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Indicaciones de trasplante urgente

El trasplante hepático urgente es un procedimiento comple-
jo y exigente, que pone con frecuencia en situaciones difíci-
les a cualquier equipo de trasplante y, finalmente, se acom-
paña de una mortalidad alta tanto pre como postoperatoria.
Las 2 indicaciones fundamentales de trasplante urgente son
la insuficiencia hepática aguda (IHA) y el retrasplante ur-
gente (RU).
El fallo hepático agudo se define por la presencia de encefa-
lopatía hepática secundaria a la necrosis masiva del hígado
en pacientes sin hepatopatía conocida previa. La incidencia
global de fallo hepático agudo oscila entre el 6 y el 10%, se-
gún las áreas geográficas. Las causas varían según las po-
blaciones estudiadas, y las más frecuentes en los países oc-
cidentales son los virus, el paracetamol y las drogas. Sin
embargo, en todas las series queda un grupo importante de
pacientes en los que la causa es desconocida o indetermi-
nada. También se incluye en este capítulo a los pacientes
con enfermedad hepática no conocida, cuya forma inicial
de presentación es el fallo hepático agudo, como la enfer-
medad de Wilson y la hepatitis autoinmune1-3.
El retrasplante urgente es el que se realiza durante la prime-
ra semana postrasplante por fallo hepático irreversible. La
incidencia global de retrasplante oscila entre el 6 y el 10%,
y aproximadamente la mitad de ellos se hacen de forma ur-
gente. Las causas más frecuentes de retrasplante urgente
son el fallo primario de injerto, las complicaciones vascula-
res, sobre todo arteriales, y el rechazo agudo1-3.

Criterios de distribución de órganos en situaciones
urgentes

La distribución de órganos para trasplante urgente está re-
gulada por organizaciones de trasplante de cada país. En la
UNOS3, los criterios inclusión para lista de trasplante urgen-
te son los siguientes:

1. Hepatitis fulminante, definida como aparición de encefa-
lopatía en las 8 semanas siguientes al comienzo de sínto-
mas, en ausencia de síntomas previos. Debe cumplir un cri-
terio de los siguientes:

— Ventilación mecánica
— Hemofiltración o hemodiálisis.
— INR > 2.

2. Fallo hepático primario en 7 días postrasplante, definido
como:

— Aspartato aminotransferasa (AST) > 5.000 U/l y uno de
los siguientes:

• INR > 2,5.
• Acidosis (pH arterial < 7,30 y venoso < 7,25) y/o lactato
2N.

— Paciente anhepático.

3. Trombosis de la arteria hepática en los primeros 7 días
postrasplante.
4. Descompensación aguda de enfermedad de Wilson.

Los pacientes incluidos pueden permanecer durante 7 días
y posteriormente, tras ser revaluados, continuar 7 días más.
En nuestro medio, los criterios de la Organización Nacional
de Trasplantes (ONT), para la inclusión en lista urgente, se
identifican como código 0 y son:

1. Insuficiencia hepática aguda en ausencia de hepatopatía
previa.
2. Retrasplante en los primeros 7 días, salvo receptores me-
nores de 15 años en los que se consideran 30 días.

La inclusión en lista de espera urgente implica: prioridad
nacional, elección de peso y grupo durante las primeras 24 h
y tiempo máximo de 3 días. Para conocer la realidad del
trasplante urgente hemos realizado una revisión de los re-
gistros europeo y español de trasplantes.

Resultados de registros de trasplantes

1. Resultados del Registro Europeo de Trasplante Hepático
(ELRT)1. El trasplante urgente representa el 11% de todos
los trasplantes realizados en Europa. El fallo hepático fulmi-
nante supone el 9% de las indicaciones de trasplante en
Europa hasta el año 2004. Las causas del fallo hepático
son: virales (23%), drogas (15%), tóxicos (3%), postopera-
torias o traumáticas (1%) y causa desconocida o incluida en
el capítulo de «otras» (59%).
La tasa global de retrasplante es del 9% y la de retrasplante
urgente (en la primera semana), del 3%. Las indicaciones
de retrasplante urgente son: fallo primario de injerto (70%),
problemas técnicos, fundamentalmente vasculares (20%),
rechazo agudo (4%) y otras (6%).
2. Resultados del Registro Español (RETH). Las urgencias
en el trasplante hepático en los últimos 10 años suponen el
5-7% del global de trasplantes. El trasplante por insuficien-
cia hepática aguda se ha mantenido estable, en torno al
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4%, a pesar del incremento del número de trasplantes. El
número de retrasplantes, sin embargo, ha experimentado
en los últimos 5 años un descenso progresivo, a pesar del
aumento significativo de donantes añosos aceptados. El
tiempo en lista de espera para un trasplante urgente en Es-
paña es menor de 48 h en el 82% de los casos2.
En las publicaciones procedentes del registro de trasplantes
es difícil encontrar de forma detallada las indicaciones de
trasplante urgente. En el análisis de los resultados del regis-
tro publicado en Cirugía Española en 20024 podemos en-
contrar el fallo fulminante como causa en 5,9% de los re-
trasplantes y el fallo primario de injerto en el 22%. Sin
embargo, no se expone detalladamente la causa de fallo he-
pático ni otros motivos de retrasplante.
Otra fuente de información de las indicaciones de trasplante
urgente son las grandes series americanas y europeas, cuyos
resultados se recogen en la tabla 15-7. En estas series, el gru-
po más numeroso sigue siendo el de causa indeterminada.
En definitiva, el trasplante hepático urgente por fallo hepáti-
co agudo es un procedimiento de morbimortalidad alta, en
el que existe un porcentaje importante de pacientes en los
que la etiología permanece desconocida. Es probable que
mejorar el conocimiento de este grupo nos ayude a optimi-
zar tanto los resultados del trasplante como la gestión de los
escasos órganos disponibles.

Indicaciones de trasplante por fallo hepático agudo

Hepatitis viral

Cualquier virus capaz de provocar una hepatitis aguda es
potencialmente causante de un fallo hepático fulminante.
Los virus hepáticos A y B son los agentes implicados con
más frecuencia en la insuficiencia hepática fulminante7. La
reactivación de una hepatitis B puede desencadenar fallo
hepático en el seno un tratamiento inmunodepresor o qui-
mioterápico, por lo que se recomienda el uso profiláctico de
antivirales en los pacientes sometidos a estas terapias8.
Otros virus, como el de Epstein-Barr, el citomeglovirus, el de
la varicela zoster, el adenovirus o el herpesvirus, pueden
también estar implicados.

Paracetamol

La intoxicación por paracetamol es causa frecuente de fallo
hepático fulminante y, por tanto, de trasplante hepático en
los países occidentales, y llega al 60-70% en el Reino
Unido9. El paracetamol es el fármaco más usado para la au-
toagresión, y conocimiento de la población sobre la posible
toxicidad del fármaco es escaso. En los últimos años, un
cambio en la legislación del envasado y la prescripción en el

Reino Unido ha supuesto una disminución del número de
casos de fallo hepático secundario a sobredosis. El resulta-
do directo es un aumento del número de órganos disponi-
bles para otras indicaciones.
El paracetamol puede causar fallo hepático no sólo por so-
bredosificación sino con pautas terapéuticas en el contexto
de pacientes con desnutrición grave o expuestos al uso
crónico de alcohol o inductores enzimáticos, como tuber-
culostáticos (rifampicina o isoniacida) o anticonvulsionan-
tes (fenitoína, carbamacepina o fenobarbital)10. Dado el
alto porcentaje de recuperación espontánea, tiene sus pro-
pios criterios de gravedad para inclusión en la lista de tras-
plantes11.

Hepatitis autoinmune

La hepatitis autoinmune se presenta fundamentalmente en
mujeres jóvenes, el 50% menores de 30 años. El 30% de
los casos aparece simulando una hepatitis aguda viral. El fa-
llo hepático fulminante es una forma rara de presentación
que se acompaña de encefalopatía grave y es más frecuen-
te en el grupo de pacientes con anti-LKM-1 positivo.
La indicación de trasplante se establece cuando se presenta
en forma de hepatitis aguda fulminante. Los autoanticuerpos
pueden ser negativos y hacer el diagnóstico más difícil, por
lo que se precisa una biopsia hepática que evidencie necro-
sis hepatocelular con signos sugestivos de hepatitis autoin-
mune. Ocasionalmente, los pacientes pueden beneficiarse
de tratamiento con esteroides, que debe iniciarse aunque el
paciente se incluya en lista de espera para trasplante12,13.

Síndrome de Budd-Chiari

El trasplante hepático está indicado en el síndrome de
Budd-Chiari en 2 situaciones clínicas diferentes: pacientes
que comienzan con fallo hepático agudo o subagudo, y
pacientes con síndrome de Budd-Chiari crónico, con el hí-
gado en estadio cirrótico en situación terminal de la enfer-
medad.
El síndrome de Budd-Chiari representa aproximadamente
el 0,8% de las indicaciones de trasplante en Europa y el
0,5% en España. El 26% de los trasplantes se realiza de
forma urgente. La mortalidad postoperatoria tras el tras-
plante es alta (12-15%), ya que es un procedimiento com-
plejo, en muchas ocasiones complicado por trombosis
vasculares graves, ya sean de la vena porta o de la cava.
La mortalidad se concentra durante los primeros 
3 meses postrasplante y es secundaria, sobre todo, a in-
fecciones y fallo multiorgánico, si bien el fallo primario de
injerto y la trombosis arterial también son frecuentes. La
tasa de retrasplante es del 15%, debido fundamentalmen-
te a fallo hepático primario y trombosis de arteria hepática.
En un estudio multicéntrico europeo14 con 248 pacientes
trasplantados por síndrome de Budd-Chiari, se han identi-
ficado como factores independientes de mal pronóstico la
insuficiencia renal preoperatoria y la presencia de transju-
gular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) o derivación
portocava, especialmente cuando estos procedimientos se
realizan en pacientes con hígado cirrótico.
La supervivencia a largo plazo es buena tras el trasplante
electivo (el 73 y el 68% a los 5 y 10 años, respectivamen-
te)15. Sin embargo, en el trasplante urgente la supervivencia
a 5 años sólo llega al 27%. Probablemente, una mejor indi-
cación de trasplante, mediante la cirugía derivativa de for-
ma más selectiva en pacientes con buen pronóstico16 y evi-
tando su deterioro preoperatorio, mejorará en el futuro los
resultados.
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TABLA 1

Indicaciones de trasplante en grandes series o registros

Adam Farmer Ostapowitcz 
et al1 et al6 Brandsalter et al7

ELTR UCLA et al5 Estados Unidos

Paracetamol 13 17 7
Drogas 15 11 10 25
Virus 23 17 12 16
Tóxicos 3 1 – –
Hepatitis autoinmune – – 2 7
Indeterminada 59 57 43 32
Setas – – 2
Otras – 1 10 10
Síndrome de Budd–Chiari – – 5 3

ELTR: Registro Europeo de Trasplante Hepático; UCLA: Universidad de California, Los Án-
geles.



Enfermedad de Wilson

La enfermedad de Wilson es la única hepatopatía crónica
que cumple criterios para ser incluida en urgencia 0 dentro
de los criterios de distribución de órganos de la ONT. El
0,5% de los trasplantes realizados en España hasta el año
2004 fueron por enfermedad de Wilson.
La manifestaciones clínicas de la enfermedad de Wilson
son muy variadas, desde el paciente asintomático hasta la
hepatitis aguda fulminante. Dos tercios de los pacientes
que se trasplantan por enfermedad de Wilson comienzan
con hepatitis fulminante o subfulminante, y su única op-
ción terapéutica eficaz es el trasplante hepático17. La aso-
ciación de hemólisis con fallo hepático fulminante en un
paciente joven debe hacernos excluir la enfermedad de
Wilson. Un patrón característico es la elevación moderada
de transaminasas, con hiperbilirrubinemia importante y
concentración normal de fosfatasa alcalina18,19. Los resulta-
dos a largo plazo son excelentes, con una supervivencia
del 73% a los 5 años12,20.

Traumatismo hepático

El traumatismo hepático es una indicación rara de trasplan-
te urgente (un 1% en el Registro Europeo). La indicación y
la selección de los pacientes no están claramente estableci-
das y se han realizado en situaciones límites, entre las que
se incluyen: resecciones hepáticas masivas, insuficiencia
hepática posresección, devascularización hepática, hemo-
rragia incontrolable sin hepatectomía total, infarto hepático
masivo tras embolización arterial y síndrome tóxico hepático.
Tras la hepatectomía urgente con portocava temporal, la
duración de la fase anhepática puede ser prolongada y lle-
gar, en algunos casos, a más de 40 h. La mortalidad del
procedimiento es muy alta, por lo que su indicación resulta
muy controvertida21-23.

Fallo hepático y embarazo

Durante el embarazo y, sobre todo, en el tercer trimestre,
coincidiendo con la aparición de preeclampsia, existen cua-
dros clínicos que pueden llevar a la insuficiencia hepática y,
ocasionalmente, a la necesidad de un trasplante urgente.
Entre las causas se encuentran:

1. Hígado graso agudo. Es una entidad rara de etiología
desconocida que aparece en el 0,01% de los embarazos y
el 20% de los casos en embarazos gemelares. El 50% de
las pacientes presenta síntomas de preeclampsia (edemas,
hipertensión arterial y proteinuria). Los exámenes biológicos
suelen presentar elevación moderada de la bilirrubina y de
las aminotransferasas, así como descenso de la actividad 
de protrombina y factor V.
La ecografía puede mostrar esteatosis o ser normal. El diag-
nóstico lo confirma la biopsia, que presenta una esteatosis
microvesicular de predominio centrolobulillar. El tratamiento
consiste en la interrupción del embarazo lo antes posible.
Cuando esto se realiza de de forma temprana el pronóstico,
tanto materno como fetal, es bueno24. En caso de nuevos
embarazos, no es frecuente la recidiva25,26.
2. Síndrome HELLP. Se trata de un cuadro clínico grave de
rara aparición, caracterizado por la presencia de hemólisis,
elevación de las enzimas hepáticas y descenso marcado de
las plaquetas. Suele aparecer en el último trimestre de la
gestación y asociarse a preeclampsia. El tratamiento es 
la finalización temprana del embarazo y soporte clínico. A
veces, a pesar de la finalización del embarazo, puede apa-
recer un cuadro de coagulopatía grave, hematoma subcap-

sular o incluso rotura hepática espontánea, y hacer necesa-
rio un trasplante hepático urgente27.
3. Durante el embarazo hay un riesgo más elevado de hepa-
titis fulminante por herpesvirus. Sólo el 50% de las pacien-
tes presentará lesiones cutáneas y el diagnóstico es por
biopsia hepática. El tratamiento con aciclovir debe comen-
zar ante la sospecha clínica28,29.

Hepatotoxicidad inducida por fármacos

Múltiples fármacos se han relacionado con la aparición de
fallo hepático agudo. Excepto con el paracetamol, rara vez
existe toxicidad dependiente de la dosis, y ésta se relaciona
con reacciones idiosincrásicas. Se llega al diagnóstico por el
antecedente de ingesta del fármaco y exclusión de otras
etiologías. En la tabla 2 se presentan algunos fármacos cau-
santes de reacciones idiosincrásicas27.

Retrasplante urgente

Es el que se lleva a cabo durante los primeros 7 días tras el
trasplante, incluidos los pacientes en código 0. Las causas
más frecuentes son el fallo primario de injerto, las complica-
ciones técnicas, fundamentalmente la trombosis arterial, y
el rechazo agudo o hiperagudo.
En España, los trasplantes urgentes suponen el 6% de los
primeros trasplantes, el 43% de los primeros retrasplantes y
el 49% de los segundos retrasplantes. En el Registro Español2

las causas de retrasplante urgente son fallo primario de injer-
to (68%), complicaciones técnicas (23%), rechazo (2%), tu-
mores de novo (1%) y otras (3%). Entre las complicaciones
técnicas, la causa más frecuente es la trombosis arterial30.
En un análisis de las causas de retrasplante en una serie de
4.000 pacientes de la Universidad de Pittsburg31, en un pe-
ríodo de 19 años, la tasa de retrasplante es del 19%. Con el
paso de los años, ha disminuido el número total de retras-
plantes y de forma significativa el rechazo o la trombosis ar-
terial como causa de éstos. Sin embargo, el retrasplante por
no función primaria se ha mantenido estable, a pesar de las
mejoras técnicas, y se ha relacionado con el incremento de
los donantes añosos (mayores de 50 años) en la última dé-
cada, que ha pasado del 1,5 al 22%.
En España, la situación es diferente. La tasa de retrasplante
urgente se ha mantenido alrededor del 3%, e incluso ha
disminuido en los últimos años, a pesar de que la edad de
los donantes ha aumentado de forma significativa hasta te-
ner un 40% de donantes mayores de 55 años en los últimos
5 años. En un análisis multivariante de los factores relacio-
nados con el fallo primario de injerto en el del RETH, se
identifican como factores independientes de riesgo de fallo
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TABLA 2

Algunos fármacos que pueden causar hepatotoxicidad
idiosincrásica y fallo hepático

Isoniacida Isofluorano
Sulfonamida Lisinopril
Fenitoína Ácido nicotínico
Estatinas Gentuzumab
Halotano Anfetaminas
Disulfina Éxtasis
Ácido valproico Labetalol
Amiodarona Etopósido
Dapsona Alopurinol
Efavirenz Metildopa
Metfomina Ketokonazol
Ofloxacino Amoxicilina-ácido clavulanico
Diclofenaco Flutamida
Didasocina Quetiapina



primario de injerto: la edad superior a 65 años; el TCE como
causa de fallecimiento del donante, el trasplante por hepati-
tis fulminante y enfermedades colostásicas, y el tiempo de
isquemia > 12 h y actividad trasplantadora < 50 trasplan-
tes/año.
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