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Introducción

Los pacientes cirróticos presentan alteración de los factores 
procoagulantes y anticoagulantes y ello favorece la aparición de 
fenómenos trombóticos como la trombosis venosa portal (TVP). 
Esto incide en la evolución de los pacientes cirróticos sometidos a 
trasplante hepático. El objetivo de nuestro estudio ha sido calcular 
la incidencia de TVP pre y postrasplante en nuestro medio y 
describir las características de los pacientes, tipo donación, factores 
predisponentes, tratamientos y mortalidad.

Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo donde hemos incluido a 
pacientes trasplantados de hígado desde enero de 2010 hasta 
diciembre de 2019 en el Hospital Universitario Virgen de las 

Trasplante Hepático Nieves. Se seleccionaron a los pacientes con TVP pretrasplante 
diagnosticada por pruebas de imagen (eco-Doppler y angio-
TAC abdominal) y/o diagnóstico intraoperatorio. El seguimiento 
postrasplante se realizó con eco-doppler a la 1ª semana y al 1º, 3º y 
12º mes. Se recogieron características clínicas y demográficas de los 
pacientes, tipo de donante, tabaquismo, factores predisponentes 
protrombóticos (fibrilación auricular (FA), síndrome fosfolipídico 
y trombofilia), tratamiento pretrasplante y postrasplante, TVP 
postrasplante y mortalidad al 1º año postrasplante.

Conclusiones

Una quinta parte de nuestros trasplantes presentaron TVP 
pretrasplante. La presencia de factores de riesgo predisponentes 
protrombóticos fue baja y el tabaquismo estuvo presente en un 
porcentaje considerable de ellos. Menos del 50% de los pacientes 
pudieron recibir tratamiento anticoagulante pretrasplante y la 
mayoría comenzó el tratamiento posterior a la intervención. La 
amplia anticoagulación postrasplante favoreció una baja incidencia 
de TVP en el 1º año postrasplante. El tratamiento anticoagulante 
pre y postrasplante se relaciona con mejores resultados. Hacen 
falta más estudios para definir las pautas de anticoagulación pre 
y postrasplantes en estos pacientes con TVP a fin de mejorar los 
resultados tras el trasplante hepático.
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Introducción

El golpe de calor por sobreesfuerzo es un cuadro severo 
caracterizado por hipertermia mayor de 40 °C y disfunción del SNC 
secundario a ejercicio intenso en un ambiente caluroso. El daño 
hepático es frecuente y habitualmente leve, siendo el fallo hepático 
agudo una complicación infrecuente y de mal pronóstico.

Caso clínico

Varón de 21 años con diabetes mellitus, que haciendo senderismo 
en verano comienza con calambres en miembros inferiores, 
disartria, temperatura corporal de 42°C e índice de Glasgow de 
3/15. Se inician medidas externas para disminuir la temperatura 
corporal, naloxona, flumazenilo y perfusión de N-acetilcisteína sin 
recuperación del nivel de conciencia y necesidad de intubación 
orotraqueal. A las 24 h presenta rabdomiólisis, insuficiencia renal, 
hepatitis grave con AST/ALT 6.474/8.057 UI/l, bilirrubina 3,87 
mg/dl, INR de 3, plaquetas 20.000/µl. TAC cerebral y ecografía 
hepática normales. Serologías víricas negativas y se incluye en 
código 0 (MELD 41). Comienza con inestabilidad hemodinámica, 
oliguria requiriendo noradrenalina a dosis máximas, terlipresina, 
HDFVVC, glucocorticoides y antibioterapia de amplio espectro 
con refractariedad al tratamiento. Sin embargo, progresivamente 

TABLA  1

Análisis descriptivo de nuestra muestra.
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y sin realizar modificaciones terapéuticas, presentó mejoría 
hemodinámica con descenso del ácido láctico, logrando la 
suspensión de la hemodiálisis y del soporte vasoactivo a las 48 
horas del ingreso en UCI. Ante la mejoría del paciente, se optó por 
retirar de la lista de TH. Durante su estancia en planta, evolucionó 
satisfactoriamente, siendo dado de alta con bilirrubina 5,95 mg/dl, 
AST/ALT 124/393 U/l, plaquetas 268.000, INR 1.

Discusión

Los casos de fallo hepático grave secundarios a golpe de calor mejoran 
en el 80% con tratamiento médico. Los factores asociados a peor 
pronóstico son temperatura mayor de 42 º C, fallo multiorgánico 
precoz y colapso circulatorio que requiere vasopresores. La decisión 

FIGURA 1
Evolución de los valores analíticos.

de TH no debe tomarse de manera precipitada. A pesar del fallo 
hepático grave, es posible la recuperación completa. La evaluación 
del curso clínico evolutivo y del tiempo de protrombina al tercer y 
cuarto día de evolución, representa un elemento clave respecto al 
TH debido a que la mejoría suele objetivarse a partir de estos días.
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Introducción

Los hemangiomas son el tumor hepático benigno más frecuente, 
con una prevalencia de hasta el 20% en series de autopsias. 
Habitualmente los hemangiomas son hallazgos incidentales en 
pruebas de imagen, aislados y asintomáticos.

Caso clínico

Se presenta el caso de un varón de 47 años sin antecedentes de 
interés que consulta por dolor abdominal intermitente y distensión 
abdominal progresiva. A la exploración destaca hepatomegalia 
dura que ocupa ambos hipocondrios y alcanza fosa ilíaca derecha. 
Se realiza analítica de sangre, incluido perfil hepático, sin 
alteraciones de interés. Se solicita ecografía abdominal completada 
con tomografía computarizada abdominal con contraste que 
muestra hepatomegalia gigante de 37x29x23 cm (craneocaudal 
x transversal x anteroposterior) y lesión focal en lóbulo hepático 
derecho compatible con hemangioma cavernoso gigante. Se 

FIGURA 1
Corte transversal de tomografía computarizada abdominal con 
contraste en que se observa hepatomegalia que ocupa ambos 
hipocondrios con hemangioma cavernoso gigante en lóbulo hepático 
derecho.

FIGURA 1
Corte coronal de resonancia magnética hepática con contraste, 
secuencia T2, en que se objetiva hepatomegalia que ocupa ambos 
hipocondrios y llega hasta pala ilíaca. Parénquima hepático 
completamente ocupado por lesiones compatibles con hemangiomas.
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completa estudio con resonancia magnética hepática con contraste 
que confirma el hallazgo de hemangioma cavernoso de 37x19x23 
cm. El resto del parénquima hepático, correspondiente al lóbulo 
izquierdo, está ocupado por incontables lesiones, la mayor de 3 cm y 
la mayoría subcentimétricas, también sugerentes de hemangiomas. 
Los hallazgos son compatibles con hemangiomatosis con ausencia 
de parénquima hepático normal. Tras confirmación histológica del 
diagnóstico se presenta en comité multidisciplinar decidiéndose 
trasplante hepático. 

Discusión

Aunque los hemangiomas suelen ser aislados y asintomáticos, se 
ha descrito su relación con dolor abdominal, sangrado, ictericia 
por compresión biliar o coagulopatía de consumo (el llamado 
síndrome de Kasabach-Merritt). La hemangiomatosis hepática 
difusa es el reemplazo del parénquima hepático por hemangiomas, 
y habitualmente tiene afectación sistémica. El perfil típico de 
pacientes con hemangiomatosis es neonatos con una masa 
abdominal e insuficiencia cardíaca congestiva. El diagnóstico en 
adultos sin afectación de otros órganos, como en el caso presentado, 
es excepcional. En pacientes con hemangiomas sintomáticos se 
debe valorar el tratamiento quirúrgico, aunque hay controversia 
entre resección, enucleación y trasplante hepático. El trasplante, 
como en este paciente, debe considerarse cuando las lesiones no 
son resecables, lesiones múltiples bilobares o que afectan al hilio 
hepático.


