incluyendo agentes no opioides, puede reducir los
requerimientos de opioides [3]. La atencion a las
interacciones medicamentosas es esencial debido a la

polifarmacia frecuente en estos pacientes [4].
Manejo Postoperatorio

El cuidado postoperatorio se realiza tipicamente en una
unidad de cuidados intensivos [5]. La monitorizacion
continua de la funciéon hepatica, hemodinamica,
respiratoria 'y renal es esencial [6]. La deteccion
temprana de complicaciones como sangrado, trombosis

vascular o rechazo del injerto mejora el prondstico [7].

El soporte ventilatorio puede ser necesario hasta que el
paciente est¢ hemodindmicamente estable y despierto

[8]. El manejo del dolor es importante, pero se debe
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equilibrar con el riesgo de depresion respiratoria [9]. La
analgesia epidural suele estar contraindicada debido al
riesgo de hematoma epidural en presencia de

coagulopatias [20].

La nutricion temprana, preferiblemente enteral, puede
apoyar la recuperacion [1]. El manejo inmunosupresor es
iniciado por el equipo de trasplante y requiere vigilancia
por posibles efectos secundarios [2]. La educacion del
paciente sobre el régimen inmunosupresor y signos de

rechazo es fundamental [3].
Consideraciones Eticas y Psicosociales

El trasplante de higado implica consideraciones éticas,
incluyendo la asignacién justa de organos y el
consentimiento informado [4]. Los pacientes deben ser
evaluados por su capacidad de adherencia al régimen
postoperatorio, incluyendo la abstinencia de alcohol y
sustancias hepatotoxicas [5]. El apoyo psicologico y
social es importante para abordar el estrés asociado con

el trasplante [6].
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La coordinacion con trabajadores sociales y psiquiatras
puede facilitar la transiciéon postoperatoria [7]. Las
politicas institucionales y las guias éticas deben guiar el
proceso de seleccion y manejo de pacientes [8]. La
transparencia y comunicacion clara con el paciente y su
familia son esenciales para establecer expectativas

realistas [9].
Conclusion

El manejo anestésico en el trasplante de higado es
altamente especializado y requiere una comprension
profunda de la fisiopatologia de la enfermedad hepatica
y las complejidades quirurgicas [10]. La planificacién
preoperatoria meticulosa, la monitorizacion avanzada y
las estrategias de manejo adaptativas son esenciales para
optimizar los resultados [I1]. La colaboracion
multidisciplinaria es fundamental en todas las etapas del

cuidado [12].

La educacion continua y la investigacion en anestesia
para trasplante hepatico contribuyen al avance de

practicas basadas en la evidencia [13]. Al abordar
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integralmente las necesidades de estos pacientes, se
puede mejorar significativamente su supervivencia y
calidad de vida [14]. El compromiso ético y profesional
es clave para el éxito en este campo complejo y

desafiante [15].
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