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Resumen

La cirrosis hepática es una de las principales problemas de salud en
México. Esta enfermedad se ha ubicado dentro de las diez principa-
les causas de mortalidad en las últimas cinco décadas. En el mo-
mento actual el trasplante hepático es considerado como un trata-
miento efectivo en este tipo de hepatopatía. En esta revisión analiza-
mos las principales indicaciones y contraindicaciones del trasplante
hepático.
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Abstract

The hepatic cirrhosis is one of the most important medical problems
in Mexico. This disease has been considered between ten major
mortality causes last five decades. Hepatitic C virus end-stage liver
disease has become the most common indication for liver
transplantation. Currently the liver trasplantation is considered an
effective treatment for end-stage liver disease. This review analyze
the main indications and contraindications for liver transplantation.
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Introducción

La cirrosis hepática durante todo este siglo ha ocu-
pado un sitio muy importante dentro de las primeras
causas de mortalidad en México. Baste decir que en
esta última década de acuerdo con la información es-
tadística del sector salud publicada por el Instituto
Nacional de Estadística Geografía e Informática en
1996, la cirrosis hepática ocupó la sexta causa de mor-
talidad general. Sin embargo, si se analizan estas ci-
fras por género, en el masculino la cirrosis hepática
ocupa el 4º lugar como causa de mortalidad. Sin em-
bargo, esta cifra aún puede ser más importante por
grupos de edad. Usualmente, la mortalidad se
incrementa entre los 25 y 40 años; es decir, en la etapa
más productiva desde el punto de vista socieconómico.1

En el momento actual, el tratamiento ideal de las
hepatopatías crónicas en fase terminal, sin duda al-
guna lo constituye el trasplante hepático. Este pro-
cedimiento se empezó a utilizar a principios de 1980.
Vale la pena señalar que en los inicios del trasplante
hepático, los pacientes trasplantados tenían una so-
brevida a un año de aproximadamente 30%. Afortu-
nadamente, hoy en día la sobrevida a un año es ma-
yor del 85%. Los factores que han sido determinan-
tes en el incremento en la sobrevida son: mejora en

las técnicas quirúrgicas, los fármacos inmunosupre-
sores como la ciclosporina y mejor selección de los
pacientes.2,3

Indicaciones

La principal indicación de trasplante hepático es la
cirrosis hepática complicada con hipertensión portal.
Sin embargo, aunque la causa de cirrosis puede variar,
en el momento actual la principal causa en nuestro país
es la ocasionada por el virus de la hepatitis C.4-9

Esta indicación también es muy común en otros
países como Estados Unidos de Norteamérica y Euro-
peos respectivamente. Existen otras causas como el
alcohol, la cirrosis biliar primaria, colangitis eclero-
sante primaria, enfermedades metabólicas, así como
enfermedad vascular, la cual incluye el síndrome de
Budd-Chiari. Por otro lado, en niños la indicación más
común de trasplante es la atresia de vías biliares y la
deficiencia de alfa-1 antitripsina.4-9

Contraindicaciones

Las contraindicaciones del trasplante hepático pue-
den ser divididas en dos grandes categorías. Las con-
traindicaciones absolutas y relativas. Las primeras son
condiciones clínicas, en las cuales los resultados del
trasplante hepático son muy pobres. Mientras que las
contraindicaciones relativas son condiciones clínicas
que afectan de manera negativa la sobrevida de los
pacientes, pero no al grado de que nunca se pueda lle-
var a cabo el trasplante.10-16



Trasplante hepático

Médica Sur, México 55555

edigraphic.com

Contraindicaciones absolutas

• Enfermedad maligna extrahepática
• Enfermedad cardiopulmonar avanzada
• Infección extrahepática no controlada

La infección por VIH es la contraindicación absolu-
ta más común para el trasplante hepático. Sin embar-
go, en fecha reciente esta situación está cambiando
con el advenimiento de los nuevos tratamientos para
la infección por HIV. Por otro lado, existe también el
consenso en que la enfermedad maligna extrahepática
debe ser considerada como una contraindicación ab-
soluta. Así como el síndrome hepatopulmonar, el cual
se define como una hipoxemia severa de origen no
cardiaco y en donde la mejoría clínica es muy impor-
tante posterior al trasplante. Asimismo la infección
extrahepática a pesar de tratarse de manera apropia-
da tal como el caso de shock séptico, septicemia, sigue
siendo en el momento actual una contraindicación
absoluta para el trasplante.10-17

Contraindicaciones relativas

• Infección por HIV
• Enfermedad maligna primaria del sistema

hepatobiliar
• Problemas para tener un tratamiento de

inmunosupresión apropiado
• Antecedentes de cirugía porto-cava

Indicaciones para el trasplante hepático

Las indicaciones para el trasplante hepático pue-
den dividirse en dos categorías, la primera es para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Indicación de trasplante hepático para mejorar la
calidad de vida.

• Enfermedad hepática colestásica
— Prurito intratable
— Enfermedad metabólica del hueso con fractura
— Episodios de sepsis recurrente
— Neuropatía xantomatosa

• Enfermedad crónica del hígado (o ambas)
— Ascitis intratable
— Encefalopatía
— Sangrado por várices esofágicas o gástricas
— Fatiga

• Enfermedades metabólicas del hígado
— Corrección de las manifestaciones extrahepáticas

de la enfermedad metabólica

La indicación más común con la finalidad de mejo-
rar la calidad de vida, sin duda alguna es la ascitis
intratable. La ascitis intratable se puede definir como
la ascitis resistente a la terapia con diuréticos. La
encefalopatía hepática es la segunda causa más co-
mún de indicación de trasplante para mejorar la cali-
dad de vida. Mientras que el sangrado por várices es
una indicación menos común en el momento actual
por el uso de beta-bloqueadores y TIPS.10-17

La siguiente categoría de indicación de trasplante
son condiciones en donde la sobrevida del paciente es
muy corta, por ejemplo aquellos pacientes que tienen
menos del 5% de sobrevida a un año.

Indicaciones de trasplante hepático por severidad de
la enfermedad

• Enfermedad crónica del hígado (Escala de Childs-
Pugh, 1-3 puntos por cada categoría:
— Encefalopatía
— Ascitis
— Albúmina sérica < 2.7, 2.8-3.5 > 3.5 g/dL
— Tiempo de protrombina (INR) < 1.7, 1.7-2.4, > 2.4
— Bilirrubina sérica <2,2-3,>3g/dL

• Enfermedad colestásica (Los niveles de bilirrubina
son ajustados).

Para ser incluido en una lista de espera para tras-
plante hepático un paciente necesita tener un puntaje
de 7 en la escala de Childs-Pugh. O >. Para ser inclui-
do en la lista con prioridad el puntaje debe de ser de
10 o > (Clasificación C).

Futuro del trasplante

Sin duda alguna, una de las nuevas alternativas
para el futuro en lo que se refiere al trasplante hepá-
tico es el trasplante hepático de donador vivo. Este
tipo de trasplante, ha sido implementado en la pobla-
ción pediátrica desde hace aproximadamente 10 años.
Los resultados indican que este nuevo procedimiento
desde luego ha beneficiado aún más a los pacientes
pediátricos que se encontraban en lista de espera e
indirectamente ha disminuido la mortalidad de los
mismos. En la población adulta, este procedimiento
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inicialmente se ha utilizado en Hong Kong y Japón
desde hace aproximadamente 5 años. La experiencia
inicial ha sido utilizando el lóbulo izquierdo. Aunque
actualmente también se ha utilizado el lóbulo dere-
cho. En los Estados Unidos de Norteamérica se ha in-
formado que en más de 250 pacientes se ha utilizado
este tipo de trasplante.

Otra alternativa es el xenotrasplante hepático,22 o
sea, el trasplante del hígado de un animal a un ser
humano. Se ha elegido al cerdo como donador a pesar
de pertenecer a una especie un tanto distante de la
especie humana. Sin embargo, ofrece otras ventajas
que lo hacen ser la primera elección. El xenotrasplante
hepático aún se encuentra en etapas experimentales,
pero en fecha no lejana podrían iniciarse las pruebas
clínicas.
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