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2. RESUMEN
Introduccion:

Los avances en las técnicas quirdrgicas e inmunosupresion, han hecho del
trasplante ortotépico de higado una primera linea de tratamiento para muchos
pacientes con enfermedad hepatica terminal. La deteccion temprana y el
tratamiento de las complicaciones postoperatorias han contribuido
significativamente a mejorar la sobrevida del injerto y del paciente. Las
complicaciones postoperatorias que incluyen anomalias vasculares, biliares,
rechazo de aloinjerto, neoplasia recurrente entre otras. Las anomalias vasculares
incluyen estenosis y trombosis de la arteria hepatica, de la vena porta, y vena
cava inferior, asi como pseudoaneurisma de arteria hepatica. Las anomalias
biliares incluyen estenosis, fuga biliar, obstruccién, e infeccion, otras
complicaciones incluyen rechazo del injerto y formacion de neoplasias. Las
imagenes desempefian un papel critico en su deteccion.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico radioldgicas de las
complicaciones postquirdrgicas en pacientes sometidos a trasplante hepatico en
el Hospital Edgardo Rebagliati Martins 2016-2018. Método: Descriptivo
correlacional de corte transversal. Participantes: Muestra probabilistica
sistematica de 34 pacientes que recibieron transplante hepético. Participaron
aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se llenara la
ficha de recoleccion de datos a través de la revision de las historias clinicas Se
realizara un andlisis univariado de cada variable: se realizara distribucion de
frecuencias, y se calcularé las medidas de tendencia central, como porcentajes y
media, célculo de rango y desviacion estandar en variables cuantitativas. La
presente investigacion es original, viable y conveniente porque nos brindara
informacién de las caracteristicas tanto clinicas-radiologicas de nuestra
poblacion afectada a fin de tomar medidas de prevencion de complicaciones
postransplante.

Palabras Clave: HIGADO, TRANSPLANTE DE HIGADO, RECHAZO DE
INJERTO, RADIOLOGIA

3. INTRODUCCION

Los avances en técnicas quirurgicas e inmunosupresion han hecho del trasplante
ortotdpico de higado un tratamiento de primera linea para muchos pacientes con
enfermedad hepética en etapa terminal. La deteccidén temprana y el tratamiento
de las complicaciones postoperatorias han contribuido significativamente a
mejorar la supervivencia del injerto y del paciente, y las imagenes desempefian
un papel fundamental en la deteccion.

Los cuidados postoperatorios han evolucionado rapidamente, el tiempo de
estancia ha disminuido conforme a los avances cientificos y tecnoldgicos; desde
una estancia de 6 dias a mediados de los afios 90 hasta 24 horas en los Ultimos
afios, de reportes de los pacientes con cirugia no complicada. (1,2) La deteccion
temprana de las complicaciones postoperatorias ha contribuido a reducir la
morbilidad y la mortalidad después del trasplante. Actualmente, las tasas de
sobrevida del injerto postransplante es de 83%, 74% y 67%, mientras que la



supervivencia de pacientes al 1 afio, 3 afios y 5 afios son de 88%, 80% y 74%,
respectivamente.

La ultrasonografia es el método de eleccion en el postoperatorio debido a sus
beneficios costoefectivos, accesibilidad, no invasividad, y portabilidad de
realizarse al pie de la cama del paciente (3,4,5) Sin embargo, este método tiene
sus limitaciones inherentes bien conocidas, como es, ser operador dependiente y
que al presentarse hallazgos inconclusos se necesita echar mano de otras
modalidades diagnosticas. La utilizacion de agente de contraste ultrasonogréafico
puede ayudar a mejorar la sensibilidad de la modalidad para la deteccién del
flujo vascular y de esta manera podria obviarse el uso de angiografia (6,7)
aunque estos medios de contraste no estan facilmente disponibles en la practica
clinica diaria en muchas ciudades.

Los métodos de imagen seccionales como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética tienen una mayor sensibilidad y especificidad global
mayores que la ultrasonografia; sin embargo el traslado de pacientes que se
encuentran en una condicién critica a la unidad de TC o MR imposibilita el
monitoreo continuo y podria ponerlos en riesgo.

La angiografia es atn el método estandar de referencia para el diagnostico de las
complicaciones vasculares postransplante. (8). La angiografia es una opcién
importante como guia en el tratamiento no quirdrgico. (9) De hecho su
relevancia en el contexto terapéutico se esta incrementando cada vez mas con el
paso del tiempo.

Las complicaciones postoperatorias que incluyen anomalias vasculares, biliares,
rechazo de aloinjerto, neoplasia recurrente entre otras.

Las complicaciones vasculares del trasplante hepatico ocurren en hasta el 9% de
los pacientes (10,11) Los mas comunes y criticas afectan a la arteria hepética y
consisten en estenosis y oclusién de la arteria hepética, formacion de
pseudoaneurismas Y fistulas arteriovenosas.

La incidencia estimada de la trombosis de la arteria hepatica entre los receptores
de transplante hepético es de 4%-12% en adultos y 42% en nifios. (12) Es una
de las complicaciones mas temidas y puede conducir a una necrosis hepatica
fulminante. Asimismo, debido a que los ductos biliares sin suplidos
vascularmente de forma exclusiva por pequefias ramas de la arteria hepatica una
trombosis arterial puede conducir a isquemia biliar y necrosis. (13)

El diagnostico ecogréafico de la trombosis arterial hepatica se establece por la
ausencia de flujo vascular en la arteria hepética propia e intrahepatica en las
imagenes Doppler color y pulsado. Los hallazgos imagenoldgicos en el color
dupplex permiten un correcto diagnostico en 92% de los casos (14)

El uso de tomografia con protocolo standard y angiografico permite la
evaluacion de estructuras parenquimales y vasculares (15). Casi siempre es
realizado para confirmar la trombosis arterial hepatica vista en el examen
ultrasonografico. Las imagenes por resonancia magnética con gadolinio



tridimensional con secuencias eco gradientes spoiled es otro método efectivo y
no invasivo para evaluar los vasos arteriales, aunque demanda mayor cantidad
de tiempo que la US y TC. El examen demora al menos 20 minutos o0 méas y los
pacientes deben sostener la respiracion por al menos 20-30 segundos. El criterio
diagnostico para la trombosis arterial hepatica tanto por TC y MR es la
apariencia de un corte abrupto del flujo vascular usualmente en el sitio de la
anastomosis.

La estenosis arterial hepéatica se reporta que ocurre en 5%-11% de los receptores
de trasplante hepatico. Esta complicacion ocurre en el sitio de la anastomosis y
dentro de los 3 meses después del transplante (15). Sino se trata a tiempo puede
llevar a trombosis de la arteria hepatica, isquemia hepatica, estenosis biliar,
sepsis y perdida del injerto. Su pronta deteccion es crucial para permitir su
tratamiento ya sea con reconstruccion quirurgica o con balén de angioplastia y
evitar la necesidad de retransplante. Dentro de sus casusas se incluyen: injuria
por clampaje, disrupciéon de la vasa vasorum con isquemia resultante de los
vasos distales.

El examen Doppler Duplex por US es el método de eleccion en el postoperatorio
debido a la capacidad de detectar cualquier incremento focal (de méas de dos a
tres veces) de la velocidad del pico sistélico en el sitio de la estenosis y cualquier
flujo turbulento postestenotico. (16). EI muestreo de la onda intrahepética
muestra una onda con patron de parvus -tardus caracterizado por un incremento
en el tiempo de aceleracion de mas de 0.08 segundos y un indice de resistencia
de menos de 0.5. (17) Una estenosis de bajo grado de la arteria hepatica puede
no mostrar anormalidades en la onda en el doppler color US. Por lo tanto,
cuando la sospecha clinica es alta, hallazgos ecogréaficos Doppler normales
ameritan un seguimiento con otros métodos imagenoldgicos o la realizacion de
una angiografia que son mucho mas eficaces en demostrar la estenosis vascular.

El pseudoaneurisma hepatico es una complicacion poco frecuente desarrollada
en el sitio de la anastomosis 0 como complicacion de una angioplastia También
puede ocurrir en una rama intrahepatica arterial como consecuencia de una
biopsia hepéatica o después de una infeccion parenquimal focal. Puede ser
asintomatico sin embargo la ruptura de un pseudoanerusima puede manifestarse
como shock agudo. Adicionalmente puede formarse una fistula entre el
aneurisma y la via biliar o el tracto gastrointestinal (18). Las opciones de
tratamiento para los aneurismas extrahepéaticos incluyen reseccién quirdrgica,
embolizacidn y exclusion con colocacion de stent. Los aneurismas intrahepaticos
pueden tratarse con coils endovasculares. En el examen Doppler US se muestra
como una estructura quistica usualmente cerca del curso de la arteria hepatica, su
interior es llenado con el color Doppler demostrando un flujo arterial turbulento.
Tanto en los estudios contrastados angiograficos por TC y RM esta lesion se
muestra realzada. (18)

Las complicaciones de la vena porta y hepaticas son menos frecuentes e
incluyen estenosis y oclusion de las venas hepaticas, vena porta y cava inferior.

La trombosis de la vena porta ocurre en aproximadamente 1%-2% de los casos
(8,12) Resulta mas frecuentemente de problemas técnicos (diferencias en
alineacion de los vasos anastomosados o0 por estenosis de la vena porta en el sitio



de la anastomosis, cirugia previa portal o disminucion del flujo portal o estados
hipercoagulables (15) En las imagenes ecograficas se evidencia un defecto de
llenado ecogénico en la vena porta. Eventualmente el trombo puede volverse
anecogeénico. En las imagenes color o power Doppler y Doppler pulsado se
muestran ausencia de flujo venoso portal (4) Algunas veces el flujo portal es tan
minimo que no es posible de ser detectado por US y se necesita una evaluacion
complementaria. El tratamiento en los casos sintomaticos es la trombdlisis o
cirugia (trombectomia) (3)

La estenosis de la vena porta tiene una incidencia del 1% en postrasplantados
(8). Se da por lo general en la zona de anastomosis y puede ocurrir si hay una
discrepancia significativa en el tamafio de las venas donantes y receptoras..Los
signos de estenosis en el modo B incluyen dilatacion post-estenotica e
hipertension portal demostrada por un incremento en el calibre de los vasos
colaterales, En las imégenes doppler color y pulsado ocurre un aliasing focal de
color ante la presencia de un incremento de mas de tres a cuatro veces la
velocidad de flujo en el sitio de anastomosis en relacion a la velocidad de flujo
del segmento preestenotico (18). Los pacientes con estenosis portal sintomatica
son candidatos a angioplastia con balén (3) La angiografia por CT o MR
proveen una excelente identificacion de los defectos de llenado y las estenosis
focales de la vena porta (9,15). Es mas raro que se requiera de una portografia
transhepatica o transyugular para lograr un diagnoéstico definitivo (19)

Las complicaciones venosas en la vena cava inferior y las venas hepaticas tienen
una baja incidencia (<1%) (20) Las complicaciones de la vena cava inferior
incluyen estenosis y trombosis, usualmente en el lugar de la anastomosis
quirdrgica. Factores técnicos como la discrepancia en las dimensiones de los
vasos receptores y donantes o una tortuosidad de la cava suprahepética por
rotacion del 6rgano puede causar una estenosis de la vena cava inferior aguda,
Las estenosis de la vena cava mas tardias pueden ser secundarias a fibrosis,
trombosis cronica o hiperplasia neointimal. Las estenosis cronicas de la vena
cava son mas comunes después del retransplante asi como en nifios. Una
reduccién en el calibre de la vena cava inferior o vena hepatica con flujo alterado
y dilatacion pre-estenotica de las venas hepéticas es un hallazgo diagnostico
indirecto, pero no es especifico de una estenosis hepatica venosa sustancial. Por
otro lado, una onda trifasica o bifasica puede ayudar a excluir una estenosis
hepatica. Signos directos de estenosis incluyen una estenosis focal en el modo b
ecografico y flujo turbulento con incremento de la velocidad en las imagenes
Doppler pulsado.

Las complicaciones biliares se reportan con una frecuencia de 11% -30%
después del trasplante de higado, con la mayoria en los primeros seis meses.
(21,22,23) Es la segunda causa mas frecuente de disfuncién del injerto (después
del rechazo) Los sintomas clinicos de estos pacientes a menudo son
indistinguibles de otras complicaciones como rechazo, oclusion, e infeccion. Si
no se diagnostica con prontitud, las complicaciones biliares son graves y se
asocian con una alta tasa de mortalidad (21) Las complicaciones del conducto
biliar incluyen la fuga biliar, obstruccion, enfermedad recurrente e infeccion del
arbol biliar (colangitis), disfuncion del esfinter de Oddi.



La ecografia y la colangiografia transkher son los métodos imagenoldgicos de
eleccion, mas a menudo usados para evaluar el arbol biliar en los primeros
meses tras después del transplante hepéatico. Después de la remocion de los
catéteres biliares, otros métodos imagenologicos pueden usarse que incluyen la
colangioresonancia magnética, colangiografia retrograda endoscépica (CPRE) y
la colangiografia transhepatica percutanea (24) La colangioRM es la mejor
técnica no invasiva para la evaluacion del &rbol biliar (25). Permite un andlisis
adecuado de la anatomia quirdrgicamente alterada, aunque no provee medio de
intervencion terapéutica puede ser usada para planear la endoscopia percutanea y
el tratamiento quirdrgico.La colangiopancreatografia retrograda endoscépica y la
colangiografia transhepatica percutanea proveen imagenes de alta calidad de la
via biliar y permiten la intervencidn terapéutica, sin embargo, estas modalidades
son invasivas y estadn asociadas a complicaciones en hasta un 3.4% de las
colangiografias transhepaticas percutaneas y en 5% de los examenes de CPRE.
(25) Las obstrucciones y estenosis son la complicacién biliar més frecuente tanto
en adultos como en nifios y es frecuentemente causada por estenosis en la zona
de anastomosis, y se manifiestan como dilatacion de las vias biliares (25) La
fuga de bilis tiene una incidencia aproximada en los receptores de transplante del
5%. Usualmente ocurren en el periodo postoperatorio temprano y mas del 70%
se dan en el primer mes postransplante. Las fugas biliares se producen a nivel de
la anastomosis biliar, en el sitio de la entrada del tubo en T en el conducto biliar,
o alejados de la anastomosis por isquemia arterial. Las fugas biliares pueden
drenar libremente hacia la cavidad peritoneal o formar colecciones perihepaticas.
El tratamiento incluye la colocacion de un stent y el drenaje de las colecciones.
La colangitis esclerosante primaria recurrente se ha reportado hasta en el 20% de
los pacientes después de trasplante (26)

Las complicaciones infecciosas son frecuentes en el periodo post-quirirgico y
son la principal causa de muerte en el primer afio. Las infecciones son la
principal causa de morbi-mortalidad en el periodo post THO, reportes de hasta
50% de los casos a 1 afio, siendo mas frecuente en los primeros 6 meses (27,28)

Las infecciones en los pacientes postrasplantados no suelen tener la misma
presentacion clinica que los pacientes inmunocompetentes. Los sintomas y
signos de infeccién suelen estar atenuados por la inmunosupresion,. Las
infecciones suelen ser mas severas 0 pueden progresar de forma mas acelerada,
ademaés el tratamiento de estas infecciones suele ser mas complejo, ya que
algunos antimicrobianos tienen interacciones con los inmunosupresores de los
pacientes (29,30,31)

En una serie de Estados Unidos de pacientes post-THO se ha reportado que las
infecciones bacterianas ocurren en un 33-68%, infeccion por citomegalovirus
22-29% e infecciones fangicas entre 2-44%. (32,33,34)

Las colecciones liquidas del tipo de los seromas y hematomas son
frecuentemente observados cerca de las areas de anastomosis vascular (hilio
hepatico y la vena cava inferior) y anastomosis biliares, asi como también los
espacios peri hepaticos. Estas colecciones usualmente se hallan en los primeros
dias después del transplante y desaparecen dentro de pocas semanas. También es
frecuente encontrar derrame pleural derecho. Aunque la ecografia es altamente
sensible para la deteccion de colecciones liquidas no es especifica. Un
hematoma o un absceso purulento pueden parecer ascitis en las imagenes



ecograficas. En la mayoria de los casos las colecciones biliosas, linfa, sangre y
pus tienen la misma apariencia de colecciones fluidas simples. Como es de
esperarse las imagenes por tomografia y Resonancia magnética (especialmente
la dltima) son mas Utiles para diferenciar hematomas de seromas y bilomas a
causa de que la sangre tiene mayor atenuacion en tomografia que el resto de
fluidos y la caracteristica intensidad de sefial particular en resonancia magnética.
Sin embargo, es dificil de diferenciar una fuga de bilis de un seroma periportal
por imagenes de MR (35). En algunos casos el principal rol de las imagenes es
apuntar en su localizacion y cuantificar la coleccion y cuando sea posible guiar
procedimientos intervencionistas diagndsticos y terapéuticos.

El rechazo es la causa mas comun de falla del injerto y pueden clasificarse
histopatologicamente como rechazo celular agudo o rechazo ductopénico
cronico (36,37) EIl rechazo celular agudo ocurre tipicamente dentro de las
primeras 3 semanas después del trasplante y se ha reportado en 50% —100% de
los pacientes (38). El rechazo ductopénico cronico usualmente ocurre de 6
semanas a 6 meses después del trasplante y es una causa importante de falla
tardia del injerto con requerimiento de re-trasplante. La incidencia de rechazo
ductopénico cronico varia en 2% a 17% (38). Los hallazgos de la imagen no son
sensibles ni especificos para rechazo y el diagnostico depende de la evaluacion
histoldgica de las muestras de biopsia hepética (39). Sin embargo, la imagen
juega un papel importante en la identificacion de las complicaciones del
aloinjerto que pueden imitar el rechazo.

La enfermedad neoplésica que ocurre en o adyacente al trasplante ortotépico de
higado puede presentarse como enfermedad maligna recurrente, enfermedad
metastasica de una malignidad primaria, o como trastorno linfoproliferativo
postrasplante (PTLD). Varios tumores malignos primarios han sido reportados
de ocurrir con méas frecuencia después del trasplante incluyendo tumores
malignos de la piel, sarcoma de Kaposi, y cancer de mama, mientras que los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal y PSC tienen un mayor riesgo
de cancer colorrectal en desarrollo (40)

El linfoma asociado a la infeccion viral por Epstein-Barr viral es mas frecuente
entre pacientes que son sometidos a terapia inmunosupresores COMpPromiso
puede ser intra 0 extrahepatico. EI compromiso extrahepatico es el mas frecuente
y se evidencia como masa de partes blandas hipoecoica y mal definida que
enncasilla o constrifie las estructuras hiliares. EI compromiso linfomatoso del
parénquima hepatico se manifiesta como multiples lesiones hipoecoicas o
nodulos hipoatenuantes en tomografia, pero puede ocurrir mas frecuentemente
como un proceso infiltrativo difuso.

En el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, todos los pacientes sometidos a un
Transplante Hepatico son motivo de ingreso por alguna complicacion. No existe
algin estudio o anélisis que describa las caracteristicas clinicas y radioldgicas,
de severidad de la enfermedad de esta poblacion que permita la identificacion de
pacientes de alto riesgo; que describa las complicaciones mas frecuentes que
presentan este grupo pacientes y que permita a la identificacion de los factores
de riesgo que pudieran estar relacionados a una estancia prolongada y aumento
de la morbilidad y mortalidad.



De esta manera, podemos obtener informacion sobre las caracteristicas clinico
radiolégicas de las complicaciones postquirdrgicas en nuestro Hospital,
determinar si las caracteristicas similares a las descritas en los estandares de la
literatura internacional; permitiéndonos aportar informacion atil a nuestro
medio, que pueda incluso, generar mejorias en la practica clinica.

OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinico radiologicas de las complicaciones
postquirurgicas en pacientes sometidos a trasplante hepéatico en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins 2016-2018.

4.2 Objetivos Especificos

1) Identificar los hallazgos radioldgicos de las complicaciones
postquirdrgicas en pacientes sometidos a trasplante hepatico.

2) Descripcion de las complicaciones presentadas durante su estancia en
periodo mediato y tardio en pacientes sometidos a trasplante hepatico.

3) Identificar posibles factores de riesgo en pacientes sometidos a trasplante
hepatico.

4) Determinar la supervivencia en el paciente trasplantado de higado con
una complicacion infecciosa.

MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio:

De acuerdo al momento que ocurre el registro de los datos el estudio es
retrospectivo y con respecto al nivel de profundidad del conocimiento es
descriptivo correlacional.

b) Poblacién:

La poblacion del estudio considerd a los 34 casos de pacientes sometidos a
transplante hepatico en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins de 2016 al 2018,
que cumplen los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusién

— Pacientes mayores de edad.
— Pacientes que acuden al Hospital Edgardo Rebagliati Martins.
— Pacientes sometidos a transplante hepatico.

Criterios de Exclusion
— Pacientes que no tengan historica clinica completa.

¢) Muestra:
Dada la trascendencia de la investigacion para los resultados que se pretenden
obtener, se tomara a toda la poblacién como el marco muestral que cumpla con



los criterios de inclusion durante el periodo del 2016 al 2018 en el Hospital
Edgardo Rebagliati Martins.

d) Definicién operacional de variables:

Variables Definicion Operacional Indicadores Escala de Registro
Medicién
Variable Terapia efectiva para | - Si Nominal | Historia
Independiente mejorar  sobrevida y |- No. Clinica -
curacion de Ficha de
Transplante cardiomiopatia cirrotica. Recoleccion
hepatico de Datos
Variable Enfermedades asociadas | — Trombosis Nominal Historia
Dependiente al transplante hepatico Portal Clinica —
— Infeccidn Ficha de
Complicaciones —  Sepsis Recoleccion
Postransplante — Complicaciones de Datos
biliares
— Rechazo de
injerto
Variable Visualizacion correcta y | — Disminucion de | Nominal Historia
Independiente | precisa de la anatomia la densidad Clinica —
vascular  hepatica en hepatica Ficha de
Hallazgos diferentes  fases de |~ Aumento  del Recoleccion
radiol6gicos tiempo. tamafio de la de Datos
vena porta
— Aumento  del
tamario
esplénico
— Ascitis
— Variante
anatomica
arteria hepatica
— Variante
anatémica
suprahepéticas
— Circulacién
colateral
— Trombosis
portal
Variable NUmero de defunciones | -Si Nominal Historia
Dependiente ocurridas  durante el Clinica —
) tiempo de seguimiento. -No Ficha de
Mortalidad Recoleccion
relacionada al de Datos

transplante




Covariable Tiempo transcurrido a |30 a 40 afios | Nominal Historia
partir del nacimiento de | 41 a 50 afios Clinica —
Edad un individuo. ) Ficha de
51 a 60 afos Recoleccion
Mas de 60 afios de Datos
Covariable Accion o funcion que | Ama de casa Nominal | Historia
. desempefia para ganar el Clinica —
Ocupacion sustento que requiere de | OPrero Ficha de
conoc_lmlentos Técnico Recoleccion
especiales. de Datos
Profesional
Covariable Genero del paciente Femenino Discreto | Historia
) Clinica —
Sexo Masculino Ficha de
Recoleccion
de Datos

e) Procedimientos y técnicas

Los datos seran obtenidos de la revision de historias clinicas del archivo general
del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. Se seleccionaran aquellas historias en
las que los pacientes sean sometidos a transplante hepéatico. Se procedera
inicialmente a recoger los datos, el cual se llenara el formato del ANEXO 01
registrando inicialmente las caracteristicas generales de la poblacién.

f) Aspectos éticos del estudio:

Se guardara la identidad del paciente, identificandolo con el nimero de historia
clinica. No se registraran datos personales como nombre o documento de
identidad para resguardar la privacidad.

En el presente estudio no hay necesidad de aplicar el consentimiento informado
porque solo se usaran los datos de las historias clinicas.

El presente estudio sera sometido para revision en el comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins.

El investigador declara que no tiene vinculo econémico o comercial con ninguna
empresa vinculada a los topicos sefialados en el presente estudio.

g) Plan de analisis:

La informacion que se obtendrd sera ingresada en una tabla en el programa
Microsoft Excel 2016. Donde se realizara una base de datos en SPSS version 24
con los cuales se realizara el analisis descriptivo que comprenden gréficos y
tablas.

Se realizard un analisis univariado de cada variable: Como analisis descriptivo
se utilizaron frecuencias y porcentajes y como prueba comparativa la Chi
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Cuadrado para comparacion de proporciones. Se considerard un valor de p <
0.05 como estadisticamente significativo.

Cronograma

Actividades

2019

1. Arqueo bibliogréafico

2. Elaboracién del Marco Tebrico

3. Recoleccion de Datos

4. Procesamiento de Datos

5. Andlisis de los Datos

6. Revisiony correccion del borrador

7. Presentacion y publicacion del

informe
Presupuesto
Recursos Costo Unitario Cantidad Total
en soles
PERSONAL
Investigador Ad Honorem Ad Honorem
Asesor de la Investigacion Ad Honorem Ad Honorem
BIENES
Lapiceros 1 10 10.00
Papel 25 X paquete de| 2 paquetes 60.00
1000 hojas

USB 30.00 2 60.00
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SERVICIOS

Asesoramiento 200.00 5 1000.00
Digitado e Impresion 0.10 1000 100.00
Horas de Internet 1 60 horas 60.00
Empastados 5 2 10.00
Movilidad y viaticos 30 x dia 4 120.00
Otros

TOTAL S/. 1420.00
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1. ANEXOS

-Ficha de recoleccion de datos

I. DATOS GENERALES:
Edad:
30 a 40 afios ( )
41 a 50 afios ( )
51 a 60 afios ( )
Més de 60 afos ( )

Sexo:
Femenino ( )
Masculino ( )

Grado de Instruccion:
Primaria ( )
Secundaria ( )
Técnico ( )
Profesional ()
Ocupacion:
Ama de casa

Obrero

Técnico

SN N N N

Profesional

Il.  DATOS ESPECIFICOS

1. Caracteristicas Clinicas Postransplante
— Trombosis Portal
Si No

Tiempo de aparicion:

— Trombosis Arterial



Si No

Tiempo de aparicion:

Infeccion
Si No

Tipo de infeccion:

Germen aislado:

Sepsis:
Si No

Complicaciones biliares;
Fuga biliar ( )
Coleccion intraabdominal ()
Rechazo de injerto
Si No

Hallazgos Radioldgicos:

Disminucidn de la densidad hepatica

Si No

Focal ( )
Segmentaria ()
Difusa ()

Aumento del tamafio de la vena porta
Si No

Aumento del tamafio esplénico

Si No
Ascitis
Si No

Variante anatémica arteria hepatica

Variante anatémica suprahepaticas

Circulacion colateral:
Si No

Gastrica ( )

Esplenorrenal ()
Esofagica ( )
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Condiciones de Supervivencia

Pancreatica ()

Trombosis portal

Si No

Difusa ( )

Segmentaria ()

Mejoria

Si No
Defuncion

Si No

Motivo de Defuncién

Choque séptico.
Hemorragia cerebral
Hemorragia pulmonar
Hemorragia tubo digestivo

Falla organica maltiple

~ N~~~
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