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Recipient selection for liver transplantation
ABSTRACT

In the last few years, there have been developments in many
aspects of liver transplantation. Improvements in surgical
techniques and immunosuppression markedly increased the
success rates of liver transplantation. This success has lead
to increasing numbers of recipients. However, the availabili-
ty of cadaveric organs for transplantation has not been
changed in the last 10 years, resulting in a growing discrep-
ancy between donors and recipients. Thus, it is necessary to
properly select the best candidates for a successful liver
transplant. This article will review the indications and con-
traindications for liver transplantation in the Model for
End Stage Liver Disease (MELD) score era.

Key words. Liver transplantation. Indications. Contraindi-
cations.

INTRODUCCION

El trasplante hepatico ha evolucionado rapida-
mente desde 1983 cuando dejo de ser considerado
como un procedimiento experimental y se adopt6 co-
mo una terapéutica bien aceptada para pacientes con
enfermedad crdnica, avanzada e irreversible del hi-
gado.! Las indicaciones del trasplante hepatico cons-
tantemente estan cambiando y lo que antes era una
contraindicacién absoluta ahora es una indicacion
clara. Como quiera que sea, hasta ahora el limite en
el trasplante hepatico como una opcion terapéutica
ha sido la escasez de 6rganos. En los Estados Unidos
de Norteamérica los datos de la Red Nacional de Es-
tados Unidos para la Reparticion de Organos UNOS
(por sus siglas en inglés: United Network of Organ
Sharing) demuestra que hasta octubre del 2004,
17,419 pacientes estaban en la lista de espera para
un trasplante hepéatico. Consecuentemente, el nime-
ro de pacientes que mueren en la lista de espera se

RESUMEN

En los altimos afios han existido avances importantes en el
trasplante hepético. La evolucién en la cirugia hepética y la
apariciéon de mejores inmunosupresores han incrementado de
manera importante el éxito en el trasplante hepéatico. Este éxi-
to ha aumentado el namero de receptores; sin embargo, al
mismo tiempo el nimero de 6rganos ha permanecido estable
en los Gltimos 10 afios, teniendo como resultado un incremen-
to en la disparidad entre donadores y receptores. Por lo tanto
es necesario conocer quiénes son los mejores candidatos para
un trasplante hepatico. En este articulo se revisaran las indi-
caciones y contraindicaciones en el trasplante hepético en la
era de la clasificacién de MELD (por sus siglas en inglés Model
for End Stage Liver Disease).

Palabras clave. Trasplante hepatico. Indicaciones. Contra-
indicaciones.

incrementa cada afio. Esto ha obligado a la necesi-
dad de reevaluar continuamente los criterios y guias
de pacientes candidatos a recibir un injerto hepatico.

En esta revision se mencionaran las indicaciones,
asi como la forma de evaluar a potenciales candida-
tos a trasplante hepatico.

INDICACIONES ACTUALES
DEL TRASPLANTE HEPATICO

La evolucién en la cirugia hepatica, el desarrollo
de mejores inmunosupresores, los adelantos en el
cuidado postoperatorio y una mejor seleccion del re-
ceptor han permitido que este procedimiento se reali-
ce en la actualidad de manera rutinaria en pacientes
con enfermedad hepatica avanzada que no son can-
didatos a otro tipo de tratamiento.

Las indicaciones mas comunes para un trasplante
hepético en el 2003 en Estados Unidos se muestran
en la figura 1. Aungue todas las etiologias compar-
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Figura 1. Indicaciones del trasplante hepatico UNOS 2003. 5,671
trasplantes.

ten caracteristicas similares, una vez desarrollada la
enfermedad hepatica avanzada, existen puntos ca-
racteristicos de cada etiologia que influyen en el ma-
nejo durante y después del trasplante. La mayoria
de los pacientes presentan ademas una o mas de las
complicaciones secundarias a hipertension portal o
insuficiencia hepatica, como son: la desnutricidn,
anormalidades importantes en la coagulacidn, asci-
tis, edema, prurito, varices esofagicas, encefalopatia
hepatica, osteoporosis, sindrome hepatopulmonar,
hipertension portopulmonar y sindrome hepatorre-
nal.?”

EVALUACION DEL RECEPTOR

Una adecuada evaluacion de un potencial recep-
tor debe de incluir la necesidad, urgencia y posibili-
dad de realizar un trasplante hepético. Los objetivos
principales en la evaluacion deben ser:

1. Determinar la causa especifica de la insuficiencia
hepéatica.

2. Documentar la severidad de la enfermedad.

3. Determinar si otras modalidades médicas o qui-
rargicas pueden implantarse como tratamientos
alternativos para prolongar el tiempo en la lista
de espera.

4. Realizar una evaluacion objetiva del potencial re-
ceptor sobre su estado general de salud.

Cuadro 1. Estudios recomendados durante la evaluacion del paciente
con dafio hepatico.

+  Alcohol e historia de consumo de medicamentos.

+  Serologia para hepatitis A, B (DNA-VHB, HBeAg, anti-HBe)
y C (VHC-RNA, genotipo VHC).

+  Fenotipo de al-antitripsina.

+  Hierro sérico y saturacion de hierro.

+  Ceruloplasmina para pacientes < 50 afios.

+  Marcadores autoinmunes: anticuerpos antinucleares,
anticuerpos antimusculo liso, anticuerpos antimitocondriales,
anticuerpos microsomales higado-rifion.

+  a-fetoproteina.

+  Tomografia helicoidal y ultrasonido Doppler.

+  Electrocardiograma, ecocardiograma.

La mayoria de los pacientes referidos para un
trasplante hepatico presentan enfermedad hepatica
gue puede ser diagnosticada con base en hallazgos
clinicos, serolégicos y de estudios de radiologia. Los
estudios rutinarios en un paciente con enfermedad
hepatica crénica se muestran en el cuadro 1. La eva-
luacidn inicial debe tener como base una historia cli-
nica y exploracion fisica detallada y completa, inclu-
yendo historia de consumo de alcohol, medicamentos
para excluir causas hepatotoxicas (isoniazida, metil-
dopa y nitrofurantoina), antecedentes de uso de dro-
gas intravenosas, transfusiones sanguineas, etc.

Los pacientes con cirrosis ya documentada deben
ser estudiados con niveles de a-fetoproteina, asi
como ultrasonido para excluir la presencia de hepa-
tocarcinoma (HCC). Esto es especialmente impor-
tante en pacientes con cirrosis secundaria a virus
de hepatitis B o C y alcohol, ademas el estudio de
ultrasonido y TAC de abdomen nos permitira eva-
luar la via biliar, venas suprahepaticas, vena porta
y arteria hepatica.

En pacientes con patrén bioquimico colestasico,
una colangiografia retrégrada endoscépica o colan-
giografia transhepatica son importantes para ex-
cluir colangitis esclerosante primaria u otros proble-
mas biliares como colangiocarcinoma.

Una vez realizado el diagnéstico, el siguiente paso
es documentar la severidad de la enfermedad hepéati-
ca y su impacto en la sobrevida del paciente y su es-
tado funcional.

Desde el punto de vista del paciente, el trasplante
hepatico deberia realizarse antes de que ocurran
complicaciones que pongan en peligro la vida. Desde
el punto de vista de salud publica, el principal objeti-
vo de un sistema de reparticion de 6rganos es redu-
cir la lista de espera manteniendo una adecuada so-
brevida posterior al trasplante.

Vilatoba M, et al. Seleccidn del receptor para trasplante hepatico. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 244-251 245



Cuadro 2. Clasificacion de Child-Pugh para conocer la severidad del
dafio hepatico.

Criterios 1 punto 2 puntos 3 puntos
Encefalopatia No I-11 -1V
Ascitis Ausente Minima Moderada
Bilirrubina sérica (mg/dL) <2 23 >3
Alblimina sérica (mg/dL) >35 3525 <25
TP (prolongado en seg.) <2 24 >4
Total <6A 7-9B >10C
TP: Tiempo de protrombina
Cuadro 3. Estadio de la UNOS hasta febrero del 2002.
Estadio Variables
1 Falla hepatica fulminante
Falla primaria del injerto (< 7 d)
Trombosis de la arteria hepatica (< 7d)
Enfermedad de Wilson aguda
2A En UTI con Child > 10
1. SGl agudo (Child > 10)
2. Estadiode coma304
3. Sindrome hepatorrenal
4. Ascitis refractaria
2B Child=7-10
1. SGI
2. Sindrome hepatorrenal
3. PBE o ascitis refractaria
4. Hepatocarcinoma
3 Cuidado médico continuo o en el hospital < 5 dias.

UTI: Unidad de cuidados intensivos, SGI: Sangrado gastrointestinal, PBE:
Peritonitis bacteriana espontanea.

Por la disparidad entre nimero de érganos y nu-
mero de pacientes se llego a la politica de “los mas en-
fermos primero”. Dependiendo del grado de urgencia,
UNOS estratifico a los pacientes en diferentes esta-
dios. Debido al limitado nimero de estadios (Cuadro
2), el tiempo de espera fue un punto de referencia muy
importante. En 1997 se instituyeron los “criterios mi-
nimos para entrar en la lista de espera” para evitar
incluir a pacientes que no lo requirieran.2 En 1998 la
UNOS redefini6 el grado de urgencia utilizando la cla-
sificacién de Child-Pugh (Cuadro 3) en lugar de la hos-
pitalizacion del paciente como indicador de severidad.
En los afios siguientes existieron varias criticas en
este modelo por considerar el tiempo de espera como
una determinante importante y por la falta de estrati-
ficacion en la urgencia en el sistema de reparticion.®
En febrero del 2002 UNOS adopt¢ la calificacion de
MELD (por sus siglas en inglés Model for End Stage

Liver Disease) como el nuevo modelo para evaluar la
severidad de la enfermedad y determinar la colocacion
de cada 6rgano. EI MELD fue desarrollado original-
mente para predecir sobrevida a tres meses en pacien-
tes que eran sometidos a derivaciones portosistémicas
transyugulares (TIPS). Después de estudios estadisti-
cos en 231 pacientes de diferentes centros de Estados
Unidos se lleg6 a la conclusion que existian cuatro
puntos predictores de sobrevida: bilirrubina total,
creatinina sérica, INR y la etiologia de la enfermedad
hepatica, sin embargo, posteriormente se descarto la
etiologia, ya que en los estudios estadisticos no se in-
crementaba el riesgo con esta variable. Usando las
tres variables restantes un modelo matematico fue
creado (MELD) y demostré ser superior que la clasifi-
cacion de Child-Pugh en predecir sobrevida.'® Free-
man, et al. posteriormente demostraron que la morta-
lidad en la lista de espera podria ser disminuida al
dar prioridad basada en la urgencia mas que en el
tiempo de espera.! Una calificacion de MELD < 9 tie-
ne una mortalidad de 1.9% y pacientes con una clasi-
ficacion > 40 tienen una mortalidad de 71.3%. Un au-
mento del MELD de mas de cinco puntos durante un
periodo de 30 dias muestra un incremento en el riesgo
de muerte y este incremento se debe de considerar en
los pacientes que tengan la misma calificacion de
MELD.

Ademas de colocar los 6rganos en los pacientes
mas enfermos, es también importante determinar
quién de los pacientes tiene mejor sobrevida des-
pués de un trasplante hepatico, o cual paciente tie-
ne menos riesgo en la lista de espera que con un
trasplante. Actualmente se considera que pacientes
con una calificacion de MELD de menos de 15 pre-
sentan un incremento en el riesgo de mortalidad
relativo si son trasplantados; por otro lado, es dificil
determinar qué pacientes estan tan graves que no
deben ser trasplantados y es necesario determinar
un valor predictivo minimo de sobrevida postrasplan-
te.1?

A pesar de la calificacion de MELD, siempre se
debe considerar la calidad de vida del paciente, sobre
todo con respecto al prurito, fatiga, actividad diaria
y otros sintomas que lo afecten directamente.

Durante la evaluacion es igual de importante
identificar afecciones coexistentes, como problemas
cardiopulmonares que puedan provocar complica-
ciones serias durante el periodo peri o postoperato-
rio. Las afecciones renales son frecuentes en pacien-
tes con dafio hepatico y es importante distinguir
entre una afeccion funcional, como lo es el sindro-
me hepatorrenal® u otras causas como la necrosis
tubular aguda, o alguna otra glomerulopatia. La
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distincion es importante, ya que esta bien documen-
tado que la funcion renal mejora o inclusive regresa
a parametros normales en la mayoria de los pacien-
tes con sindrome hepatorrenal posterior al trasplan-
te hepatico.® La sobrevida del paciente con sindro-
me hepatorrenal no difiere del que no la presenta
después del trasplante hepatico, sin embargo, los
pacientes que tienen insuficiencia renal por otras
causas y que requieren dialisis después del tras-
plante tienen un riesgo mayor de morir en el posto-
peratorio temprano.®

Parte de la evaluacién estd también encaminada
a descartar infecciones y estos pacientes son co-
munmente evaluados con hemocultivos y serologia
para diferentes bacterias, hongos, citomegalovirus
y otras infecciones virales, ademas del PPD y eva-
luacion dental.

La exclusién de carcinoma oculto es también im-
portante en la evaluacion. Todas las mujeres mayo-
res de 40 afios deben de tener mamografia, y todos
los hombres de 50 afios 0 mayores deben tener exa-
men prostatico y antigeno prostético especifico. Ade-
mas los pacientes con colangitis esclerosante prima-
ria (CEP) y colitis ulcerativa crénica de larga
evaluacion deben tener colonoscopia con toma de
biopsias para descartar displasia o carcinoma de co-
lon. Cualquier sospecha de neoplasia durante la his-
toria clinica, exploracion fisica o examenes paraclini-
cos debe ser descartada por completo antes de
proceder a enlistar a un paciente para trasplante he-
patico. En caso de neoplasias en otros 6rganos se re-
comiendan cinco afios libre de enfermedad antes de
enlistar a un paciente.

La nutricion del paciente juega un papel muy im-
portante, ya que existen datos claros que muestran
gue afecta directamente el nimero de dias que el pa-
ciente permanecera intubado, en Terapia Intensiva,
el total de dias hospitalizado y la mortalidad.*41®

Por lo tanto, una vez que el paciente es aceptado
como candidato para trasplante hepatico debe existir
un seguimiento adecuado por parte del Servicio de
Trasplantes mientras el paciente esta en espera de un
organo. Este cuidado incluye tratamiento de compli-
caciones e infecciones, vigilar el estado nutricional,
balance de liquidos, electrolitos y las funciones pul-
monar y renal.’

Por altimo, la evaluacion psicosocial es una parte
muy importante para conocer el apoyo familiar y es-
tabilidad emocional del paciente, asi como el enten-
dimiento claro del procedimiento y del manejo posto-
peratorio. La causa mas comun de rechazo tardio en
el trasplante hepatico es secundaria a la suspension
de la inmunosupresion por parte del paciente.

Cirrosis biliar primaria
(CBP)

Aunque ha disminuido el niUmero de trasplantes
por esta afeccidn, continta siendo de 5 a 8% de las
causas de trasplante hepatico en Estados Unidos y
Europa. La historia natural de la CBP est& bien de-
finida. Varios modelos pronoésticos han sido disefia-
dos y el mas cominmente usado es el de la Clinica
Mayo, éste permite predecir la sobrevida de pacien-
tes con CBP con o sin trasplante. La bilirrubina
debe de ser usada como indicador para el trasplan-
te. Los niveles de bilirrubina sérica de 7 mg/dL y 9
mg/dL dan una sobrevida de 24 y 17 meses, respec-
tivamente. El tratamiento con acido ursodesoxicoli-
co ha permitido que estos pacientes sean trasplan-
tados en menor nimero por los niveles de bilirrubina
sérica, pero mas cominmente por ascitis resistente,
otras complicaciones de hipertension portal o dismi-
nucidn en la funcién de sintesis. Ocasionalmente los
pacientes con CBP son trasplantados debido al pruri-
to intratable o letargia severa. La sobrevida de los
pacientes con CBP después del trasplante es de 80 a
90% a 10 afios, con un riesgo bajo (10%) de recurren-
cia sintomatica. Los pacientes deben ser referidos a
un centro de trasplante hepatico si su expectativa de
vida es menor a los dos afos, pero antes de que pre-
senten una descompensacion rapida o los sintomas
subjetivos de prurito o letargia se vuelvan intolera-
bles.16

Colangitis esclerosante primaria
(CEP)

Existen varios modelos predictivos, la sobrevida
postrasplante al utilizar estos modelos es de 89% a
cinco afios, comparado con 31% en pacientes trata-
dos médicamente.'” Las variables usadas para pre-
decir la sobrevida son la bilirrubina sérica, hemo-
globina, histologia de la biopsia hepatica, edad y la
presencia de enfermedad inflamatoria intestinal.
Las indicaciones de trasplante hepatico en pacien-
tes con CEP incluyen: ictericia (bilirrubina = 6
mg/dL), complicaciones secundarias a hiperten-
sion portal y mala calidad de vida. Existe un riesgo
mayor de colangiocarcinoma, con algunos estudios
gue reportan una prevalencia de 30% a 10 afios.
Ademas, se han reportado colangiocarcinomas no
diagnosticados de manera preoperatorio en 8-18%
de las hepatectomias de los pacientes trasplantados;
sin embargo, los colangiocarcinomas incidentales
menores de 1 cm no necesariamente afectan el pro-
nostico.8
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Hepatitis autoinmune

La hepatitis autoinmune (HA) generalmente tiene
buen pronostico, con 93% de sobrevida a cinco afios.
Varios factores sugieren un mal prondstico, como
son: inicio en la nifiez, tipo Il (anticuerpos microso-
males higado-rifion positivos) y falla en el trata-
miento con inmunosupresion (asociado con mortali-
dad de 69% a cuatro afios).'®

Los pacientes con HA pueden presentarse con in-
suficiencia hepatica aguda y aunque algunas veces
se puede controlar con inmunosupresién adecuada y
soporte médico, esto debe realizarse en un centro
donde exista trasplante hepatico en caso de que el
paciente no muestre una buena evolucién. El tras-
plante hepatico en pacientes con HA tiene un buen
pronostico (80% a cinco afios). La pérdida del injer-
to por recurrencia de la enfermedad es rara. Estos
pacientes son referidos para trasplante hepatico por
insuficiencia hepatica crénica cuando se prevé una
sobrevida menor a dos afios.

Alcohol

Es la segunda causa de trasplante hepatico, sien-
do de alrededor de 20% en centros de Estados Uni-
dos y Europa. Cuando se evalUan estos pacientes se
debe hacer una diferencia entre los pacientes con
consumo no dependiente y pacientes que sufren al-
coholismo.?° La mayoria de los centros exigen una
abstinencia de seis meses antes de ser enviados
para evaluacién.?! El estudio integral del paciente
con cirrosis por alcohol tiene por objetivo descar-
tar otras enfermedades relacionadas con el consu-
mo de alcohol, como son miocardiopatia dilatada,
desnutricién y neuropatia. La aparicién de ascitis
reduce la sobrevida media a 12 meses, y el desarro-
llo de peritonitis bacteriana espontanea sugiere
una sobrevida media de seis meses. EI carcinoma
hepatocelular se desarrollara en 20% de estos pa-
cientes y 75% morira por la enfermedad hepatica.
Aungue la mayoria de estos pacientes volvera a
ingerir alcohol, solamente en 5% existira dafio cro-
nico en el trasplante.??

Hepatitis B

Los resultados iniciales del trasplante hepatico en
pacientes con hepatitis B fue malo debido a la rein-
feccién y el rapido desarrollo de insuficiencia hepati-
ca, por lo tanto, en la actualidad es obligatorio que
los pacientes con infeccion por VHB sean VHB DNA
negativos con antivirales como lamivudine antes del

trasplante.?® La recurrencia de hepatitis B después
del trasplante se ha prevenido de manera adecuada con
la administracion de la inmunoglobulina para hepatitis
B (IgHB).?* En la actualidad se utiliza una combinacion
de IgHB y lamivudina, ya que existen niveles altos de
resistencia cuando se utilizan solos en pacientes inmu-
nosuprimidos.?® La sobrevida a cinco afios para pacien-
tes con cirrosis por VHB en Child A es de 85%, y para
pacientes en Child C es entre 14 a 35%.%6

Hepatitis C

Es la indicacion mas comun de trasplante hepati-
co en todo el mundo.?’ De los infectados con VHC, 80
a 90% seran portadores cronicos y 20% desarrollara
cirrosis, usualmente en el transcurso de 20 afios.?8
Varios factores se asocian con una progresion mas
rapida de la enfermedad, como son: sexo masculino,
consumo de alcohol, coinfecciéon con VHB y via de
transmision (los que reciben productos sanguineos
con el mayor riesgo). El tiempo del trasplante en este
tipo de pacientes es importante, ya que la reinfec-
cion del injerto es universal y el desarrollo de cirro-
sis en el injerto es de 20% a cinco afios (sin embar-
go, la sobrevida a cinco afios es de 70%). El trasplante
se debe retrasar hasta que el paciente presente des-
compensacion evidente?® o exista un hepatocarcinoma
(HCC) asociado a la cirrosis. Aunque se han utilizado
tratamientos especificos para controlar la infeccion
del VHC y evitar la recurrencia posterior al trasplan-
te, hasta ahora los resultados han sido limitados con
interferén a y rivabirina debido a que los pacientes en
espera de un d6rgano normalmente se encuentran
muy labiles y toleran poco el tratamiento, principal-
mente por neutropenia grave.3%3! Sin embargo, en los
pacientes que toleran el tratamiento, la carga viral es
disminuida en mas de la mitad de los pacientes y un
tercio de éstos es VHC RNA negativo durante el trata-
miento. Resultados preliminares sugieren que pacien-
tes en los que no se puede detectar VHC por PCR no
tienen recurrencia después del trasplante hepatico.3?
La infusion de anticuerpos anti-VHC en el periodo
peri y postoperatorio esta también en estudio como
profilaxis para evitar la reinfeccion posterior al tras-
plante.® La infusion es en la fase anhepatica cuando
la carga viral es la mas baja, y continda por un perio-
do de tiempo indefinido después del trasplante.

Carcinoma
Se esperaba que el trasplante hepatico fuera la

cura para diferentes neoplasias hepaticas, sin em-
bargo, esto no ha sido asi. El trasplante en enferme-
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dad maligna del higado se ha restringido basicamen-
te al HCC, colangiocarcinoma, algunos tumores neu-
roendocrinos y algunos otros tumores raros.3* El
HCC tiene un pronéstico muy malo, la sobrevida me-
dia sin tratamiento es de seis meses. Existen dife-
rentes modalidades de tratamiento en el HCC depen-
diendo de las condiciones generales del paciente, del
tamario del tumor, del estadio de la enfermedad y de
la reserva funcional hepatica.®®>3¢ La mejoria en la
sobrevida posterior al trasplante hepatico en pacien-
tes con HCC se ha obtenido al seguir los criterios re-
portados por Mazaferro, et al. del grupo de Milan:
una lesion menor de 5 cm o tres lesiones donde la
mayor sea menor de 3 cm, sin evidencia de metasta-
sis 0 invasidén vascular.3”

Falla hepatica aguda

La causa mas comun de falla hepatica aguda es la
intoxicacion por paracetamol, seguido por la hepati-
tis seronegativa, hepatitis B, secundaria a medica-
mentos y hepatitis A. La hepatitis seronegativa (des-
de noA- hasta noE) es la que presenta el peor
pronostico,® por otro lado, la falla hepatica aguda
secundaria a paracetamol es la que presenta el me-
jor prondstico.® La edad es otro factor predictivo,
siendo los extremos de la vida los de mayor riesgo.
La seleccion de pacientes para trasplante en falla he-
patica aguda estd marcada por modelos predictivos.
Los criterios del Hospital King’s College (Cuadro 4)
se formularon al analizar de manera retrospectiva
588 pacientes con falla hepatica aguda. Tiene una
alta especificidad y valor predictivo positivo, sin em-
bargo, posee un valor predictivo negativo bajo. Si se
tienen todos los criterios se confiere menos de 10% de

posibilidades de sobrevivir.*° Estos pacientes deben
ser tratados en un centro con servicio de trasplante
hepético y todo paciente con falla hepatica aguda que
desarrolle encefalopatia, falla renal o incremento en
IRN debe ser discutido con el grupo de trasplante he-
patico.

Contraindicaciones
del trasplante hepéatico

Algunos centros no consideran las contraindicacio-
nes absolutas para el trasplante hepético y los crite-
rios contindian evolucionando. Muchos pacientes que
antes no hubieran sido trasplantados pueden ahora
ser evaluados y posteriormente trasplantados con
buenos resultados. En la Universidad de Alabama en
Birmingham las contraindicaciones absolutas son:

. Pacientes HIV positivos.

. Malignidad extrahepética.

Infeccidon extrahepatica severa.

. Consumo de sustancias prohibidas incluyendo
alcohol.

5. Enfermedad cardiopulmonar avanzada.

AWN R

En resumen, el trasplante hepatico ha evolucio-
nado en todos los aspectos. La evaluacion del recep-
tor y las indicaciones no son la excepcién. En la ac-
tualidad, la gran limitante del trasplante hepatico es
la disponibilidad de érganos, por lo tanto, mientras
continue esta disparidad entre donadores y enfermos
en la lista de espera, todos los esfuerzos se deben en-
caminar a utilizar dichos 6rganos de la mejor for-
ma. La calificacion de MELD ha permitido dismi-
nuir la muerte en la lista de espera, utilizando los

Cuadro 4. Criterios para el trasplante hepatico en pacientes con falla hepatica aguda del Hospital King's College.

Por paracetamol

No relacionada con paracetamol

pH < 7.30 a pesar de reanimacion adecuada con volumen (sin
importar el grado de encefalopatia).

0

PT > 100 segundos

Creatinina > 3 mg/dL

Comagrado lllo IV

PT > 100 segundos (sin importar el grado de encefalopatia)
0
Tres de los siguientes puntos:

a) Sin etiologia: Hepatitis no-A no E, medicamentos

b) Edad < 10 afios 0 > 40 afios

c) Ictericia a encefalopatia en siete dias

d) PT > 50 segundos

e) Bilirrubina sérica > 17.5 mg/dL

Vilatoba M, et al. Seleccidn del receptor para trasplante hepatico. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 244-251 249



organos en los pacientes mas afectados. Por ahora es
necesario instaurar un valor predictivo minimo de
sobrevida postrasplante que permita indicarnos qué
pacientes pueden ser trasplantados y en cuales no
esta justificado este procedimiento por presentar una
mala sobrevida y una alta mortalidad.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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