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Society 2010. Chapter 2: Indications

A. Pacientes adultos

El trasplante de higado es un procedimiento médi-
co-quirurgico altamente complejo, debe ser indicado
cuando es estrictamente necesario y se han agotado
todos los otros métodos para resolver la enfermedad.
Como procedimiento es altamente efectivo pero no
exento de morbilidad y mortalidad. Es el tratamiento
de eleccion en pacientes con enfermedades hepaticas
agudas y cronicas, progresivas e irreversibles, no cu-
rables con otros métodos, con una esperanza de vida
menor que la esperada con el trasplante'. Las unidades
de trasplante deben tener criterios e indicaciones ade-
cuadas para su realizacion con el objeto de garantizar
al paciente y a la sociedad una sobrevida adecuada
con el minimo de morbilidad.

Debe confirmarse la necesidad del procedimiento,
asegurarse que no existe otro tratamiento efectivo y
evaluar cuidadosamente la existencia de contraindi-
caciones considerando el estado receptor, su adhe-
rencia al tratamiento y controles y su apoyo familiar
y social’.

Las indicaciones de trasplante de higado pueden
ser clasificadas en 4 grandes categorias®:

A.1. Patologias agudas

1. Insuficiencia Hepdtica Aguda Grave (falla he-
patica fulminante): De cualquier etiologia (viral,
toxica, vascular, etc)’.

Definida como una condicion caracterizada por de-
terioro brusco y progresivo de la funcion hepatica con
aparicion de encefalopatia en un paciente con funcion
hepatica previa normal. Es una condicion capaz de lle-
var a la muerte en poco tiempo. El Gnico tratamiento
efectivo es el trasplante de higado. La supervivencia
estimada con trasplante es de aproximadamente 60%.
Establecido el diagnostico de falla hepatica fulminante
debe contactarse con un centro trasplantador para
derivacion y evaluacion pretrasplante.

2. Falla primaria del injerto.

3. Trombosis de la arteria hepatica dentro de los 3
meses postrasplante.

A.2. Enfermedad hepatica cronica avanzada*®

1. Cirrosis Hepatica de cualquier etiologia:

Representa la indicaciéon mas comun de trasplante
y corresponde aproximadamente al 60% de todos los
trasplantes efectuados en EE.UU.

Clasificacion:
* No colestasica:
a. Cirrosis viral (Virus hepatitis B y C).
b. Cirrosis alcoholica.
c. Cirrosis autoinmune.
d. Cirrosis por esteatohepatitis.
e. Cirrosis criptogénica (etiologia desconocida).

En pacientes con cirrosis por alcohol debe objeti-
varse un periodo de abstinencia de al menos 6 meses y
un informe psiquiatrico favorable en relacion al grado
de dependencia a alcohol.

e Colestasica
a. Cirrosis biliar primaria.
b. Colangitis esclerosante primaria.

El trasplante de higado es el Unico tratamiento
efectivo para pacientes con enfermedades colestasicas,
la sobrevida posterior al trasplante es excelente. En
pacientes con colangitis esclerosante primaria debe
descartarse la presencia de colangiocarcinoma, y de
neoplasia de colon en aquéllos que presentan colitis
ulcerosa asociada.

2. Tumores hepdticos
Las enfermedades malignas pueden ser tratadas
con intencion curativa con el trasplante. La indicacion
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mas frecuente es el hepatocarcinoma. Otros tumores
menos frecuentes en el adulto son: hepatocarcinoma
fibrolamelar y metastasis hepaticas de tumores neu-
roendocrinos.

3. Enfermedades metabdlicas

Una gran variedad de enfermedades metabolicas
pueden causar dafio en el higado. El prondstico del
trasplante es muy bueno en estos casos; éste debe
efectuarse antes de que otros 6rganos o sistemas resul-
ten afectados o de que el defecto metabolico provoque
por si mismo complicaciones que lo contraindiquen.

Clasificacion:

* Con enfermedad hepatica:
a. Déficit de alfa-1-antitripsina
b. Hemocromatosis
c. Enfermedad de Wilson

* Sin enfermedad hepatica:
a. Polineuropatia amiloidotica familiar

4. Enfermedades vasculares:
¢ Sindrome de Budd-Chiari
¢ Enfermedad veno- oclusiva

5. Poliquistosis hepdtica invalidante
6. Enfermedad de Caroli
A.3. Retrasplante

El trasplante de higado no es un método exento de
complicaciones, algunas de éstas deben ser corregidas
con el injerto de un nuevo o6rgano.

- Falla primaria del injerto.

- Trombosis de arteria hepatica.

- Rechazo crénico ductopénico.

- Recidiva de la enfermedad de base del receptor.

B. Pacientes pediatricos'>’*

B.1. Patologias agudas

1. Insuficiencia hepatica aguda grave (falla hepatica
fulminante).

Definida en pediatria como una enfermedad multi-
sistémica infrecuente que cursa con disfuncion hepa-
tica aguda y grave, necrosis hepatocelular, habitual-
mente irreversible, que se manifiesta por alteracion de
la coagulacion considerable (tiempo de protrombina
< 50%) no corregible con la administracion parenteral
de vitamina K dentro de 8 horas, con o sin encefalopa-
tia, en un paciente sin enfermedad hepatica conocida
previamente. La coagulopatia dimensiona la gravedad
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del cuadro en ausencia de encefalopatia, por lo que

esta ultima no deberia ser criterio para definir insufi-

ciencia hepatica aguda en los niflos. Se ha propuesto
clasificar la insuficiencia hepatica en:

*  Hiperaguda: Coagulopatia debida a disfuncion
hepatica de 10 o menos dias de duracion desde el
inicio del cuadro clinico. Su mortalidad es de un
11% en series publicadas.

*  Aguda: Coagulopatia luego de 11 dias y menos de
30 dias de aparicion de la enfermedad hepatica.
Encefalopatia puede estar ausente o imposible de
reconocer, mas dificil a menor edad. Mortalidad de
47%.

*  Sub aguda: Coagulopatia luego de mas de 31 dias
y menos de 6 meses de iniciada la enfermedad
hepatica. Ictericia esta casi siempre presente. En-
cefalopatia es a menudo un marcador pre-terminal
del deterioro. Mortalidad 67%.

Las etiologias son variables, en alrededor de un
47 a 50% no se logra establecer y su tratamiento es
no especifico siendo su objetivo principal prevenir el
dafio neuroldgico irreversible hasta que el érgano se
recupere o el paciente sea trasplantado.

En algunas etiologias existe tratamiento médico y
se debe intentar, pero sin retrasar el trasplante si las
condiciones de gravedad lo ameritan, por lo tanto,
los pacientes con insuficiencia hepatica aguda grave
deben ser trasladados a un centro donde se realice este
procedimiento.

2. Fallo primario del injerto transplantado dentro
de los 3 meses postrasplante.

3. Trombosis de la arteria hepdtica dentro de los 3
meses postransplante.

B.2. Patologias cronicas

El trasplante hepatico constituye una opcion tera-
péutica aceptada tanto en insuficiencia hepatica croni-
ca, es decir, situaciones de disfuncion hepatica cronica
grave de caracter progresivo y no reversibles que cau-
san riesgo vital a corto plazo, alteracion significativa
de la calidad de vida o complicaciones como ascitis,
hemorragias o encefalopatia, para las que tratamientos
menos agresivos no estan disponibles o han fracasado.

También son susceptibles de ser trasplantados los
pacientes con enfermedades congénitas del metabo-
lismo secundarias a déficit metabolico hepatico con
o sin hepatopatia, en los que la correccion del déficit
enzimatico supone la curacion de la enfermedad o
previene la disfuncion de otros 6rganos vitales.

Se considerara paciente pediatrico a los pacientes
hasta de 14 arios 11 meses 29 dias al momento del
trasplante, por lo tanto, si son pacientes cronicos
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enlistados y que cumplan esta edad en la lista de
espera deberan ser trasladados a un centro de adultos
previa presentacion al hepatdlogo del centro donde
sera recibido.

El peso minimo seco para ser trasplantado debe ser
idealmente sobre los 5 kg. No existe contraindicacion
formal técnica con menos peso, pero es un procedi-
miento mas complejo y reconocidamente con mas
morbilidad pos- trasplante.

Patologias susceptibles de trasplante hepatico:

1. Enfermedades colestdsicas

1.1. Atresia de vias biliares: Principal causa de tras-
plante hepdtico pediatrico en todas las series.
Una vez instaurada la cirrosis se debe evaluar
el trasplante como primera opcion terapéutica.
En la época con disponibilidad de trasplante solo

un 22% de los nifios sobreviven a largo plazo sin

requerirlo.

1.2. Hipoplasia de conductos biliares
» Sindrome de Alagille (sindromatico) e hipopla-
sia de conductos biliares no sindromatico.
» Colestasia intrahepatica progresiva familiar o
hereditaria.
» Hepatitis neonatal.
» Colangitis esclerosante primaria

2. Enfermedades cronicas no colestdasicas/Cirrosis
2.1. Cirrosis hepatica autoinmune

2.2. Cirrosis hepdtica por virus hepatitis B
2.3. Cirrrosis hepatica virus C

2.4. Enfermedades metabdlicas que causan cirrosis
» Déficit de alfa 1 antitripsina.

» Tirosinemia tipo I.

* Enfermedad de Wilson.

* Glucogenosis III, IVy V.

* Hemocromatosis neonatal.

 Fibrosis quistica.

* Defectos de oxidacion de los acidos grasos.

* Enfermedades de la cadena respiratoria mito-
condrial sin compromiso sistémico.

» Fibrosis hepatica congénita.

2.5. Errores innatos del metabolismo

* Crigler-Najjar tipo 1.

* Defectos del ciclo de la urea (deficiencia de
ornitin transcarbamilasa, citrulinemia, defi-
ciencia de carbamilfosfato sintetasa, aciduria
arginosuccinica y deficiencia de arginasa).

* Alteraciones del metabolismo de aminoacidos
ramificados (enfermedad de la orina con olor a
jarabe de arce, academia metilmaldnica, acade-
mia propionica y academia isovalérica).

* Hiperoxaluria tipo I.

» Hipercolesterolemia familiar momozigota.

3. Tumores
3.1. Malignos no resecables

3.2. Benignos de gran extension no resecables
3.3. Tumores neuroendocrinos metastaticos

4. Miscelinea
4.1. Enfermedad fibropoliquistica

4.2. Sindrome de Caroli
4.3. Enfermedad veno-oclusiva

5. Retrasplante
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