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INTRODUCCION

La cirrosis hepdtica es la indicacién mds frecuente de
trasplante hepatico. De acuerdo con la 7.* memoria del
Registro Espafiol de Trasplante Hepatico, esta enferme-
dad ha motivado el 70% de los algo mds de 10.000 tras-
plantes realizados hasta el afio 2004 en nuestro pais'. Por
otra parte, entre el 8 y el 10% de los pacientes en lista de
espera mueren sin la oportunidad de recibir un injerto he-
pético?. El tratamiento adecuado del paciente en lista de
espera es un reto de enorme trascendencia en el objetivo
de disminuir la mortalidad antes del trasplante. El pacien-
te con cirrosis hepética en espera de trasplante requiere
un plan integral de vigilancia debido a su grado avanzado
de disfuncién hepdtica, que causa complicaciones graves
como el sindrome hepatorrenal (SHR), la hemorragia va-
ricosa o la encefalopatia hepatica®. Cuando la indicacién
de trasplante es el carcinoma hepatocelular (CHC) tam-
bién se debe establecer una estrategia de seguimiento
para conocer la progresion del tumor. Es muy controverti-
da la aplicacidn de terapias paliativas para evitar su creci-
miento o diseminacion. Es conveniente considerar tam-
bién el tratamiento de la replicacién viral B y C en los
casos de cirrosis relacionados con hepatitis virales, por su
impacto favorable en el riesgo de recidiva tras el trasplan-
te. Un elemento esencial de la estrategia de manejo del
paciente en lista de espera es la gestion adecuada de su
prioridad como receptor en la adjudicacién de donantes.
Por ultimo, no se debe olvidar las recomendaciones gene-
rales sobre vacunacion contra la hepatitis A y B, hébitos
de vida (consumo de alcohol y tabaco) o cribado de neo-
plasias, que completan un conjunto de actuaciones de
gran trascendencia clinica en el paciente en lista de
espera’ (tablas I y II).
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TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES
DE LA CIRROSIS

Ascitis

Es la complicacién mds frecuente de la cirrosis y suele
ser de grados 2 o 3 cuando se considera al paciente poten-
cial receptor de un injerto hepatico®. El tratamiento de la
ascitis estd basado en el uso adecuado de diuréticos (espi-
ronolactona y furosemida), en dosis crecientes, segun la
evolucion de los edemas y los controles de peso. En los
pacientes con ascitis de grado 3 es preciso realizar para-
centesis evacuadoras con reposicién de albimina si son
de volumen superior a 5 1>57. En un 10% de los casos la
ascitis es resistente al tratamiento médico con diuréticos y
se debe decidir si se mantiene al paciente en programas
de paracentesis evacuadoras periddicas o planear la colo-
cacién de un shunt intrahepatico percutaneo®. El shunt in-

TABLA 1. Manejo del paciente con cirrosis hepatica en lista
de espera de trasplante hepatico. Esquema general

Tratamiento de las complicaciones de la cirrosis
Profilaxis de las complicaciones de la cirrosis
Vigilancia de la progresién del hepatocarcinoma
Tratamiento antiviral

Vacunaciones y cribado de neoplasias

Habitos toxicos y estilo de vida

Gestion de la lista de espera

TABLA II. Tratamiento de las complicaciones de la cirrosis

Ascitis refractaria

Paracentesis evacuadora y expansion con albimina

Shunt intrahepdtico percutdneo
Sindrome hepatorrenal

Terlipresina y expansion con albimina
Peritonitis bacteriana espontdnea

Cefotaxima y expansion de alblimina
Hemorragia por varices esofagogastricas

Somatostatina

Escleroterapia o ligadura con bandas
Encefalopatia hepdtica

Lactulosa o lactitol

Antibiéticos (neomicina, rifaximina)
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trahepdtico es efectivo, pero tiene una alta probabilidad
de ocluirse y aumenta la incidencia de encefalopatia he-
pética. Por otra parte, no se ha demostrado que mejore la
supervivencia ni el acceso al trasplante.

La hiponatremia dilucional (sodio sérico < 130 mEq/l), se
ha descrito en una tercera parte de los pacientes cirréticos
hospitalizados con ascitis. Es causa de trastornos neurol6-
gicos, puede favorecer el desarrollo de encefalopatia y
tiene valor prondstico de la supervivencia de los pacien-
tes con cirrosis®®. En el tratamiento de la hiponatremia di-
lucional, se recomienda la restriccién de la ingesta de li-
quidos y la retirada de los diuréticos, pero en la mayoria
de los casos los resultados no son satisfactorios. Se confia
en que la disponibilidad de los nuevos farmacos antago-
nistas de los receptores V, de la arginina-vasopresina lo-
gre una correcciéon adecuada de las bajas cifras de sodio
en estos pacientes. La correccién rdpida de la hiponatre-
mia durante el procedimiento de trasplante se ha asociado
a complicaciones neurolégicas como la mielinélisis pon-
tina central'®.

El SHR es una complicacién grave de los pacientes con
cirrosis en lista de espera, que en su forma mads grave, el
SHR de tipo 1, puede acortar a pocas semanas su expecta-
tiva de vida. El tratamiento de eleccién consiste en vaso-
constrictores, como la terlipresina, en combinacién con
albimina como expansor plasmdtico. Con este tratamien-
to se consigue revertir el proceso en un 60-75% de los ca-
sos!!. El tratamiento con terlipresina de los pacientes con
SHR en lista de espera permite que ese grupo tenga una
supervivencia similar a la obtenida para los pacientes con
funcién renal normal'2,

En el SHR de tipo 2, la insuficiencia renal funcional es de
menor intensidad, la creatinina sérica asciende pero se
mantiene en el intervalo de 1,5 a 2,5 mg/dl y no es rapi-
damente progresiva como en el SHR de tipo 1. Es impor-
tante su vigilancia por el mayor riesgo de que se desarro-
lle un SHR de tipo 1 en estos pacientes.

Entre los factores precipitantes del SHR se ha descrito la
peritonitis bacteriana espontdnea (PBE), la hepatitis agu-
da alcohdlica (HAA) y las paracentesis evacuadoras sin
expansion de albiimina.

Los pacientes con PBE deben someterse a expansion
plasmatica con albimina, ademds de recibir los antibi6ti-
cos'®. Con ello se puede reducir la incidencia de disfun-
cion renal. En los pacientes con HAA, la administracién
de pentoxifilina disminuye también la aparicién de insufi-
ciencia renal funcional'*.

Entre un 20 y un 60% de los pacientes con cirrosis son
diagnosticados en el hospital de una infeccién bacteriana.
La mayoria de estas infecciones se deben a PBE. El trata-
miento de eleccién es un curso intravenoso de antibi6ti-
cos, preferentemente cefalosporinas (cefotaxima o cef-
triaxona)®>. Debe vigilarse la aparicién de insuficiencia
renal, complicacién ésta que puede prevenirse mediante
la administracién de albimina intravenosa'®. Estos pa-
cientes deben ser sometidos a profilaxis de la recidiva con
norfloxacino o ciprofloxacino, si bien debe aceptarse un
riesgo de infecciones por gérmenes resistentes a las qui-
nolonas (tablas Il y I'V).
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TABLA III. Control del paciente con ascitis en lista de espera

Ajuste periddico de dosis de diuréticos
Paracentesis diagndstica en sospecha de peritonitis bacteriana
espontdnea
Paracentesis evacuadora y expansion de albimina
Monitorizacién de sodio plasmatico y tratamiento
de la hiponatremia dilucional
Control de funcién renal y tratamiento del sindrome hepatorrenal
Profilaxis de la peritonitis bacteriana espontdnea con norfloxacino
Revisiones ecogréficas para deteccién de hepatocarcinoma
y trombosis portal

TABLA IV. Profilaxis de las complicaciones de la cirrosis

Norfloxacino PBE
Expansion de albimina ~ SHR en la PBE
SHR en parecentesis evacuadoras > 5 1
Pentoxifilina HAA
Propranolol y nitritos HDA varicosa
Lactulosa Encefalopatia hepatica

PBE: peritonitis bacteriana espontdnea; SHR: sindrome hepatorrenal; HAA:
hepatitis aguda alcohélica; HDA: hemorragia digestiva alta.

Encefalopatia hepatica

Esta complicacién aparece con frecuencia elevada en pa-
cientes con shunt intrahepdtico percutdneo. Tras descartar
otras causas de trastornos del estado de conciencia, deben
eliminarse los factores precipitantes, entre los que destaca
el uso inadecuado de diuréticos. En su tratamiento se ad-
ministra lactulosa o lactitol por via oral o en enemas. Se
puede asociar antibidticos como la neomicina, el metroni-
dazol o la rifaximina'®.

Hemorragia varicosa

Los pacientes con cirrosis y varices esofigicas de tamafio
mediano o grande deben ser tratados con propanolol o na-
dolol para disminuir la probabilidad de una hemorragia
digestiva. Esta complicacién puede agravar la insuficien-
cia hepdtica. En situaciones de hemorragia aguda, el
tratamiento de eleccién es la infusién de somatostatina
combinada con tratamiento endoscdpico, generalmente
mediante ligadura de varices con bandas. En casos de
sangrado intenso que no responde a las medidas antes ci-
tadas, puede recurrirse a la implantacién de un shunt in-
trahepdtico por via percutdnea. La profilaxis de la recidi-
va hemorrdgica puede pautarse con una combinacién de
farmacos y tratamiento endoscépico'”.

PROGRESION DEL HEPATOCARCINOMA

Los candidatos a trasplante incluidos en lista de espera
por un CHC suelen tener una funcién hepatica mejor con-
servada. Su mayor riesgo reside en la progresion del tu-
mor mas alla de los criterios actualmente requeridos para
la aplicacion de este procedimiento. El riesgo de exclu-
sién de la lista de espera por CHC avanzado es mal cono-
cido y depende de una multiplicidad de factores, como la
prioridad que reciben en la lista, el estadio en que fueron
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incluidos o la eventual aplicacion de alguna terapia palia-
tiva. Se ha calculado que la pérdida de pacientes con
CHC por exclusién oscila entre un 7 y un 25% cuando el
tiempo de espera es superior a 6 meses, y se acumula so-
bre todo en los CHC uninodulares de més de 3 cm y en
los multinodulares'-!,

Los pacientes con CHC en lista de espera, sobre todo si
ésta es superior a 6 meses, pueden ser tratados con alcoho-
lizacién, radiofrecuencia percutdnea o quimioemboliza-
cién, con la intencién de reducir el riesgo de progresion
del tumor. La aplicabilidad de estos procedimientos de-
pende de diversos factores, como la disponibilidad y la ex-
periencia de la unidad de trasplante en las citadas técnicas
o los tiempos estimados de permanencia en lista activa??>.

TRATAMIENTO ANTIVIRAL
Hepatitis C

Los pacientes con cirrosis hepatica por el virus de la he-
patitis C (VHC) en lista de espera pueden ser tratados con
interferén y ribavirina, pero la aplicabilidad de esta tera-
pia es limitada, por la acumulacién de efectos secundarios
y la frecuente necesidad de reducir las dosis o retirar el
tratamiento. No obstante, puede intentarse en pacientes
con funcién hepética mejor conservada y con protocolos
en dosis progresivas. La probabilidad de respuesta virol-
gica sostenida es reducida, en torno al 20-25%. Su impac-
to en el riesgo de recurrencia, aun siendo todavia mal co-
nocido, es favorable y esperanzador en algunas series
recientes?*26,

Hepatitis B

El trasplante hepdtico por cirrosis secundaria a virus B
puede complicarse con la recidiva de la infeccién viral en
el injerto hepatico. Actualmente, se dispone de estrategias
de prevencioén que han reducido esta complicacién por de-
bajo del 10%. Estas estrategias implican el uso prolongado
después del trasplante de gammaglobulina hiperinmune,
asociada o no a lamivudina. Sin embargo, es deseable fre-
nar la replicacién viral cuando el paciente estd en lista de
espera. La administracién de lamivudina o adefovir se ha
demostrado muy eficaz en este objetivo, con el resultado
positivo de disminuir el riesgo de recidiva viral tras el
trasplante y, en algunos casos, mejorar notablemente la
funcién hepdtica. No obstante, se debe evitar los cursos
muy prolongados de tratamiento con lamivudina por el
riesgo de aparicién de mutaciones YMDD, que pueden fa-
vorecer complicaciones por insuficiencia hepatica. La me-
nor tasa de resistencias asociadas al adefovir le concede
netas ventajas en este particular contexto?’ >,

GESTION DE LA LISTA DE ESPERA

Los pacientes incluidos en lista de espera deben ser revi-
sados periddicamente para validar su permanencia en lis-

ta, priorizar su acceso al trasplante y, desgraciadamente
en algunos casos, excluirlos de modo temporal o transito-
rio. Aunque no es lo habitual, algunos pacientes entran en
fases clinicas de gran estabilidad, propiciadas por la absti-
nencia alcohdlica o por el efecto beneficioso de las tera-
pias antivirales, con el resultado de una mejoria de sus
pardmetros de funcién hepatica. Estudios recientes han
llamado la atencién sobre la necesidad de establecer unos
criterios minimos de gravedad para acceder a la lista de
espera y al trasplante. La introduccién del sistema MELD
(Model for End Stage Liver Disease) ha permitido cifrar
un nivel de corte en 15 puntos, por debajo de los cuales la
mortalidad postrasplante es superior a la estimada en lista
de espera®.

La mayoria de los equipos de trasplante son favorables a
la gestion de la lista de espera basada en criterios de gra-
vedad. Esta politica se ha potenciado gracias a la disponi-
bilidad del baremo MELD, un modelo prondstico del
riesgo de muerte a corto plazo en pacientes con cirrosis.
La puntuacién MELD en las revisiones periddicas que se
ha de planear permitiria graduar la prioridad de cada pa-
ciente en la distribucién de donantes®'34,

Algunos enfermos alcanzan un grado de deterioro de la
funcién hepdtica que hace inaceptable el riesgo de la in-
tervencion quirdrgica. Son pacientes con parametros de
coagulacién muy alterados, con ictericia intensa, deterio-
ro de la funcién renal y malnutricién grave. En estos ca-
sos pueden sumarse dificultades técnicas, como anomali-
as de la permeabilidad portal, y factores de riesgo
asociados como edad avanzada o enfermedad sistémica
concomitante. No se ha establecido un limite superior de
la puntuacién MELD para la exclusién de la lista por gra-
vedad. Sin embargo, se ha determinado su utilidad en la
valoracién prondstica de pacientes graves en situacion de
sepsis y sindrome hepatorrenal>-3,

Algunos equipos de trasplante conceden prioridad a los
pacientes con CHC, pero la adjudicacién de una determi-
nada puntuacion MELD en estos casos no tiene hasta la
fecha bases sdlidas. Las primeras estimaciones realizadas
por la UNOS parecen haber favorecido en exceso a estos
pacientes, lo cual ha motivado una reduccion en el grado
de prioridad asignado®”°.
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