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El primer trasplante hepático fue realizado por Starlz, en
Denver, USA, en 1963, con resultados desfavorables (1). Des-
de entonces se iniciaron diversas investigaciones encabeza-
das por el doctor Cannon, en Bastan y Chicago, lográndose
finalmente el primer sobreviviente en 1967, un niño con
hepatoblastoma quien vivió 18 meses postrasplante, y mu-
rió debido a metástasis (2,3). Posteriormente, nuevas técni-
cas quirúrgicas fueron implementadas sin obtenerse
sobrevidas significativas debido principalmente a la inade-
cuada inmunosupresión que hacía frecuente el rechazo al tras-
plante.

Se utilizaron múltiples drogas inmunosupresoras, tales como
los corticoides y la azatioprina sin resultados alentadores, ya
que presentaban un estrecho margen entre la eficacia y la se-
guridad. Así mismo, se presentaron otras complicaciones apar-
te del rechazo tales como las infecciones, sin poder contar
muchas veces con las herramientas necesarias para su solu-
ción inmediata (4).

Ante el gran escepticismo, en esta investigación sólo persis-
tieron Starzl en Denver y Calne en Cambridge. Sólo a fines
de 1980, Starzl logra incrementar la sobrevida del receptor
utilizando ciclosporina A y prednisona, la cual inicialmente
fue utilizada por Calne en 1978 como agente único (5). Pos-
teriormente, todo el trabajo se ha encaminado a depurar la
técnica quirúrgica con la introducción de nuevos puentes
vena-venosos junto con el desarrollo de la reciente terapia
de inmunosupresión.

Estos nuevos hallazgos buscaban lograr que se conside-
rara el trasplante hepático como una modalidad terapéuti-
ca para pacientes con estados terminales de enfermedad
hepática. En 1983 el Instituto Nacional de Salud de Esta-
dos Unidos (NIH), aceptó el trasplante hepático como una
terapia efectiva y de amplia aplicación para pacientes con
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enfermedades hepáticas irreversibles o en estado terminal
(6,7). En la década siguiente se inició un acelerado desa-
rrollo en el número de centros médicos que ofrecían el
programa, así como en el de pacientes que lo recibían, acer-
cándose a cifras de más de 100 programas de trasplante en
Estados Unidos en 1995 con cifras similares en Canadá,
Europa y Asia, contando con aproximadamente 8.000 re-
ceptores a través del mundo. Hasta la fecha han sido regis-
trados más de 20.000 por el NIH, con informes de
sobrevidas mayores del 85 % a los 5 años, dependiendo
de la patología previa (8,9).

El objetivo fundamental del trasplante hepático es prolongar
y mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermeda-
des hepáticas agudas y crónicas irreversibles en estados termi-
nales. A pesar de la gran aceptabilidad actual de esta modali-
dad terapéutica, el porcentaje de muerte en lista de espera es de
alrededor del 8%, por cuanto se afrontan múltiples limitacio-
nes, principalmente en la inmunosupresión, en la donación de
los órganos al igual que numerosas restricciones financieras.
Para obtener un exitoso resultado se requiere de múltiples pa-
sos tanto médicos como quirúrgicos y farmacológicos. Se ini-
cian con la conformación de un grupo multidisciplinario de
especialistas incluyendo trabajadoras sociales, enfermeras, psi-
cólogos, cirujanos y hepatólogos adecuadamente adiestrados,
que contribuyan a una selección cuidadosa y apropiada del
paciente, así como al tratamiento pre y postrasplante (10).
Aunque existen indicaciones y contraindicaciones mundialmen-
te establecidas, éstas se modifican de acuerdo con el juicio
médico que se realice en cada caso en particular, teniendo en
cuenta que la evaluación de un paciente para trasplante es cos-
tosa y emocionalmente desgastadora, por lo que se debe evitar
prolongar o posponer la decisión. Como paso inicial en la.
valoración se debe lograr una rápida identificación y exclu-
sión de los pacientes que se consideren de alto riesgo, estable-
ciendo las limitaciones económicas y emocionales, entendien-
do que las indicaciones y contraindicaciones para el trasplante
pueden ser dinámicas y evolutivas, llevando a una decisión lo
más ágil posible ( I1).

Las contraindicaciones absolutas son aquellas limitadas a con-
diciones clínicas asociadas a pobres resultados, dadas por la



inhabilidad del paciente para completar la inmunosupresión
postrasplante o la presencia de enfermedades extrahepáticas
que pongan en peligro su vida.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Infecciones
VIH seropositivo - Infección no controlada (Sepsis, peri-
tonitis bacteriana espontánea, neumoní~).

Neuro psiquiátricas
Abuso de sustancias activas
Inhabilidad para cumplir o completar el régimen de in-
munosupresión
Daño cerebral irreversible.

Malignidad
Tumor hepático avanzado
Malignidad extrahepática.

En casos específicos de infecciones como peritonitis bacte-
riana espontánea, el 95% de los cultivos se encuentran nega-
tivos a las 48 horas posteriores al inicio de los antibióticos;
por lo tanto, es razonable demorar el trasplante hasta que se
obtengan estos resultados. En otras infecciones como
colangitis, la decisión de trasplante se pospone hasta que
exista una clara evidencia de respuesta terapéutica al trata-
miento en ausencia de bacteremia por 48 horas, al igual que
ausencia de abscesos o procesos localizados de infección. Los
pacientes con prueba (test) de tuberculina positiva, son trata-
dos de acuerdo con los protocolos establecidos, a la vez que
aquellos con tuberculosis activa en tratamiento (12).

En el caso de abuso de sustancias activas, siendo la más común
la ingesta de alcohol, se encuentran bajo consideraciones es-
peciales debido a la alta recidiva en el abuso de tales sustancias
con posterioridad al trasplante, las cuales se encuentran direc-
tamente relacionadas con los períodos de abstinencia que pre-
ceden al procedimiento, llegando en algunos programas a no
considerarse candidatos a aquellos pacientes que no muestren
evidencia de abstinencia por períodos de 6 meses o mayores y
estén vinculados a programas profesionales de apoyo que
evalúen su entorno social y emocional (12).

El daño cerebral irreversible, se evalúa en pacientes con falla
hepática fulminante, definida como la presencia de encefalo-
patía ocurrida entre 2 semanas a 3 meses subsiguientes al
inicio de la ictericia, en auscencia de historia previa de enfer-
medad hepática (14); aquellos con presión intracerebral
mayor de 50 mmHg o perfusión cerebral menor de 40 mmHg,
presentan una clara indicación de trasplante hepático (14,15).

En presencia de malignidad se encuentra establecido que la
inmunosupresión acelera el curso de la enfermedad maligna
ya que disminuye la actividad de los mecanismos celulares
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involucrados. Ante la presencia de tumor hepático se evalúa
el tamaño, la localización y la extensión extrahepática para
decidir la posibilidad de trasplante (16).

Las contraindicaciones relativas incluyen la edad, problemas
anatómicos como trombosis de la vena porta o cirugías pre-
vias, al igual que enfermedades extrahepáticas concomitan-
tes.

Con relación a las indicaciones para trasplante hepático, és-
tas han cambiado en el transcurso de los años y con el desa-
rrollo de las nuevas terapias que disminuyen la recidiva de la
enfermedad primaria. La indicación más común es la cirrosis,
en un 80%, como consecuencia de estados terminales y
progresivos de múltiples enfermedades hepáticas. El princi-
pal objetivo es identificar adecuadamente a aquellos pacien-
tes que en el curso de su enfermedad no tengan una sobrevida
mayor de 1 a 2 años sin que se presenten complicaciones que
incrementen el riesgo del trasplante.

INDICACIONES MAS COMUNES (17 -19)

Cirrosis biliar primaria
Falla hepática fulminante
Hepatitis C
Hepatitis autoinmune
Colangitis esclerosante primaria
Cirrosis alcohólica
Cirrosis criptogénica
Tumores

Se utilizan múltiples indicadores clínicos y bioquímicos para
evaluar el deterioro clínico y la severidad de la enfermedad,
que indican la corta sobreviva y el alto riesgo si la evalua-
ción y la remisión a un centro de trasplantes es retardada.
Como parámetros clínicos se definen, paciente con encefa-
lopatía refractaria, ascitis resistente a los diuréticos, perito-
nitis bacteriana espontánea, síndrome hepatorrenal,
coagulopatía e hiperbilirrubinemia en especial en las enfer-
medades colestásicas. Todas estas complicaciones asocia-
das a mortalidad en un rango del 10 al 80% anuales. Nume-
rosas clasificaciones se utilizan actualmente para definir el
pronóstico y la aparición de las complicaciones anterior-
mente mencionadas, la más utilizada es la Child-Pugh, la
cual combina parámetros clínicos y bioquímicos; otras como
la APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation Score), UNOS (United Networkfor Organ Sharing).
Finalmente, el paciente que completa los criterios de seve-
ridad clínica son sometidos a evaluación, llegando a ser ad-
mitidos a la lista de trasplante (20).

Pasando esta primera etapa, la complejidad del trasplante he-
pático se basa en la técnica quirúrgica, en el reconocimiento de
complicaciones tempranas y tardías y en el seguimiento cerca-
no para mejorar la sobrevivida, teniendo en cuenta que esta se
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encuentra ligada a la patología de base. Actualmente con la
nueva terapia de inmunosupresión utilizando anticuerpos mo-
noclonales, anticuerpos contra células T OKT3, tacrolimus y
las nuevas técnicas quirúrgicas, se obtienen sobrevidas de 80 a
90% a laño (21). El objetivo fundamental en el futuro es con-
tinuar en la búsqueda de una mejor terapia inmunosupresora
que sea más efecti va con menores efectos secundarios, así como
el desarrollo de una terapia que evite la recurrencia de la hepa-

titis viral y del cáncer.Actualmente en nuestro país se cuenta
con pocos programas de trasplante hepático: uno en Bogotá,
otro en Cali y uno más en MedelJín; en atención a que en
nuestro medio no se dispone de las estadísticas suficientes
para evaluar, identificar y tratar los pacientes con patolo-
gías hepáticas en todos sus niveles, es una obligación institu-
cional crear el espacio que dé servicio a esta población
desprotegida.
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