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SUMMARY

In the last 10 years liver transplant has experienced
a great therapeutic advance with a substantial impro-
vement of survival and quality of life in those patients
with terminal hepatic diseases. At the present time,
the survival of these patients is 90% and 75-80% as
calculated for 5 and 10 years respectively.

CASO CLINICO

Paciente de 20 afios con antecedentes personales de
trasplante hepdtico por atresia de vias biliares 8 afos
atras, sin antecedentes obstétricos de interés, funcion
hepdtica normal y embarazo espontdneo. El embarazo
transcurrié con normalidad. Los andlisis y los para-
metros hepdticos, asi como las ecografias realizadas,
la placenta y el liquido amnidtico también se hallaron
dentro de la normalidad durante todo el embarazo. La
paciente estaba en tratamiento inmunosupresor con
prednisona 6 mg/dia por via oral y ciclosporina A sin
complicaciones.

En la semana 20 presentd un episodio de dolor en
la fosa renal derecha acompanado de fiebre, nduseas,
escalofrios, malestar general y bacteriuria en la orina.
Tras el diagndstico de pielonefritis aguda necesité in-
greso intrahospitalario y tratamiento con cefoxitina
intravenosa, con lo que el cuadro ceso en varios dias.

En la semana 38 se decidi6 finalizar la gestacion,
mediante cesdrea, por presentacién poddlica. Dio a luz
una hembra de 2.800 g con un resultado en la prueba
de Apgar de 9/10. El postoperatorio cursé sin compli-
caciones. Posteriormente se remitié al servicio de gas-
troenterologia y hepatologia para su seguimiento.

Aceptado para su publicacion el 31 de octubre de 2002.

TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante ortotpico de higado, es decir, el re-
emplazo de un higado enfermo por un érgano sano
recuperado de un individuo con muerte cerebral re-
ciente es dificil desde el punto de vista quirdrgico, ya
que requiere un conjunto de servicios complementa-
rios del que suelen disponer sélo los centros médicos
terciarios grandes y conlleva una mortalidad operato-
ria y postoperatoria elevada. Sin embargo, la propor-
cién riesgo-beneficio ha mejorado hasta tal punto
que el trasplante de higado se ha convertido en una
intervencion prometedora en pacientes seleccionados
con hepatopatias progresivas, que ponen en peligro
la vida y que estdn fuera del alcance de los trata-
mientos tradicionales?.

El primer trasplante humano se realiz6 en la Uni-
versidad de Colorado (Denver) en 1963 por Starzl et
al. La supervivencia de este enfermo, y de varios
después de él, fue de menos de un mes. En los afios
siguientes se refinaron la técnica quirtrgica y el tra-
tamiento postoperatorio, con lo que la supervivencia
aumento, pero en 1976 sélo un 24% de adultos y un
33% de nifios sobrevivieron mds de un afio. Hasta la
década de 1970, el centro de Denver y otro hospital
para trasplante de higado, establecido por Calne en
1968 en Cambridge (Reino Unido), siguieron siendo
los tnicos que los realizaban. Pero a partir de 1980
las posibilidades de supervivencia prolongada con
buena calidad de vida han mejorado en virtud del
desarrollo de mejores técnicas para la conservacion
de 6rganos, adelantos en la técnica quirtirgica, inclu-
yendo un sistema de desviaciéon veno-venosa con
bomba y avances en inmunosupresion, principal-
mente el uso de ciclosporina en combinacién con es-
teroides. El resultado es que se establecieron varios
centros para trasplante y, a mediados de 1985, el nu-
mero total de trasplantes efectuados con éxito era
mayor de 1.000.
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Dentro de las indicaciones de trasplante hepdtico
podemos sefialar que son candidatos potenciales a
trasplantes hepdticos los nifios o adultos que no ofre-
cen contraindicaciones y presentan una enfermedad
hepética grave, irreversible y para la cual no existe
tratamiento médico o quirtrgico.

El momento de realizar el trasplante es de una im-
portancia critica y probablemente la mejor seleccion
del momento del trasplante es lo que mas ha contri-
buido a la mejora del éxito del trasplante hepético’.

Ha de llevarse a cabo en pacientes con una hepato-
patia terminal, que estan experimentando o han expe-
rimentado alguna complicacién grave o descompen-
saciéon hepdtica y cuya calidad de vida se ha
deteriorado hasta un punto inaceptable o cuya enfer-
medad hepatica resultard en lesion irreversible en el
sistema nervioso central (SNC)*>.

En nifos la atresia de vias biliares es la indicacién
mas frecuente, otras indicaciones son los trastornos
genéticos o heredados del metabolismo, fibrosis he-
patica congénita, etc.

En adultos, en general, todas las causas de hepato-
patia terminal, como cirrosis biliar primaria, cirrosis
biliar secundaria, colangitis esclerosante primaria o
hepatitis fulminante. En las series mds recientes de
trasplante hepatico los tumores suponen un porcenta-
je cada vez mds pequefio, sobre todo el colangiocar-
cinoma.

Dentro de las contraindicaciones destacamos unas
absolutas y otras relativas. En relacién con las absolu-
tas, enfermedades sistémicas graves; enfermedades
bacterianas o micosis extrahepdticas incontroladas;
enfermedad cardiopulmonar preexistente avanzada;
anomalias congénitas multiples, graves e incorregi-
bles; tumor metastasico; adiccion al alcohol o a dro-
gas de forma activa, o infeccién por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH).

Dentro de las relativas tenemos la edad superior a
los 70 afios, infeccién por el virus de la hepatitis B
(VHB) altamente replicativa, trombosis de la porta,
enfermedad renal preexistente no asociada a enferme-
dad hepatica, sepsis biliar o intrahepatica, hipoxia in-
tensa, cirugia hepatobiliar extensa previa y trastornos
psiquidtricos graves incontrolados®?.

Dentro de las indicaciones de trasplante encontra-
mos la cirrosis no alcohdlica. La hepatitis activa cré-
nica considerada de origen autoinmune y la cirrosis
de causa no viral con insuficiencia hepdtica son indi-
caciones importantes para el trasplante.

La cirrosis biliar primaria tiene una evolucién indo-
lora y a menudo fluctuante, por lo que el trasplante de
higado s6lo esta indicado para sus etapas terminales o
cuando la calidad de vida ha alcanzado condiciones

inaceptables. Tiene una supervivencia similar a la de
la cirrosis no alcohdlica. En el periodo de postras-
plante suele ser dificil distinguir entre rechazo del ho-
moinjerto y la recurrencia del dolor original, por la
similitud de los datos clinicos, de laboratorio e histo-
16gicos de las dos enfermedades’.

El trasplante ha dado buenos resultados en enfer-
mos con colangitis esclerosante primaria o con enfer-
medad de Caroli, en quienes el drenaje no logré evitar
el deterioro progresivo de la funcién hepatica'®.

Respecto a la trombosis de vena suprahepatica, se ha
indicado en 17 pacientes con sindrome de Budd-Chia-
ri, que recibieron trasplante y tuvieron una superviven-
cia registrada de tres afios en el 60%. En ocasiones
ocurre la recanalizacion espontdnea de las venas supra-
hepaticas obstruidas, por lo que la operacién debe re-
servarse para pacientes con descompensacion hepatica
progresiva o sindrome hepatorrenal irreversible. Se
discute si el trasplante estd indicado para la trombosis
de vena suprahepdtica que acompaiia a la policitemia
vera o bien a trastornos mieloproliferativos'!.

La supervivencia global de los pacientes sometidos
a trasplante por carcinoma hepatocelular primario o
colangiocarcinoma es mucho menor que la de otros
procesos hepadticos, ya que la mayoria de los pacien-
tes fallece por carcinomatosis diseminada. Ademads,
como los resultados han mejorado poco en los ulti-
mos afios, la proporcién de enfermos que recibieron
homoinjertos por cdncer primario de higado ha dismi-
nuido constantemente a partir de 1980. La estrategia
mdas prometedora para el cancer hepatico primario,
claro estda, es descubrirlo cuando el tumor todavia es
pequefio y puede ser extirpado en su totalidad'>!3.

Para la realizacién del trasplante se necesita com-
patibilidad ABO y compatibilidad de tamafio, aunque
no son imprescindibles en caso de emergencia. No se
necesita compatibilidad HLA',

Una intervencion de trasplante ocupa entre 6 y 10
horas. Se puede necesitar grandes cantidades de san-
gre, productos de la sangre y expansores de volumen,
ya que la hipertensién portal y la insuficiencia hepati-
ca pueden causar una hemorragia muy copiosa.

El tratamiento postoperatorio inmunosupresor com-
prende la utilizacién de ciclosporina, prednisona y
azatioprina. Si no se puede utilizar ciclosporina se
pueden usar anticuerpos monoclonales anticélulas T
(OKT 3). Para el rechazo agudo se pueden utilizar bo-
los de 6 metilprednisolona y, si este tratamiento falla,
se puede usar OKT 3. Se puede utilizar también el
FK-506 (tacrolimus) que es parecido a la ciclosporina
pero mds potente y nefrotéxico'>!°.

Dentro de las complicaciones postoperatorias tene-
mos alteraciones hemodinamicas, disfuncién renal
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postalteracién hemodindmica, infecciones de la heri-
da, que en el primer mes son mds frecuentemente
bacterianas, infecciones de orina, de catéteres, etc. Y
en el segundo mes, secundarias a la inmunosupresion,
pueden aparecer infecciones oportunistas, como cito-
megalovirus, herpes, hongos, pardsitos, etcétera.

Dentro de las complicaciones hepdticas destaca-
mos: fallo primario del injerto, compromiso vascular,
fallo de la anastomosis biliar o rechazo.

El rechazo es agudo en casi todos los casos. El
diagnostico es histoldgico y la lesion tipica es la en-
dotelitis. El tratamiento se realiza con bolos de este-
roides y, si éstos fallan, se utilizan OKT3 o gamma-
globulina antilinfocitica. El rechazo crénico es raro y
se caracteriza por una colestasis progresiva como
consecuencia de la desaparicion de conductos biliares
(ductopenia)'’.

Respecto a la supervivencia podemos decir que, al
aflo, es del 80 al 85% y a los 5 afios del 60%. Existe
una fuerte correlacién entre la situacién previa del pa-
ciente y la supervivencia, por eso en la actualidad se
tiende a trasplantar antes!'s,

En relacién con la recurrencia la hepatitis crénica
autoinmune, la colangitis esclerosante primaria, la en-
fermedad de Wilson y el déficit de alfa-1-antitripsina
no han recurrido.

En la cirrosis biliar primaria existen casos de recu-
rrencia. El sindrome de Budd-Chiari recurre si no se
anticoagula al paciente. Los tumores casi siempre re-
cidivan. En la hepatitis A suele haber una reinfeccién
aguda pero no suele plantear problemas. La hepatitis
B fulminante generalmente no recurre. En la infec-
cién crénica por virus B la recurrencia es la regla, con
altos valores de viremia, a veces sin afectacion hepa-
tica, pero algunos evolucionan rdpidamente a una si-
tuacién terminal. La infeccién crénica por virus C
recurre practicamente en el 100% de los casos y em-
peora el prondstico. Cuando existe una infeccion cré-
nica por VHB y VHD la recurrencia es menor que
cuando existe infeccién sélo por VHB™.

EMBARAZO Y TRASPLANTE HEPATICO

La gestante trasplantada de higado debe ser consi-
derada siempre de alto riesgo debido a las connota-
ciones especiales que presenta su embarazo, tanto por
lo infrecuente que es el caso como por las tedricas
complicaciones que pueden derivarse. En cualquier
caso, es fundamental la consulta prenatal con evalua-
cion del estado general, del estado de la funcién hepa-
tica y de la situacién obstétrica. La mayoria de los au-
tores recomienda un tiempo prudencial de al menos
12 meses sin embarazo desde el momento del tras-

plante. Esto permite una mejor valoracién de la viabi-
lidad del injerto y una menor necesidad de dosis de
inmunosupresores. Las complicaciones propias de la
gestacion durante el primer trimestre, como el aborto,
en todas sus diversas formas, el embarazo ectépico y
la mola hidatiforme, no ven aumentada su incidencia
en las pacientes trasplantadas. En cuanto a la patolo-
gia de origen endocrinometabdlico, estd demostrado
que no aumenta su incidencia en estas pacientes.

Si bien existe una estrecha relacién con otros cua-
dros, la anemia gestacional se presenta con cuadros
mads graves que los habituales en las gestantes y en las
pacientes con trasplante hepdtico previo, para las que
el tratamiento preventivo estd indicado. Asimismo, en
esta poblacién parece existir un aumento del riesgo
afiadido de hipertension del embarazo, por lo que se
producen cuadros de preeclampsia en el 13,5% de los
casos. El rechazo agudo del injerto durante el emba-
razo ocurre en un 9% de los casos.

Desde el punto de vista obstétrico, el final de la
gestacion no debe de adelantarse salvo que se produz-
ca una alteracién en la funcién hepética. En cuanto a
la via del parto, todos los casos deben individualizar-
se y el criterio para la eleccién de la via debe obede-
cer Gnicamente a un punto de vista obstétrico.

RESUMEN

Durante los ultimos 10 afios el transplante hepatico
ha experimentado un avance terapéutico sustancial en
la mejora del tiempo de supervivencia y la calidad de
vida en los pacientes con enfermedades hepaticas ter-
minales. Actualmente, la supervivencia en estos pa-
cientes es del 90% y 75-80% a los 5 y 10 afos respec-
tivamente después del trasplante.
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