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Indicación de 
trasplante hepático

• Pacientes con enfermedad hepática aguda o 
crónica grave



Indicaciones de Trasplante en Argentina 

Datos INCUCAI 2005-2008 

Cirrosis 

FHF 

20% de las indicaciones corresponden a Hepatocarcinoma 

Otras 

85% 

11% 4% 

Cirrosis (85%)

Falla Hepática fulminante
Otras

Incucai 2014-2017

Indicación de 
trasplante hepático

20% Hepatocarcinoma



Incucai 1994-2011 

Etiologias  N of pts. % 

Cirrhosis Hepatolcelulares  2718 66.2%  
               Hepatitis C 912 22.2% 
               Alcohol  630 15.3% 
               Criptogènicas/idiopaticas 525 12.8% 
               Autoimmune 380 9.3% 
               Metabolicas 137 3.3% 
               Hepatitis B 134 3.3% 
Enfermedades Colestasicas 560  13.6% 
                Cirrosis biliar primaria 320 7.8% 
                Colangitis esclerosante primaria 112 2.7% 
                Cirrosis biliar secunadaria 75 1.8% 
                Otras Enf.Colestasicas 53 1.3% 
Falla Hepatica Fulminante  403  9.8% 
 Otras  187 4.6%  
              Otras (no especificadas)  110 2.7% 
              Enf. Metabolicas 40 1.0% 
              Budd Chiari 13 0.3% 
              Amiloidosis Portuguesa  10 0.2% 
              Poliquistosis Hepatica 8 0.2% 
              Atresia VBiliares 6 0.1% 
Re-Trasplante Hepatico 180 4.4% 
Carcinoma Hepatocelular* 30 0.7% 
Otras Neoplasias (no-HCC)* 29 0.7% 

Trasplante Hepatico en Argentina 
 Ingresos a LE - n=4107 -  Periodo: 1994-2011. 

N=4107

Indicación de 
trasplante hepático



•Resangrado
•Ascitis refractaria
•Infecciones / PBE
•Síndrome hepatorrenal

Cirrosis 
compensada

•Hemorragia 
•Ascitis
•Encefalopatía
•Ictericia

Cirrosis 
descompensada Muerte

Tx

Deterioro de la
función hepática

Carcinoma hepatocelular

Enfermedad Hepática crónica  



Puntaje
1 2 3

Encefalopatía ausente I - II III – IV 

Bilirrubina (mg/100ml) 1 - 2 2 - 3 > 3

Ascitis ausente leve moderada

Albumina (g/%) >3.5 2.8 – 3.5 < 2.8

Prolongación del tiempo 
de protrombina (seg)

1 – 4 4 – 6 > 6

A = 5 – 6          B = 7 – 9          C = 10 -15

Score Child Pugh

100%/85%      81%/57%       45%/35%
Sobrevida 1 año/5 años



Muerte

Estadio 5
Segunda descompensación

Estadio 4
Primer descompensación 

(no HDA)

Estadio 3
Sangrado

Estadio 2
Varices

Estadio 1
Sin várices

Score D’Amico: sobrevida 5 años

Cirrosis 
Compensada

Cirrosis 
Descompensada

10%

20%

30%

88%

1.5%

D’Amico G. et Al. Aliment Pharmacol Ther 2014;39:1180–1193.

21%

8%

45%

48%



Trasplante 
hepático

Ascitis 
(refractaria)

Síndrome 
hepatorenal Hemorragia 

digestiva
variceal

Encefalopatía

HCC

Indicación de 
trasplante hepático

Síndrome 
hepatopulmonar



R = 10 x [0,957 x log (creatinina en mg/dl) 
+ 0,38 x log (bilirrubina en mg/dl) 
+ 1,120 x log (RIN) + 0,643] + Na

MELD Na (Model for End Stage Liver
Disease)

MELD ≥ 15



Terminal (D)Avanzado (C)Intermedio (B)Temprano (A)Muy 
Temprano (0)

Único > 5 cm o 
3 nód. ≤ 3 cm
FH preservada

PS 0

Multinodular
Irresecable

FH preservada
PS 0

Inv. portal
Extrahepático
FH preservada

PS 1-2 

No 
trasplantable
FH terminal

PS 3-4

Único < 2 cm
FH preservada

PS 0

Único

Resección Quimio-
embolizaciónTH

3 ≤ 3cm

Tratamiento 
sistémico

Tratamient
o Paliativo

Candidato a TH

Sí No

Sí No

Ablación

Candidato a Cx

Ablación

Tratamientos efectivos con beneficios en la sobrevida

Indicación de 
trasplante hepático - HCC



Contraindicación de 
trasplante hepático

• HIV – CD4 < 100/mm3

• Alcoholismo o drogadicción activa

• Cáncer extrahepático

• Hipertensión pulmonar severa

• Enfermedades en otros órganos 
irreversibles - graves

• Falla multiorgánica irreversible



Incucai 1994-2011 

Etiologias  N of pts. % 

Cirrhosis Hepatolcelulares  2718 66.2%  
               Hepatitis C 912 22.2% 
               Alcohol  630 15.3% 
               Criptogènicas/idiopaticas 525 12.8% 
               Autoimmune 380 9.3% 
               Metabolicas 137 3.3% 
               Hepatitis B 134 3.3% 
Enfermedades Colestasicas 560  13.6% 
                Cirrosis biliar primaria 320 7.8% 
                Colangitis esclerosante primaria 112 2.7% 
                Cirrosis biliar secunadaria 75 1.8% 
                Otras Enf.Colestasicas 53 1.3% 
Falla Hepatica Fulminante  403  9.8% 
 Otras  187 4.6%  
              Otras (no especificadas)  110 2.7% 
              Enf. Metabolicas 40 1.0% 
              Budd Chiari 13 0.3% 
              Amiloidosis Portuguesa  10 0.2% 
              Poliquistosis Hepatica 8 0.2% 
              Atresia VBiliares 6 0.1% 
Re-Trasplante Hepatico 180 4.4% 
Carcinoma Hepatocelular* 30 0.7% 
Otras Neoplasias (no-HCC)* 29 0.7% 

Trasplante Hepatico en Argentina 
 Ingresos a LE - n=4107 -  Periodo: 1994-2011. 

N=4107

Enfermedad Hepática aguda



Etiología

Falla Hepática 
aguda

Virales Drogas

EmbarazoVasculares

Otras 

Tóxicos

EASL. J Hepatol 2017;66:1047–81 
Cardoso F. S. et al. J Crit Care 2017; 39: 25–30 

Hígado graso del embarazo, 
HELLP

Budd Chiari,
Isquémicas

Wilson



Etiología

Enfermedades 
Hepáticas

Enfermedades
sistémicas 

-DILI
-Hepatitis virales (HAV-
HBV-HDV-HEV)
-Tóxicas
-Autoinmunes
-Budd Chiari
-Relacionadas Embarazo
(HELLP, Higado graso) 

-Isquémica
-Infecciones 
-Enfermedades
infiltrativas
-Neoplasias
-Hematológicas

Trasplante 
EASL. J Hepatol 2017;66:1047–81 

Cardoso F. S. et al. J Crit Care 2017; 39: 25–30 



Fisiopatología
SURYLGH�PXFK�EHQHILW�DQG��LQ�IDFW��FDQ�FRQWULEXWH�WR�VHSVLV�DQG�ODWH
PRUWDOLW\��7KHUHIRUH��$/)�LV�D�FOLQLFDO�V\QGURPH�WKDW�UHVXOWV�IURP�ERWK
SUR��DQG�DQWL�LQIODPPDWRU\�F\WRNLQHV�VSLOOLQJ�LQWR�WKH�V\VWHPLF
FLUFXODWLRQ�IURP�WKH�OLYHU��)LJ��������

)LJXUH������3DWKRSK\VLRORJLF�PHFKDQLVPV�LQ�DFXWH�OLYHU�IDLOXUH��$Q
DFXWH�LQVXOW�IURP�D�PXOWLWXGH�RI�HWLRORJLHV�FDXVHV�KHSDWRF\WH�LQMXU\
DQG�GHDWK�YLD�WZR�PDLQ�SDWKZD\V��DSRSWRVLV�DQG�QHFURVLV��ZKLFK�LQ
WXUQ�WULJJHUV�WKH�UHOHDVH�RI�ERWK�SUR��DQG�DQWL�LQIODPPDWRU\�F\WRNLQHV�
+HSDWRF\WH�QHFURVLV�FDQ�DOVR�OHDG�WR�LPPXQH�DFWLYDWLRQ��FRPSOHPHQW
GHSOHWLRQ��DQG�LPSDLUPHQW�LQ�SKDJRF\WRVLV�SUHGLVSRVLQJ�WR�LQIHFWLRQV�
,Q�FRPELQDWLRQ��WKHVH�SDWKZD\V�FDQ�UHVXOW�LQ�V\VWHPLF�LQIODPPDWRU\
UHVSRQVH�V\QGURPH��6,56��OHDGLQJ�WR�IRUPDWLRQ�RI�PLFURWKURPEL�
WLVVXH�K\SR[LD�DQG�HYHQWXDO�PXOWLRUJDQ�V\VWHP�IDLOXUH��$GGLWLRQDO
SDWKRSK\VLRORJLF�PHFKDQLVPV�DUH�LQYROYHG�

&HUHEUDO�HGHPD�DQG�HOHYDWHG�LQWUDFUDQLDO�SUHVVXUH��,&3��DUH�WKH�PRVW
GHYDVWDWLQJ�FOLQLFDO�FRPSOLFDWLRQV�RI�$/)�DQG�GHYHORS�LQ�����RI�FDVHV�
$/)�FDQ�OHDG�WR�DQ�LQFUHDVH�LQ�FHUHEUDO�EORRG�IORZ��UHGXFHG�FHUHEUDO

EASL. J Hepatol 2017;66:1047–81 
Cardoso F. S. et al. J Crit Care 2017; 39: 25–30 
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GHSOHWLRQ��DQG�LPSDLUPHQW�LQ�SKDJRF\WRVLV�SUHGLVSRVLQJ�WR�LQIHFWLRQV�
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UHVSRQVH�V\QGURPH��6,56��OHDGLQJ�WR�IRUPDWLRQ�RI�PLFURWKURPEL�
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Injuria hepática aguda

NecrosisApoptosis

Citoquinas proinflamatorias

SIRS

Vasodilatación/
Estado hiperdinámico

AKIEH

Hipocomplementemia, 
inhibición del sistema 
inmune

Infecciones

Falla 
multiorgáncia



Falla hepática aguda

EASL. J Hepatol 2017;66:1047–81

0 1 4 12
< 26 

semanas

Hiperaguda Aguda Subfulminante

Injuria hepática severa

Elevación AST/ALT
Ictericia
Alteración coagulación 
(RIN > 1.5 – TP 50%)

Encefalopatía

Estado Mental

Grado  I Euforia-depresión
Bradipsiquia
Trastornos del lenguaje
Inversión del ritmo del sueño
Flapping provocado

Grado  II Acentuación del grado I
Somnolencia
Comportamiento inadecuado
Flapping evidente

Grado III Respuesta a estímulos intensos
Lenguaje incoherente

Grado  IV Coma profundo



Prioridad trasplante hepático

Falla hepática aguda

Lista de emergencia

Hepatitis fulminante



Conclusiones

• Pacientes con cirrosis descompensada 
deben ser evaluados para trasplante 

• Hepatocarcinoma (criterios Milán) 
trasplante aumenta sobrevida 
significativamente

• Falla hepática aguda requiere 
derivación a centro de trasplante


