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RESUMEN

El trasplante hepatico es la opcién terapéutica de eleccion en
la insuficiencia hepatica aguda y crénica irreversible de di-
ferentes etiologias. En la época actual, de escasez de 6rganos
donantes, es necesaria una seleccion cuidadosa de los candi-
datos para trasplante. Ademas de los modelos prondsticos
especificos, hay modelos generales, como la clasificacion de
Child-Pugh y el sistema model for end-stage liver disease
(MELD), que son ttiles en la determinacion del momento
optimo de realizacion del trasplante hepatico en la mayoria
de los pacientes con cirrosis. Cuando se haya determinado
que el/la paciente necesita un trasplante y que no hay otras
medidas terapéuticas disponibles, se debe realizar una eva-
luacién pretrasplante multidisciplinaria en la que, en defini-
tiva, se trata de determinar la idoneidad del paciente como
candidato a trasplante, excluyendo la presencia de procesos
médicos, quirirgicos o psicolégicos que puedan comprome-
ter tan gravemente la supervivencia del paciente o del injer-
to que hagan que el trasplante sea fitil. En esta revision, se
analizaran las contraindicaciones mas frecuentes del tras-
plante y se hara un analisis de los aspectos mas relevantes de
la evaluacién pretrasplante.

CANDIDATE SELECTION FOR LIVER
TRANSPLANTATION

Liver transplantation is the treatment of choice in acute and
irreversible chronic liver failure of distinct etiologies. Becau-
se of the current shortage of donor organs, careful selection
of candidates for transplantation is required. In addition to
specific prognostic models, there are general models, such as
the Child-Pugh classification and the MELD system, which
are useful in determining the optimal timing of liver trans-
plantation in most patients with cirrhosis.

Once the need for transplantation has been determined and
the possibility of other available therapeutic measures has
been ruled out, a multidisciplinary evaluation should be per-
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formed to assess the patient’s suitability for this procedure.
This evaluation must rule out the presence of medical, surgi-
cal or psychological factors that could compromise patient
or graft survival, making transplantation futile. The present
review analyzes the most frequent contraindications to
transplantation, as well as the most important aspects of
pretransplantation evaluation.

INTRODUCCION

El trasplante hepatico (TH) se ha convertido en el trata-
miento de eleccién de la insuficiencia hepdtica aguda y
crénica irreversible de diferentes etiologias (tabla I),
consiguiéndose supervivencias al afio superiores al 80%
en la mayoria de los centros con experiencia'. Ademds,
el TH proporciona una calidad de vida mejor que la pre-
via en un porcentaje elevado de pacientes’.. Como conse-
cuencia de todo lo anterior, el nimero de pacientes remi-
tidos a las unidades de TH para su consideracién como
candidatos a trasplante hepdtico estd aumentando en los
ultimos afios. Desafortunadamente, a pesar de que el nd-
mero de 6rganos donantes también ha aumentado, este
incremento no es suficiente para hacer frente a la deman-
da, y hay una desproporcién cada vez mds grande entre
el nimero de 6rganos disponibles y el nimero de pacien-
tes en lista de espera, lo que repercute en un aumento del
tiempo y de la tasa de mortalidad en lista de espera y en
un estado clinico mds deteriorado de los pacientes en el
momento del TH. En la época actual, de escasez de 6rga-
nos donantes, es necesaria una seleccion cuidadosa de
los candidatos de TH, evitando, por un lado, el TH en los
pacientes en los que la expectativa de vida sin TH sea
superior a la alcanzable con este procedimiento y, por
otro, evitando el TH en los pacientes con escasas posibi-
lidades de sobrevivir tras el TH por la situacién avanza-
da de la enfermedad hepética o por la presencia de pro-
cesos extrahepdticos graves.

En esta revision, se analizan los aspectos mds relevantes
de la evaluacién pretrasplante, cuyos objetivos son los
siguientes: a) valorar si el/la paciente necesita un TH; b)
confirmar que no hay tratamientos alternativos al TH, y
c¢) determinar la idoneidad del paciente como candidato a
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TABLA I. Indicaciones de trasplante hepatico en el adulto

Hepatopatias crénicas no colestasicas
Hepatitis crénica C
Hepatitis crénica B
Hepatitis autoinmune
Hepatopatia alcohdlica

Hepatopatias crénicas colestdsicas
Cirrosis biliar primaria
Colangitis esclerosante primaria
Fibrosis quistica

Enfermedades metabdlicas que causan cirrosis
Deficiencia de alfa-1-antitripsina
Enfermedad de Wilson
Esteatohepatitis no alcohdlica y cirrosis criptogenética
Hemocromatosis

Enfermedades metabdlicas que causan morbilidad extrahepética
grave

Amiloidosis

Hiperoxaluria

Tumores primitivos del higado
Carcinoma hepatocelular
Carcinoma hepatocelular fibrolamelar
Hemangioendotelioma

Insuficiencia hepdtica aguda grave
Otros procesos
Sindrome de Budd-Chiari

Metastasis de tumores neuroendocrinos
Poliquistosis hepatica

Retrasplante

TABLA I1. Modelos prondsticos en la enfermedad hepatica
cronica

Enfermedad Variables

Cirrosis biliar primaria
Christensen, 1985 Edad, bilirrubina, cirrosis,
albuimina, colestasis central,
tratamiento con azatioprina

Edad, bilirrubina, albtimina,
tiempo protrombina, edema

Dickson, 1989

Colangitis esclerosante primaria
Farrant, 1991 Hepatomegalia, esplenomegalia,
fosfatasa alcalina sérica, estadio
histolégico, edad

Edad, bilirrubina sérica, estadio
histolégico, esplenomegalia

Bilirrubina, albdmina, edad
en el momento del diagndstico

Dickson, 1992
Boberg, 2002

Hepatopatia alcohdlica
Poynard, 1994 Bilirrubina, albimina, edad,
encefalopatia

Bilirrubina, urea, albimina,
ascitis, peritonitis bacteriana

Anand, 1997

Hepatitis alcohdlica
Carithers, 1989 Tiempo de protrombina,

bilirrubina

Enfermedad de Wilson
Nacer, 1986 Bilirrubina, tiempo de
protrombina, transaminasa

glutamicoxalacética

TH, descartando la presencia de contraindicaciones abso-
lutas o relativas.

ELECCION DEL MOMENTO DEL TRASPLANTE
HEPATICO

Para valorar la necesidad del TH de un paciente en parti-
cular, la historia natural de la enfermedad hepatica debe
compararse cuidadosamente con la supervivencia antici-
pada con el TH?. Los métodos mds utilizados en la practi-
ca clinica para valorar el pronéstico de la enfermedad
hepdtica incluyen modelos especificos (tabla II), especial-
mente desarrollados en la cirrosis biliar primaria (CBP) y
en la colangitis esclerosante primaria (CEP), modelos ge-
nerales, como la clasificacion de Child-Pugh o el sistema
model for end-stage liver disease (MELD), y el impacto
de la aparicién de determinadas complicaciones especifi-
cas de la cirrosis en la supervivencia del paciente. En ge-
neral, se acepta que el TH estd indicado cuando la super-
vivencia esperable con este tratamiento es superior a la
supervivencia de la enfermedad sin trasplante.

Modelos especificos

En la CBP, el modelo pronéstico de la Clinica Mayo, ba-
sado en determinadas variables (bilirrubina, albimina,
tiempo de protrombina, edad y edema/ascitis), es el mejor
validado para determinar el pronéstico*>. En la CEP, la
edad, la bilirrubina sérica, la albimina, las transaminasas,
la hemorragia por varices, el estadio histolégico avanzado
y la presencia de enfermedad inflamatoria intestinal se han

asociado con un mal prondstico®’. Con estas variables, se
han construido varios modelos prondsticos, pero lo mds
significativo es que la edad y la bilirrubina forman parte
de todos ellos. Recientemente, se ha demostrado que el
modelo de Cox de tiempo variable es superior al modelo
de tiempo fijo para predecir el prondstico a corto plazo en
la CEP. Este modelo incluye el logaritmo neperiano de la
bilirrubina, la albimina y la edad en el momento del diag-
nostico®. En cualquier caso, no estd bien establecido que
los modelos disponibles afladan una informacién en rela-
cién con el prondstico muy superior a la obtenida con mé-
todos mas simples como la clasificacién de Child-Pugh’.

Modelos generales

Clasificacion de Child-Pugh

La clasificaciéon de Child-Pugh (CP), inicialmente dise-
flada para estratificar a los pacientes con cirrosis someti-
dos a una derivacién quirdrgica porto-cava en funcién del
riesgo de fallecer después de la intervencion, es un méto-
do simple para valorar el prondstico del paciente con he-
patopatia crénica'®. Aunque nunca se ha validado formal-
mente como un modelo para valorar el prondstico, es util
como un método rapido para determinar el riesgo relativo
de mortalidad en los pacientes con cirrosis. En este senti-
do, la clasificaciéon de CP es tan efectiva como las prue-
bas cuantitativas de funcién hepdtica en valorar el pro-
néstico a corto plazo en pacientes en lista de espera de
TH'.. La clasificacién de CP, sin embargo, tiene una se-
rie de limitaciones bien conocidas'?. La primera es que
las 5 variables del modelo fueron seleccionadas empiri-

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(1):42-53 43



PRIETO M ET AL. SELECCION DE CANDIDATOS PARA TRASPLANTE HEPATICO

camente. No obstante, se puede argumentar que, a pesar
de ello, la mayoria de los estudios han mostrado que las
variables elegidas tienen un impacto significativo en la
evolucion. Sin embargo, no todas las variables tienen una
influencia independiente. Asi, la albimina y los factores
de la coagulacién, ambos sintetizados en el higado, estdn
muy relacionados entre si. Al incluir estas dos variables
en un modelo, se puede estar sobrestimando su influen-
cia; solo el andlisis multivariante permite identificar va-
riables independientes entre si. Una segunda limitacién
es la utilizacién de puntos de corte arbitrarios en las va-
riables cuantitativas. Tampoco estd claro que los puntos
de corte elegidos sean los mds Optimos para definir los
cambios significativos en el riesgo de mortalidad ni que
el riesgo de mortalidad aumente linealmente segin el
grado de la clasificacién de CP, A, B o C. Por ejemplo,
en la clasificacién de CP un paciente con una bilirrubina
sérica de 5 mg/dl tiene el mismo valor para la bilirrubina
que el que tiene una bilirrubina de 30 mg/dl. Esto es lo
que se denomina «efecto techo» de las variables cuantita-
tivas que no se observa en los modelos prondsticos obte-
nidos a partir de métodos de regresion. Una tercera limi-
tacion es que todas las variables tienen el mismo peso en
el modelo, a pesar de que es evidente que unas tienen
mas influencia que otras sobre la mortalidad. Al dar el
mismo peso a diferentes variables se provoca una sobres-
timacién o infraestimaciéon de su impacto real. Ademas,
los valores de corte de las variables cualitativas (encefa-
lopatia y ascitis) son bastante imprecisos y sujetos a in-
terpretaciones subjetivas. Una cuarta limitacién es que
determinados factores prondsticos importantes no se tie-
nen en cuenta (p. €j., la funcién renal, de gran importan-
cia en el prondstico de la cirrosis). Sin embargo, a pesar
de sus limitaciones, la clasificacion de CP ha sido am-
pliamente adoptada en la mayorfa de las unidades de tras-
plante por su simplicidad y facilidad de obtencién, para
estratificar a los pacientes antes del TH en grupos de
riesgo. Asi, mds de un tercio de los pacientes en estadio
C (puntuacién > 10) de CP que estdn en lista de espera
pueden fallecer al cabo de un afio'!. Por el contrario, los
pacientes en estadio B (puntuacién entre 7 y 9) tienen
una probabilidad de sobrevivir a los 5 afios del 80%,
mientras que los pacientes en estadio A (puntuacion entre
5 y 6) tienen una supervivencia a los 5 afios superior al
90% sin trasplante'. En funcién de los datos anteriores,
el TH estaria indicado en los pacientes con una puntua-
cion CP =2 7.

Sistema MELD

El sistema MELD se desarroll6 originalmente para valorar
el prondstico a corto plazo en pacientes sometidos a una
derivacién portosistémica intrahepdtica transyugular
(TIPS)'. Una modificacién del sistema MELD inicial, que
incluye la bilirrubina sérica, la creatinina y la razén nor-
malizada internacional (INR) en una escala continua entre
6 y 40, estd siendo utilizado en Estados Unidos desde fe-
brero de 2002 para priorizar a los pacientes en la lista de
espera de TH. El sistema MELD es muy titil para predecir
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la mortalidad a corto plazo (a los 3 meses) en los pacientes
en lista de espera, asi como el riesgo de mortalidad des-
pués del TH, aunque este dltimo aspecto con menos efi-
ciencia'>!®, El sistema MELD posee una serie de ventajas
sobre la clasificacién de CP'%: a) se basa en variables se-
leccionadas mediante un método estadistico; b) las varia-
bles del modelo son objetivas y a priori dificilmente in-
fluenciables por factores externos; c) cada variable tiene
un peso diferente en el modelo, segtin su influencia real en
el pronéstico de la hepatopatia, y d) el sistema es conti-
nuo, lo que ayuda a clasificar a los individuos de una for-
ma m4s precisa. Sin embargo, al igual que la clasificacién
de CP, el sistema MELD tiene varias limitaciones, siendo
la principal su escasa utilidad en pacientes con funcién he-
patica y renal conservadas, en especial los pacientes con
cirrosis compensada y carcinoma hepatocelular, y los pa-
cientes con cirrosis y ascitis con funcién hepética y renal
conservadas, entre otros procesos (tabla III). Ademds,
aunque la utilizacién de un andlisis multivariante para se-
leccionar las variables incluidas en el modelo final puede
considerarse un método mas cientifico que la seleccién
empirica de variables, la seleccidn inicial de las variables
que posteriormente fueron introducidas en el andlisis mul-
tivariante también se realiz6 de forma empirica, porque se
pensé que tenian un valor prondstico potencial. Por tanto,
no puede excluirse que algunas variables importantes no
hubiesen sido tenidas en cuenta en el andlisis inicial. Las
variables incluidas en el sistema MELD son teéricamente
objetivas y no sujetas a interpretacion subjetiva. Sin em-
bargo, en la préctica, la bilirrubina y la creatinina pueden
alterarse por determinados tratamientos (sobre todo por
diuréticos), sepsis o hemolisis. La eleccion de la INR en
vez de otro pardmetro de la coagulacién también es moti-
vo de controversia ya que, por un lado, no todos los cen-
tros utilizan la INR como un marcador de la coagulacién
en los pacientes con cirrosis y, ademds, este pardmetro
puede variar de un laboratorio de otro segiin el reactivo
utilizado. Finalmente, el sistema MELD precisa un orde-
nador personal o de bolsillo para su cédlculo frente a la
simplicidad de la clasificaciéon de CP. En un estudio re-
ciente, Merion et al'” demostraron que los pacientes con
un valor MELD 2 15 tenfan una supervivencia con TH
claramente superior frente a la supervivencia sin TH. Por
el contrario, el TH no ofrecia beneficio sobre la evolucion
natural de la enfermedad hepdtica en los pacientes con
MELD < 15.

La disyuntiva de utilizar la clasificacién de CP o el siste-
ma MELD para valorar el pronéstico de la enfermedad
hepatica no tiene una respuesta facil, como se ha sefialado
en una editorial reciente'? (tabla IV). Probablemente, am-
bos métodos, cada uno con sus ventajas e inconvenientes,
puedan coexistir de forma que los clinicos los utilicen in-
distintamente. El sistema MELD parece superior para
comparar poblaciones, pero la clasificacién de CP tiene
una gran utilidad a la hora de valorar el individuo en par-
ticular. No obstante, debe reconocerse que el sistema
MELD se estd imponiendo en muchas unidades de TH,
sobre todo como un método bastante objetivo para asig-
nar los injertos hepdticos a los pacientes mds graves!'®!°,
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TABLA III. Listado de procesos/enfermedades no
contemplados por el sistema MELD (excepciones al MELD)

Ascitis

Sindrome de Budd-Chiari

Carcinoma hepatocelular

Fibrosis quistica

Encefalopatia

Amiloidosis familiar

Sindrome hepatopulmonar

Enfermedad de Rendu-Osler-Weber
Hiperoxaluria primaria

Poliquistosis hepdtica

Hipertension portopulmonar

Prurito intratable

Colangitis bacteriana recurrente

Hemorragia digestiva por hipertension portal
Sindrome small for size postrasplante hepético

MELD: model for end-stage liver disease.

TABLA IV. Comparacion entre la clasificaciéon de Child-Pugh
y el sistema MELD

Child-Pugh MELD
N.° de variables 5 3
Variables cuantitativas 3 3
Seleccion de las variables Empirica Meétodo
estadistico
Peso diferente de las variables
segun su influencia No Si
Efecto «techo» de las variables
cuantitativas Nit No
Transformacion logaritmica de
las variables No Si
Se necesita ordenador No Si
Variables influenciables por
valoracién subjetiva Si No
Tipo de sistema de puntuacion Por clases Continuo

MELD: model for end-stage liver disease.

Impacto de las complicaciones especificas
de la cirrosis sobre la supervivencia

La aparicién de complicaciones especificas de la cirrosis,
como ascitis, hemorragia por varices, encefalopatia hepati-
ca, peritonitis bacteriana espontinea (PBE) o el sindrome
hepatorrenal, tiene un impacto negativo en el prondstico de
los pacientes con cirrosis. La supervivencia a los 5 afios
de los pacientes que presentan cualquiera de las complica-
ciones anteriores es inferior a la de los pacientes que per-
manecen compensados clinicamente® 2. En el estudio de
Fattovich et al®, el 91% de los pacientes que seguian clini-
camente compensados estaba vivo a los 5 afios, frente a una
supervivencia del 50% a los 5 afios en los pacientes que ha-
bian presentado algin tipo de descompensacion de su hepa-
topatia. La PBE y el sindrome hepatorrenal tipo I son las
complicaciones que se asocian con un prondstico peor. En
un estudio del grupo del Hospital Clinic, la supervivencia al
afio de presentar un primer episodio de ascitis fue del 66%
en los pacientes que no desarrollaron posteriormente PBE
frente a una supervivencia del 38% en los pacientes con
PBE?. El sindrome hepatorrenal tiene un prondstico inclu-

so peor, pues la supervivencia media de los pacientes con
sindrome hepatorrenal tipo 1 es menos de 2 semanas®.
Como se ha mencionado anteriormente, para valorar el
beneficio, y por tanto la necesidad del TH, la historia na-
tural de la enfermedad hepdtica debe compararse con la
supervivencia esperable con el TH. En Espana, la super-
vivencia global, con independencia de la etiologia del
proceso que llevé al TH, al cabo de 1, 3 y 10 afios de los
pacientes trasplantados entre 1984 y 2002 es del 81, el 73
y el 57%, respectivamente®. Dado que el proceso de la
evaluacién pre-TH suele ser largo y que los pacientes de-
ben esperar en la lista de espera durante periodos varia-
bles, es importante que los pacientes sean remitidos antes
de que su situacion clinica se deteriore demasiado.

El TH puede acompafiarse de una morbilidad y mortali-
dad significativas a largo plazo en relacién, sobre todo,
con el tratamiento inmunosupresor. Por tanto, todas las
opciones terapéuticas disponibles de la enfermedad pri-
maria se deben tener en cuenta y valorarse antes de deci-
dirse por la opcién del trasplante. La negativizacion de la
infeccién viral con el tratamiento en los pacientes con he-
patitis C o B o la induccidén de la remisién en los pacien-
tes con hepatitis autoinmune pueden, en ocasiones, hacer
innecesario el TH o retrasarlo. Sin embargo, en los pa-
cientes con enfermedad hepitica muy avanzada parece
prudente iniciar la evaluacién pretrasplante al tiempo que
se valora el efecto de un tratamiento administrado.

CONTRAINDICACIONES AL TRASPLANTE HEPATICO

Cuando se haya determinado que el paciente precisa un
TH y que no hay otras medidas terapéuticas disponibles,
se debe realizar una evaluacion cuidadosa, cuyo objetivo
es contestar a las siguientes preguntas: ;puede el/la pa-
ciente sobrevivir a la intervencion quirtirgica y al periodo
postoperatorio inmediato? ;Va el/la paciente a ser capaz
de entender y seguir el complejo régimen médico que se
requiere después del TH? Y, finalmente, ;tiene el/la pa-
ciente factores médicos, quirtrgicos o psicoldgicos que
puedan comprometer tan gravemente la supervivencia del
paciente o del injerto que hagan que el TH sea fiitil y, por
tanto, se esté haciendo un uso inadecuado de un bien tan
escaso como el érgano donante? Si no existiera el proble-
ma de la escasez de 6rganos donantes, todo paciente con
enfermedad hepética avanzada que no respondiera al tra-
tamiento convencional tendria indicacién de trasplante.
Por este motivo, es fundamental realizar una seleccion
adecuada de los receptores y establecer los factores de
riesgo, asi como el impacto que éstos van a tener en la
evolucién post-TH tanto a corto como a largo plazo.

Edad

En los dltimos afios, el limite de edad para acceder al TH
ha ido aumentando de forma progresiva?. En la actuali-
dad, la mayoria de los centros usan como limite de edad
aproximado los 65 afios. A pesar de ello, la mayoria de
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unidades también aceptan el TH en pacientes entre 65 y
70 afos en casos muy seleccionados con poca o nula co-
morbilidad. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que la
supervivencia a medio-largo plazo estd reducida en los
receptores de edad avanzada por fallecimientos, sobre
todo en relacién con neoplasias®’ y complicaciones car-
diovasculares®. En conclusién, aunque la edad avanzada
per se no se considera una contraindicacién absoluta para
limitar el acceso al TH, en los candidatos mayores de 65
afios, se aconseja una valoracién pretrasplante exhaustiva
para descartar enfermedad cardiopulmonar, neoplasias y
otras enfermedades propias de los receptores aiosos que
puedan tener una influencia negativa sobre la superviven-
cia postrasplante.

Enfermedad extrahepatica

La presencia de enfermedad extrahepdtica grave e invali-
dante, no reversible con el TH, es una contraindicacion
absoluta para el TH.

Cardiopatia

La enfermedad coronaria conocida se asocia con una alta
mortalidad perioperatoria y con una reduccién de la su-
pervivencia a largo plazo. En un estudio en el que se ana-
liz6 a 32 pacientes con cardiopatia isquémica conocida, a
los que se realizé trasplante hepatico, la mortalidad global
fue del 50% y la morbilidad del 81%?®. La mitad de los
fallecimientos ocurrieron en el periodo perioperatorio.
Muchos pacientes con cirrosis y una historia de abuso eti-
lico tienen disfuncién del ventriculo izquierdo evidente
relacionada con el alcohol pero, en general, estas altera-
ciones se detectan en la evaluacién cardiaca convencional
previa al TH, lo que explica la baja incidencia de este
proceso en la mayoria de los estudios?. La miocardiopa-
tia etilica aparece en pacientes con abuso etilico, la mayo-
ria de los cuales no tienen una cirrosis clinicamente evi-
dente. Urbano-Marquez* ha demostrado que este tipo de
miocardiopatia es mds frecuente en bebedores activos con
alcoholismo crénico y que el alcohol produce una toxici-
dad en el musculo cardiaco dependiente de la dosis.

La miocardiopatia hipertréfica se considera una contrain-
dicacion relativa al TH, ya que los cambios hemodindmi-
cos asociados con €l (disminucién de la resistencia vascu-
lar sistémica, hipervolemia) exacerban los trastornos
hemodindmicos de la miocardiopatia subyacente®.

Sindrome hepatopulmonar e hipertension portopulmonar

El sindrome hepatopulmonar (SHP) es una complicacién
debilitante y progresiva de la enfermedad hepética en es-
tadio terminal, que aparece en el 4-25% de los candidatos
a TH. Su diagnéstico se basa en la triada de cirrosis, hipo-
xemia y dilataciones vasculares pulmonares. E1 SHP es
reversible con el TH con una evolucién post-TH favora-
ble (supervivencia a los 5 afios del 76% en trasplantados
frente al 23% en los que no llegaron a trasplantarse), es-
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pecialmente si el TH se realiza antes del desarrollo de una
hipoxemia grave. Los pacientes con una hipoxemia basal
grave tienen una mortalidad post-TH mads elevada’!. En
un estudio reciente*?, una presién parcial de oxigeno
(ppO,) preoperatoria < 50 mmHg aislada o en combina-
cién con una captacién cerebral = 20% en la gammagrafia
de perfusién pulmonar con macroagregados de albimina,
fueron los factores que mas se asociaron con la mortali-
dad postoperatoria.

La hipertensién portopulmonar (HTPP) se observa en el
2-4% de los pacientes con cirrosis**34. Los pacientes con
HTPP moderada (presién arterial pulmonar media entre
35 y 45 mmHg) tienen una mortalidad perioperatoria alta
(50%), que llega al 100% en pacientes con HTPP grave
(presion arterial pulmonar > 45-50 mmHg)*. En funcién
de los datos de la literatura médica, los pacientes con una
presion arterial pulmonar media > 35 mmHg deben ser
tratados con farmacos vasodilatadores pulmonares y tener
una respuesta positiva a éstos antes de poder ser conside-
rados candidatos a TH.

Insuficiencia renal

Una creatinina elevada pre-TH es un factor prondstico in-
dependiente de la aparicién de insuficiencia renal post-
TH y se asocia con una reduccién en la supervivencia
post-TH, de ahi la importancia de una evaluacién cuida-
dosa de la funcién renal en el momento de la evaluacién
pretrasplante®®. La insuficiencia renal aguda relacionada
con el sindrome hepatorrenal mejora por lo general des-
pués del TH y no parece que tenga un impacto negativo
sobre la supervivencia a largo plazo post-TH*. Por el
contrario, los sujetos con nefropatia crénica preexistente
tienen una supervivencia reducida y un riesgo mayor de
requerir hemodidlisis post-TH. Con frecuencia, no obs-
tante, es bastante dificil diferenciar los dos procesos ante-
riores en los pacientes con cirrosis avanzada. El trasplante
combinado hepdtico y renal es una opcién terapéutica que
cabe considerar en pacientes seleccionados con insufi-
ciencia renal crénica preexistente y cirrosis en estadio ter-
minal®.

Neoplasias hepaticas y extrahepaticas

El aumento progresivo de la edad de los candidatos a
trasplante ha hecho que el antecedente de neoplasias ex-
trahepdticas sea un fenémeno cada vez mds comin. Hay
dos razones para excluir como candidatos a los pacientes
con historia previa de una neoplasia extrahepdtica. La pri-
mera es el impacto negativo del tratamiento inmunosu-
presor sobre la historia natural de la neoplasia y, en parti-
cular, sobre el riesgo de recidiva después del TH. La
segunda es que no parece razonable ofrecer la opcion del
trasplante a alguien cuya expectativa de vida esté notable-
mente reducida por la neoplasia. Parece, pues, prudente
retrasar el TH durante un periodo razonable de tiempo
después de que el tumor haya sido curado. Sin embargo,
la duracién 6ptima de este periodo libre de enfermedad
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TABLA V. Recomendaciones sobre los tiempos de espera
libres de tumor en los tumores mas frecuentes

Localizacién/tipo Tiempo de espera

Rifién
Incidental, asintomatico
Grande, infiltrante
Tumor de Wilms

Ninguno
Al menos 2 afios
Al menos 2 afios

Vejiga
In situ Ninguno
_ Invasivo Al menos 2 afios
Utero
Cuello in situ Ninguno®
Cuello invasivo 5 afios

Cuerpo de ttero Al menos 2 afios

Testiculos Al menos 2 afios
Tiroides Al menos 2 afios
Mama Al menos 5 afios®
Colon y recto Al menos 2 afios®
Préstata Al menos 2 afios
Linfoma Al menos 2 afios
Piel

Melanoma Al menos 5 afios®

Epitelioma basocelular Ninguno

Epitelioma espinocelular 2 afios

2Se requiere un cribado citolégico sistemético.
“En las lesiones in situ, el tiempo de espera puede no ser necesario.

no estd bien establecida. La mayor parte de los centros
exige un periodo libre de enfermedad de al menos 2 afios
desde la curacién del tumor. La extension de este periodo
a 5 afos excluye la mayor parte de los pacientes que van
a presentar recidiva tumoral. En la tabla V se incluyen
unas recomendaciones sobre los tiempos de espera libres
de tumor para los tumores mas frecuentes en los candida-
tos potenciales a trasplante. En la practica, se debe reali-
zar una valoracion por parte del servicio de oncologia del
riesgo de recidiva antes de decidir la inclusién del pacien-
te en la lista de espera de TH.

En los candidatos con carcinoma hepatocelular (CHC) el
TH estd contraindicado si se detecta una afeccion extra-
hepdtica o una invasién vascular macroscépica®. Los re-
sultados del TH en el colangiocarcinoma son muy malos,
incluso en los tumores pequefos sin signos histoldgicos
de invasién local***!, por lo que, hoy en dia, este tumor
no es una indicacién aceptable de TH, excepto en el con-
texto de protocolos experimentales*.

Infecciones

La existencia de infeccién grave activa extrahepdtica es
una contraindicacion absoluta al TH. En los pacientes con
peritonitis bacteriana espontanea, el tratamiento antibi6ti-
co durante 2-5 dias suele ser suficiente para esterilizar el
liquido ascitico y poder realizar el TH con un margen ra-
zonable de seguridad®. Las infecciones respiratorias de-
ben tratarse agresivamente antes de proceder con el TH.

La infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) constituia hasta hace pocos afios una contraindica-
cioén absoluta al TH. La experiencia inicial con el TH en
esta poblacion fue desalentadora, ya que fallecia la mayor
parte de los pacientes por infecciones incontrolables*. La
situacién ha cambiado por completo con el uso generali-

zado de la terapia antirretroviral de gran actividad (TAR-
GA), que ha mejorado de forma significativa tanto la his-
toria natural de la infeccién por el VIH como la evolucién
post-TH. Ademids, la cirrosis por el VHC se ha convertido
en la causa principal de fallecimiento en los pacientes con
infeccién por el VIH bien controlada. por tanto, el nime-
ro de pacientes con infeccion por el VIH remitidos a las
unidades de TH estd aumentando en los ultimos afios.
Hasta el momento, los resultados del TH en los pacientes
con infeccién por el VIH bien controlada con el trata-
miento antirretroviral son a corto plazo similares a los de
los receptores VIH-negativos®. Aunque se han descrito
casos de hepatitis C recurrente de evolucién agresiva“,
actualmente no hay datos suficientes para concluir que la
historia natural de la hepatitis C recurrente es mas grave
en los receptores VHC-positivos coinfectados por el VIH
que en los receptores VHC-positivos no infectados por el
VIH. Los criterios para que un paciente con infeccién por
el VIH e insuficiencia hepdtica sea considerado candidato
a TH en Espafia han sido revisados recientemente®’.

Aspectos quirtrgicos

La contraindicacion quirtrgica mas frecuente al TH es la
ausencia de un sistema venoso espldcnico viable bien por
trombosis venosa portal o por transformacién cavernomato-
sa de la vena porta en nifios. La trombosis aislada de la
vena porta principal puede resolverse quirdrgicamente me-
diante trombectomia o mediante la realizacién de deriva-
ciones; pero si se acompafia de una trombosis extensa del
eje esplenomesentérico, el TH se asocia con un riesgo ele-
vado de pérdida del injerto y de mortalidad perioperatoria®.
El antecedente de cirugia abdominal previa es un factor
importante que debe considerar el cirujano de trasplante;
la presencia de adherencias muy vascularizadas suele su-
perarse con una técnica quirdrgica cuidadosa, aunque a
expensas por lo general de un mayor consumo de hemo-
derivados y de una cirugia mds prolongada.

Aspectos psicosociales

Los aspectos psicosociales son, en la préctica, una de las
causas mds frecuentes de que el TH no se acompafie de
resultados satisfactorios®. Los trastornos psiquidtricos
graves deben ser valorados cuidadosamente y estar con-
trolados médicamente con garantias de que el paciente va
a comprender las exigencias del TH y a cumplir el trata-
miento. Ademas, el TH requiere un soporte social y fami-
liar adecuado que, de no estar presente, pueden compro-
meter gravemente sus posibilidades de éxito.

Una conducta destructiva continuada resultante de la adic-
cién a drogas y alcohol es una contraindicacién absoluta
para el TH. En los pacientes con historia de abuso etilico,
el cumplimiento de un periodo de abstinencia etilica mini-
mo de 6 meses es una exigencia aceptada en la mayoria
de los centros antes de poder ser incluidos en lista de es-
pera, aunque no hay evidencia cientifica que apoye que el
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cumplimiento de este requisito garantice la abstinencia
post-TH>. No obstante, parece prudente mantener este
periodo de abstinencia, siempre que sea posible, para va-
lorar ademads si la funcién hepética mejora o se estabiliza
tras el abandono de la ingesta etilica y se puede evitar el
TH. En pacientes seleccionados con enfermedad hepatica
avanzada y con criterios de mal prondstico a corto plazo,
el cumplimiento estricto de este periodo puede no ser ne-
cesario si el informe psiquidtrico es favorable.

La capacidad de seguir el tratamiento médico debe estar
asegurada antes de que el paciente pueda ser considerado
candidato a TH. De forma similar, cualquier conducta
adictiva debe ser bien valorada y estar bajo control antes
de que el paciente sea aceptado como candidato a TH.
Los pacientes en programa de mantenimiento con meta-
dona parecen tener una evolucién postrasplante y una tasa
de cumplimiento terapéutico similar a la de otros recepto-
res de trasplante, si bien requieren mds farmacos analgé-
sicos y dosis mayores de metadona durante el periodo
postoperatorio inicial'.

Obesidad

La obesidad tiene un impacto negativo tanto en la super-
vivencia inmediata como a largo plazo. En Estados Uni-
dos, el 21% de los receptores de TH es obeso (indice de
masa corporal [IMC] > 30)°!. Entre los receptores obesos
hay una mayor proporcién de mujeres, los pacientes tie-
nen la creatinina sérica elevada y es mds frecuente la pre-
sencia de cirrosis criptogenética y diabetes. En los obesos
mérbidos (IMC > 40), la falta de funcién primaria del in-
jerto y la mortalidad inmediata al cabo de 1 y 2 afos son
mas elevadas. En los pacientes muy obesos (IMC > 35) y
en los obesos moérbidos, la mortalidad al quinto afio es
mds alta, fundamentalmente en relacién con las complica-
ciones cardiovasculares®'. Por tanto, se debe recomendar
la reduccién de peso en los receptores obesos en espera
de TH, sobre todo si el IMC es > 35.

Desnutricion

La desnutricién es uno de los problemas mds infravalora-
dos en los pacientes con hepatopatia terminal en espera
de TH. La prevalencia de la desnutricién en los pacientes
con hepatopatia es dificil de valorar por la falta de crite-
rios diagndsticos estandarizados en esta poblacion. Ade-
mas, la retencién hidrica y el hecho de que los valores sé-
ricos de la mayor parte de las proteinas viscerales reflejen
tanto la insuficiencia hepatocelular como la reserva nutri-
cional defectuosa complican la valoracién nutricional en
los pacientes con cirrosis. Sin embargo, estas limitaciones
no justifican que se omita la evaluacién nutricional de los
candidatos a TH.

La desnutricién caldrico-proteica estd considerada por al-
gunos autores como la complicacion més frecuente en los
pacientes con cirrosis. La prevalencia difiere segtin la
etiologia de la enfermedad. Estd presente en el 20% de
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los pacientes con cirrosis compensada, en el 80-100% de
los pacientes con cirrosis descompensada y hospitaliza-
dos, y en el 33-90% de los pacientes en lista de espera.
La patogenia de la desnutricién en la cirrosis no estd cla-
ra. El estado nutricional preoperatorio se asocia con el de-
sarrollo de complicaciones postoperatorias y con la mor-
talidad>.

EVALUACION DE LOS CANDIDATOS A TRASPLANTE
HEPATICO

La evaluacion pretrasplante es un proceso multidiscipli-
nario en el que participan fundamentalmente hepat6logos,
cirujanos de trasplante, anestesistas, radiélogos, cardidlo-
gos, coordinadoras de trasplante, asistentes sociales y psi-
quiatras/psic6logos con experiencia en el tratamiento de
los pacientes con adiccién o abuso de drogas. La partici-
pacién de otros especialistas depende del protocolo de
cada centro y de las caracteristicas de los pacientes.

Las funciones del hepat6logo son confirmar que el pacien-
te necesita un TH y, si se trata de pacientes cirréticos, im-
plementar un plan de tratamiento de las complicaciones de
la cirrosis, evaluar aspectos especificos de la enfermedad
hepdtica que pueden tener un impacto potencial sobre la
evolucion postrasplante y valorar la existencia de comorbi-
lidades asociadas y contraindicaciones posibles al trasplan-
te. Por su parte, el cirujano de trasplante evalda el riesgo
quirtdrgico y los aspectos técnicos del trasplante. La valora-
cién psicosocial es una parte importante de la evaluacién
pretrasplante dirigida a valorar los aspectos relacionados
con el abuso de tdxicos, el riesgo de recidiva, la capacidad
de cumplimiento terapéutico y el apoyo social y familiar.
No hay un protocolo tnico evaluacién pre-TH sino que
cada centro ha elaborado el suyo en el que unas serie de
determinaciones analiticas y exploraciones complementa-
rias apenas difieren de un centro a otro, mientras que
otras aparecen en el protocolo segin su disponibilidad en
el centro, o en funcién de las lineas de interés o experien-
cia de un grupo determinado en una enfermedad o aspec-
to especificos.

Evaluacion en relacion con la hepatopatia

Desde el punto de vista de la evaluacién de un candida-
to, el primer paso es establecer la etiologia de la enfer-
medad hepética. Este aspecto es, hoy en dia, ficil en la
gran mayoria de los casos, basdndose en los estudios se-
rolégicos y, si fuera necesario, en la biopsia hepdtica.
No es necesario insistir sobre este punto, pues el diag-
néstico etioldgico estd bien establecido en la inmensa
mayoria de los pacientes remitidos para evaluacién pre-
trasplante. En los raros casos en que esto no es asi, se
debe realizar un estudio cuidadoso de la etiologia de la
enfermedad.

El segundo paso es valorar la gravedad de la enfermedad
hepatica y la necesidad del TH con los modelos prondsti-
cos comentados previamente.
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TABLA VI. Evaluacién médica extrahepatica del candidato
con hepatopatia alcohdlica

TABLA VII. Evaluacion microbiolégica del candidato
a trasplante hepatico

Enfermedad Valoracién

Enfermedad cardiovascular ECG, radiografia de térax,
ecocardiograffa, prueba de
esfuerzo, ecocardiografia de
estrés con dobutamina®

Ecograffa abdominal, TC
abdominal, radiograffa simple
de abdomen, amilasa

Técnicas de imagen (TC, RM),

Pancreatitis aguda y crénica

Afectacion del sistema nervioso
central . EEG, PET

Malnutricién Indice de masa corporal

Neoplasias del tracto respiratorio Laringoscopia, radiografia
de térax, TC toracica,
broncoscopio®

Radiografia de térax, Mantoux,
broncoscopia®

Tuberculosis

2Si hay sospecha de enfermedad coronaria.

®Si hay lesiones sospechosas en la radiografia de térax o TC tordcica.

<Si hay sospecha de tuberculosis.

ECG: electrocardiograma; EEG: electroencefalograma; PET: tomograffa por
emisién de positrones, RM: resonancia magnética, TC: tomografia computarizada.

En los pacientes con hepatitis B, se debe descartar la pre-
sencia de una coinfeccion delta, cada vez mas infrecuente,
sobre todo en pacientes con antecedentes de adiccion a dro-
gas por via parenteral, y determinar la carga viral por si estd
indicado iniciar tratamiento antiviral antes del trasplante (v.
mds adelante, en el apartado que describe la evaluacién mi-
crobioldgica). En los pacientes con hepatitis C, se debe de-
terminar el genotipo y la carga viral. En los pacientes con
hepatopatia alcohdlica, se debe valorar cuidadosamente an-
tes del TH la presencia de comorbilidades que puedan afec-
tar negativamente los resultados del TH** (tabla VI).

En cuanto al estudio de la hipertensién portal y de la per-
meabilidad del sistema venoso portal, se debe realizar una
gastroscopia y una ecografia Doppler. Si ésta sugiere
trombosis portal o plantea dudas sobre la permeabilidad
del sistema venoso portal, se pueden realizar técnicas al-
ternativas, como la resonancia magnética (RM) vascular
o la angiotomografia computarizada. Hoy en dia, es ex-
cepcional tener que recurrir a la realizacién de una arte-
riografia del tronco celiaco y de la mesentérica superior
con retorno venoso para valorar la presencia y la exten-
sién de una trombosis venosa portal.

Como cribado del CHC, la ecografia tiene una sensibili-
dad entre el 65 y el 80% y una especificidad superior al
90%. En los candidatos con CHC conocido pre-TH, la
estadificacién pre-TH incluye la realizaciéon de tomogra-
fia computarizada (TC) o RM, técnicas con fiabilidad
diagnéstica alrededor del 80%. La RM es mejor que la
TC helicoidal en la deteccién de nédulos entre 10 y 20
mm de didmetro (el 84 frente al 47%), pero ambas técni-
cas son poco fiables en la deteccién de nédulos < 1 cm,
Hoy en dia, la TC poslipiodol apenas se utiliza en la esta-
dificacién pre-TH del CHC. Aunque no hay estudios
aleatorizados al respecto, no parece necesario realizar un
estudio de extension mds amplio (TC cerebral y torécica,
gammagrafia dsea) en los tumores que se ajustan a los
criterios de Mildn (tumor dnico hasta 5 cm, o 2-3 nédu-
los, el de mayor didmetro de 3 cm)¥.

Virus hepatotropos: serologia para VHA, VHB, VHC
Serologia CMV, HSV, HZV, EBV, toxoplasma, lués, VIH

En candidatos con hepatitis B: HBeAg y HBeAc, antidelta y carga
viral

En candidatos con hepatitis C: carga viral y genotipo

Prueba de la tuberculina (Mantoux)

Descartar focos infecciosos ocultos (sobre todo en la cavidad oral)

Evaluacion microbioldgica

La valoracién microbiolégica incluye diferentes aspectos
(tabla VII). Se deben determinar el estado serolégico del
receptor frente a los virus hepatotropos: virus de la hepa-
titis A (VHA), B (VHB) y C (VHC). La prevalencia de
anticuerpos totales frente al VHA es muy alta en los pa-
cientes con cirrosis remitidos para evaluacién pre-TH en
nuestro medio. Los escasos candidatos con serologia
VHA negativa deberian vacunarse frente al VHA, aun-
que la eficacia de la vacuna en esta poblacién es nota-
blemente inferior a la observada en los sujetos inmuno-
competentes®”®, De forma similar, los candidatos sin
evidencia seroldgica de exposicién al VHB deberian va-
cunarse aunque, como en el caso anterior, el porcentaje
que muestra respuesta a la vacuna es muy reducido,
sobre todo en los pacientes con hepatopatia muy avan-
zada®®>,

En los pacientes con hepatopatia relacionada con el
VHB hay una relacién clara entre la presencia de repli-
cacion viral activa en el momento del TH y el riesgo de
reinfeccién del injerto por este virus®. Hasta hace pocos
afios, la presencia de replicacion viral activa, valorada
mediante técnicas de hibridizacién convencional y defi-
nida en general como una carga viral > 103 copias/ml,
era una contraindicacién absoluta al TH por el elevado
riesgo de reinfeccion del injerto. Hoy en dia, la replica-
cién viral activa es s6lo una contraindicacién relativa
temporal, pues disponemos de firmacos antivirales muy
potentes (lamivudina y adefovir) que permiten reducir
notablemente la carga viral antes del TH a valores <
10%-103 copias/ml, con lo que disminuye el riesgo de
reinfeccién del injerto por el VHB®!. En los pacientes en
que no hay una replicacién viral activa en el momento
basal, denominados «no replicadores espontdneos», la
carga viral se debe monitorizar cada 3-6 meses para des-
cartar aumentos que precisen el inicio de tratamiento an-
tiviral.

La evaluacién microbiolégica también incluye la determi-
nacién de analiticas de importancia a la hora de establecer
el riesgo de infecciones post-TH (tabla VII). Los candida-
tos a TH con resultado positivo de la prueba de la tuber-
culina, tras excluirse la presencia de infeccion activa, de-
ben recibir profilaxis con isoniazida, sobre todo si tienen
antecedentes de tuberculosis o la radiografia de tdérax
muestra signos residuales de tuberculosis®?. La valoracién
infecciosa debe incluir también el cribado de focos sépti-
cos ocultos, sobre todo en la cavidad oral.
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Evaluacion cardioldgica

La valoracion cardiolégica pre-TH sirve para excluir la
presencia de cardiopatia isquémica, valvulopatias e insu-
ficiencia cardiaca de otras etiologias®. Debe ser especial-
mente cuidadosa en los pacientes con cirrosis etilica y he-
mocromatosis, ya que presentan un riesgo elevado de
miocardiopatia. La valoracién cardioldgica bésica inclu-
ye, ademds de una historia clinica y una exploracioén fisi-
ca cuidadosas, la realizacién de una radiografia de térax
posteroanterior y lateral, electrocardiograma (ECG) y
ecocardiograffa. Aunque no todos los centros consideran
obligatoria la realizacién de una ecocardiografia, ésta, sin
embargo, debe realizarse al menos en los siguientes ca-
sos: candidatos de edad avanzada (> 60 afios), pacientes
con cirrosis de etiologia etilica y con hemocromatosis y
en los candidatos con sospecha de cardiopatia en funcién
de la historia clinica y los hallazgos de la exploracién fi-
sica o del ECG. A los pacientes con una fraccién de eyec-
cién (FE) del ventriculo izquierdo reducida se les deberia
realizar una coronariografia, aunque el valor de corte de
la FE que obliga a la realizacion de esta prueba no esta
bien establecido®.

La ecocardiografia es la prueba de eleccién del cribado de
la hipertensién portopulmonar, aunque el valor predictivo
de un resultado positivo es bajo*. Por este motivo, en los
pacientes en que la ecocardiografia detecta una hiperten-
si6n pulmonar, se debe realizar un estudio de cateterismo
de las cavidades derechas para confirmar su presencia y
deteminar su gravedad.

La prevalencia de la enfermedad coronaria en candidatos a
TH no se conoce con seguridad. Sin embargo, debe des-
cartarse la presencia de enfermedad coronaria oculta en
los candidatos que presenten 2 o mas de los siguientes fac-
tores de riesgo: edad > 50 afios, tabaquismo, diabetes, hi-
pertension o historia familiar o clinica de cardiopatia is-
quémica. Carey et al®® documentaron una incidencia de
cardiopatia isquémica moderada o grave en el 27% de los
candidatos de mds de 50 afios, y la diabetes era el factor
de riesgo mas importante. La ecocardiografia de estrés con
dobutamina parece ser en algunos estudios una técnica util
en el cribado de la enfermedad coronaria oculta en los pa-
cientes cirréticos®. En los pacientes con un resultado posi-
tivo de la prueba, se debe realizar una coronariografia para
confirmar y delinear con mds detalle la coronariopatia.

Evaluacion respiratoria

La evaluacién respiratoria incluye, ademds de la historia
clinica y una exploracioén fisica cuidadosa, una radiogra-
fia de térax posteroanterior y una espirometria con gaso-
metria arterial en bipedestacién. La realizacién de otras
exploraciones vendrd determinada por los hallazgos de
éstas.Se debe sospechar la presencia de un sindrome he-
patopulmonar en los candidatos que tengan disnea o que
en la gasometria arterial en bipedestacién tengan una
ppO, < 80 mmHg, o un gradiente alvéolo-arterial de O, >
15 mmHg*. La ecocardiografia transtordcica con contras-
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te es la técnica de eleccién para confirmar la presencia de
un sindrome hepatopulmonar. La gammagrafia de perfu-
sién pulmonar con macroagregados de albimina es me-
nos sensible que la ecocardiografia y, ademas, un resulta-
do positivo no permite diferenciar entre la presencia de
comunicaciones intracardiacas y dilataciones vasculares
intrapulmonares caracteristicas del sindrome hepatopul-
monar. En cambio, la gammagrafia permite la cuantifica-
cién de las vasodilataciones intrapulmonares mediante la
valoracion de la captacién en érganos extrapulmonares,
como el cerebro, el rifién, el bazo y el higado.

Evaluacion renal

La valoracién renal bésica incluye la determinacién de
urea, creatinina, iones, aclaramiento de creatinina, sedi-
mento urinario y, en casos seleccionados, proteinuria en
muestra de orina de 24 h. Es excepcional tener que recu-
rrir a una biopsia renal en los candidatos a TH en los que
hay dudas sobre la etiologia de la insuficiencia renal, si
bien algunos grupos de investigacién defienden una acti-
tud mas agresiva al respecto.

Evaluacion neurolégica

La evaluacién neuroldgica es especialmente importante, y
no se deberia omitir en los candidatos de edad avanzada
(> 60 afos), en los pacientes con hepatopatia alcohdlica y
en los pacientes con encefalopatia recurrente o crénica.
La valoracién basica en la mayorfa de los centros incluye
la realizacion de técnicas de imagen convencionales (TC,
RM), aunque hay una correlacidn escasa entre la estructu-
ra y la funcién. La participacién del neurélogo en la eva-
luacién pretrasplante no es habitual en los programas de
TH, salvo en casos seleccionados. En los pacientes con
abuso etilico, es importante distinguir la encefalopatia he-
patica del dafio cerebral orgdnico inducido por el alcohol,
pero a menudo esto resulta muy dificil, asi como la capa-
cidad de predecir la recuperacion de la clinica neuroldgi-
ca después del TH. En estos pacientes, la presencia de
una neuropatia (autondmica, sensitiva o motora) puede
asociarse con una peor evolucién postrasplante, si bien
esto no se ha demostrado de forma concluyente. De he-
cho, la neuropatia puede mejorar de forma significativa
después del trasplante®. La miopatia alcohdlica mejora
habitualmente con la abstinencia, y raramente representa
un problema en el proceso de seleccion.

Evaluacion psicosocial

En los resultados del TH, influye mucho la actitud del pa-
ciente para cumplir con las exigencias que conlleva, tanto
en el estilo de vida como en el cumplimiento del trata-
miento médico. En este sentido, la valoracién psicolégica
es importante para detectar o valorar trastornos psiquidtri-
cos que pueden comprometer el éxito del TH, sobre todo
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en pacientes con antecedentes de trastornos psiquidtricos
o de abuso de drogas, incluido el alcohol. Ademds, los
pacientes deben tener un apoyo familiar o social adecua-
do tanto en el periodo postrasplante inmediato como a
largo plazo. Krahn* ha realizado una excelente revision
de los aspectos psiquidtricos y psicosociales del TH.

Evaluacion de neoplasias extrahepaticas

En este aspecto, como en otros, no hay un protocolo tni-
co para todos los centros. Deberia realizarse un cribado
del cancer endocervical, de mama, colorrectal y de pros-
tata, siguiendo las recomendaciones establecidas en la po-
blacién general. En los pacientes con colangitis esclero-
sante primaria y colitis ulcerosa se debe realizar una
colonoscopia completa con biopsia de las lesiones sospe-
chosas. En los pacientes trasplantados por cirrosis etilica
e historia de tabaquismo hay una elevada incidencia de
neoplasias de cabeza, cuello y eséfago después del
TH®", Parece, pues, prudente excluir la presencia de
céncer precoz en estas dreas antes del TH en este subgru-
po de candidatos, siempre que sea posible.

Evaluacion del estado nutricional

Como se ha comentado anteriormente, la desnutricién se
asocia con frecuencia a la cirrosis, estando presente hasta en
un 70% de los pacientes, sobre todo en los estadios avanza-
dos de la enfermedad, y su presencia se relaciona con una
mayor morbilidad y un peor prondstico postrasplante. Por
tanto, se debe realizar una valoracion del estado nutricional
de los candidatos a TH e identificar los que presentan un
riesgo mayor, asi como mejorar su estado nutricional antes
del TH siempre que sea posible. La participacion activa de
la unidad de dietética y/o nutricién es fundamental para que
este aspecto tan relevante, aunque poco cuidado, de la eva-
luacién pretrasplante se realice correctamente.

CONCLUSIONES

El TH es el tratamiento de eleccioén de la enfermedad he-
patica en estadio terminal. En la época actual, de escasez
de 6rganos donantes, es necesaria una seleccion cuidadosa
de los candidatos a este procedimiento. Por un lado, el
trasplante se debe evitar en pacientes con hepatopatia de-
masiado estable en los que la expectativa de vida sin tras-
plante sea superior a la esperable con el TH. Por otro lado,
el TH debe evitarse en pacientes con una enfermedad he-
patica muy avanzada o con procesos asociados que limiten
de forma significativa la supervivencia post-TH. El primer
objetivo de la evaluacién pretrasplante, un proceso multi-
disciplinario por naturaleza, es determinar la necesidad del
trasplante. En este sentido, el sistema MELD vy la clasifi-
cacion de CP cumplen, a pesar de sus limitaciones, su fun-
cion como métodos para valorar el prondstico de los pa-
cientes con cirrosis. E1 TH se asocia con una morbilidad

significativa y, por tanto, todas las opciones terapéuticas
deben tenerse en cuenta antes de considerar esta alternati-
va terapéutica. Finalmente, una valoracién preoperatoria
cuidadosa y la exclusién de comorbilidades es esencial
para optimizar los resultados del TH. Todo esto redundara
en un aprovechamiento éptimo del pool de donantes.
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