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INTRODUCCION

El trasplante hepatico (TH), o reemplazo de un higado enfermo por uno sano, es un
procedimiento que se encuentra indicado en pacientes con enfermedad hepética severa y
generalmente irreversible, para los cuales no existe un tratamiento alternativo eficaz, y en
ausencia de contraindicaciones. Constituye uno de los mayores avances médicos
producidos en las Ultimas décadas.

Los primeros trasplantes hepaticos se realizaron en Denver, Estados Unidos en el afio
1963 por el equipo de Thomas Starzl con pobres resultados, que comenzaron a mejorar
con el advenimiento de la Ciclosporina como inmunosupresor, en la década del 70.

En nuestro pais el primer TH fue realizado por el Dr De Santibafiez en el Hospital Italiano
de Bs As en el afio 1988. EI mismo grupo realiz6 el primer trasplante hepéatico con donante
vivo relacionado (DVR), en el afio 1991.

En Argentina forma parte del PMO (Plan Médico Obligatorio), y por ley debe ser
cubierto por todos los financiadores de salud. Ademas el pais dispone de centros publicos
donde se realiza TH en aquellos pacientes sin cobertura médica y maneja programas de
distribucion gratuita de medicacién inmunosupresora post trasplante.

Existen actualmente ocho centros de TH activos en la CABA, siete en el GBA, y seis en
el interior, con profesionales entrenados y capacidad técnica e institucional adecuada, y
con resultados equiparables a los obtenidos en programas reconocidos
internacionalmente.

Uno de los mayores inconvenientes es el alto costo para los sistemas de salud. Los
procedimientos de pre trasplante y trasplante tienen recupero monetario del Fondo de
Redistribucion SUR (Sistema Unico de Reintegro) para la Seguridad Social Sindical, de
igual manera las drogas inmunosupresoras de alto costo que se utilizan posteriormente,
no asi para otros sistemas de salud (Prepagos, OOSS provinciales, etc.)

El periodo ideal para realizar el trasplante hepatico o timing, es el momento en la historia
natural de la hepatopatia en que la sobrevida esperada es mayor con trasplante que con
tratamiento convencional. Cuando se realiza en buenas condiciones, la sobrevida del TH
es superior al 90% anual y al 80% a 5 afos.

Es necesario que la derivacion del paciente a un centro de TH se realice antes de que
presente complicaciones graves que puedan contraindicar el procedimiento o aumentar la
morbimortalidad postoperatoria. “El paciente debe estar lo suficientemente enfermo para
que requiera un trasplante, y lo suficientemente compensado para poder soportarlo”. En
ocasiones es la calidad de vida inaceptable la que lleva a considerar a un paciente para
TH. Sin embargo, hay que tener en cuenta que no es posible alistar pacientes antes de que
exista una real indicacion. El paciente no debe ser incluido en lista solo por considerarse
que necesitard un trasplante en algin momento del futuro. El concepto de “comprar o
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ganar tiempo” no es aplicable a trasplante hepatico. La decision final depende del comité
local en cada programa de trasplante (4).

La forma de distribucion de los 6rganos se basa en el score de Meld (que prioriza en base
a pardmetros bioquimicos determinantes de gravedad) y no en el tiempo de permanencia
en lista de espera. Esto otorga prioridad a los candidatos més enfermos, y a los que no
pueden esperar como los pacientes con hepatocarcinoma a quienes se les otorga puntos
adicionales.

Desde la medicina asistencial el primer problema que surge es la existencia de un
aumento exponencial en el nimero de candidatos que ingresan en lista de espera, sin un
aumento paralelo de donantes cadavéricos. Esto no ha podido compensarse con la
utilizacion de 6rganos no ideales, la biparticién hepatica y el trasplante hepatico con
donantes vivos. Se desencadena entonces un aumento progresivo del tiempo y la
mortalidad en lista de espera.

Todo meédico auditor a la hora de manejar el caso de un paciente con necesidad de TH,
debe tener presente las indicaciones y contraindicaciones del procedimiento e identificar
la Urgencia para derivar al paciente segun el caso. Asimismo es conveniente conocer la
posible evolucidn post operatoria, segun la patologia que culmind en el trasplante.

En cuanto a la facturacion del TH si bien la misma se facilita al realizarla por médulos,
es importante recordar las inclusiones, las exclusiones de los mismos, y las alternativas
para facturar situaciones no previstas.

La legislacion vigente con respecto a trasplante de érganos, TH, TH con DVR, y
biparticion hepética, es algo a tener presente a la hora de tomar decisiones como
financiadores o prestadores de salud.

Pagina 5



TIPOS DE TRASPLANTE HEPATICO

TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTE CADAVERICO

En el afio 2003 se lanza en Argentina el programa Nacional de Procuracién de 6rganos y
tejidos. La implementacion del mismo pasa a ser una tarea médico asistencial dentro de
la organizacion hospitalaria. Se crea la figura del “coordinador hospitalario de trasplante”,
generalmente un médico intensivista que pasa a ser el responsable de la actividad de
procuracion en su institucion. Acompafian también otros profesionales como enfermeros
y psicélogos.

Con un proceso operativo complejo, la donacion de érganos con donante cadavérico, solo
puede concretarse si la muerte sucede en una unidad de terapia intensiva, en pacientes
con muerte encefalica y generalmente a corazon latiendo. Para los que fallecen fuera de
una UTI la donacion posible se reduce a la de tejidos (cornea, huesos, articulaciones,

piel).

La declaracion de muerte encefalica es un acto de gran responsabilidad, con trascendencia
médica, éetica y legal, ya que exige retirar todas las medidas artificiales de soporte o
realizar la extraccion de Organos para trasplante. En algunos paises como Japdn no se
acepta el término muerte encefalica, y tienen escasos donantes cadavéricos.

Para nuestra legislacion la muerte encefalica tiene que ser certificada por dos médicos
especialistas, donde uno de ellos debe ser neurdlogo o cirujano, que no pertenezcan al
grupo de ablacion ni de trasplante. Deben existir con persistencia de 6 hs después del
comienzo del coma, los siguientes signos:

1 Ausencia irreversible de respuesta cerebral con pérdida de conciencia.
f Ausencia de respiracion espontanea.
1 Inactividad encefalica corroborada por medios técnicos e instrumentales.

Una vez certificada la muerte cerebral en el donante y comprobando que no existen
contraindicaciones para la utilizacién de sus 6rganos, se verifica si se tiene documentada
voluntad anticipada para la donacion. Si no es asi se solicita consentimiento a la familia.
Muchas veces los familiares se niegan, por miedo, 0 por creer que se va a demorar la
entrega del cuerpo, o por cuestiones religiosas. Es importante conocer que casi todas las
religiones aceptan los trasplantes. Se puede mencionar a la familia que “por él (o ella),
estariamos haciendo lo mismo”.

Se notifica la existencia de un posible donante al INCUCAI. A veces son los medicos
entrenados de esta organizacion los encargados de hablar con la familia.
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Se garantizara el mantenimiento del donante en las mejores condiciones, hasta la llegada
de los equipos de extraccion. Una vez extraido el drgano debe cuidarse el menor tiempo
de isquemia.

El INCUCAI realiza trazabilidad de los érganos desde la donacidn, hasta la recepcion del
mismo.

El TH con donante cadavérico puede ser:

V Con Higado Entero: Utilizando todo el érgano.

V Con Higado Reducido o Trasplante segmentario: Dependiendo de la relacion de peso
entre donador y receptor, se puede trasplantar solo el segmento lateral izquierdo (S2-
S3), el I6bulo izquierdo (S2-S3-S4) o el derecho (S5-S6-S7-S8).

V Biparticién: o Trasplante dividido o Split: Dada la escasez de 6rganos, con un higado
cadavérico se pueden trasplantar dos personas. Generalmente un adulto y un nifio (2).
La division puede efectuarse en la mesa, una vez que el injerto ha sido procurado, o
antes de retirarlo, en el cadaver (in situ), de la misma manera que se lleva a cabo la
toma con donante vivo.

V Con Higado auxiliar: Es una variedad de trasplante en el que se conserva el higado
nativo, para esperar su recuperacion espontanea o que se encuentren terapias génicas
en el caso de enfermedad hepética metabdlica hereditaria (no en oxalosis primaria o
en la enf de Wilson en las que existe riesgo de carcinoma en el Higado residual).

TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTE VIVO

El TH con donante vivo relacionado (DVR), es posible debido a la capacidad de
regeneracion del higado sano, permitiendo extraer hasta un 70% del higado del donante,
volumen que al cabo de un afio volvera a recuperar su tamafio original.

Los primeros TH con este método surgen en pediatria, en la década del 90, para paliar la
falta de 6rganos obtenidos de donantes cadavéricos. Tomo gran impulso en paises en los
que la donacion cadavérica era muy escasa como Japon. En el afio 1998 se incorporan
por primera vez en EEUU, programas de trasplante con DVR en adultos.

Son candidatos para la donacién las personas mayores de 18 afios, emparentados con el
receptor, y con un grupo sanguineo compatible.

Este procedimiento tiene como ventaja una muy buena calidad del injerto (son donantes
sanos e higados con el minimo tiempo de isquemia) y permitir realizar el trasplante en
forma programada, antes que el deterioro del receptor sea tal que aumente
significativamente la morbi mortalidad del procedimiento. La falla primaria del injerto es
excepcional en estos casos.
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La desventaja es para el donante, el riesgo de efectuar una intervencién quirargica mayor
en una persona sana, siendo éste diferente segun la reseccidn hepética que se efectle (por
temas técnicos y riesgos de insuficiencia hepéatica debido a la cantidad de parénquima
resecado). EI minimo de masa hepatica aconsejable para un receptor, es del 1% del peso
corporal, que corresponde a un volumen del 40 al 50 % del higado. Se acepta que este
volumen es el mas conveniente para evitar la disfuncion precoz del injerto por “injerto
pequeno”. Ademas del tamafio, hay que tener en cuenta la “capacidad funcional” del
higado a trasplantar, siendo la esteatosis muy frecuente en nuestro pais (por el tipo de
alimentacion y la ingesta de alcohol) disminuye la mencionada capacidad funcional del
injerto. En estos casos también hay que considerar la gravedad del receptor (29).
Generalmente se trata de evitar trasplantar por este método a la hepatitis fulminante de
cualquier etiologia, porque por la gravedad del paciente necesitan mucho higado, y a
veces no alcanza ni siquiera con un higado completo. De la misma manera a aquellos con
hepatopatias muy avanzadas o a pacientes gravemente enfermos (3).

La técnica de DVR con higado derecho (HD), técnicamente mas facil, va en aumento
porque es mayor el volumen trasplantado beneficiando a los pacientes, pero tiene mas
riesgos para el donante. Habian reportados al 2006 tres donantes que debieron ser
trasplantados y al menos seis muertes en donantes de HD.

Mortalidad de donantes renales 0,02%, de donantes hepaticos 0,2%.

Morbimortalidad del donante: 17% debida generalmente a fistulas o estenosis biliares.
Existe riesgo por la anestesia, sangrados, infecciones, e insuficiencia hepatica.

Las complicaciones biliares en el receptor, constituyen la principal morbilidad de esta
cirugia, prefiriéndose la realizacion de una anastomosis hepéatico-yeyunal en Y de Roux,
la cual tiene una mayor tasa de filtracion pero menos riesgo de estenosis a largo plazo. La
estenosis biliar, mas frecuente en las reconstrucciones termino-terminales de conductos,
son susceptibles de manejo no quirdrgico, ya sea por via endoscopica mediante
colangiografia retrogrado con dilatacion de la estenosis y colocacion de proétesis 6
colangiografia percutanea transhepatica.

TRASPLANTE DOMINO

El trasplante hepatico domin6 (THD) consiste en que un paciente con una enfermedad
metabolica que es sometido a TH, habitualmente de donante cadavérico, es a su vez
donante para otro paciente con enfermedad hepatica.

El trasplante hepatico domind seria entonces la utilizacion para el trasplante, del 6rgano
extirpado en el momento de realizar un trasplante hepatico, en pacientes con
polineuropatia amiloidética familiar (PAF). La PAF es la forma mas comun de las
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amiloidosis hereditarias y se debe a la produccion de TTR Met30, una sustancia amiloide
que se sintetiza en un 95% en el higado y se deposita en bazo, rifiones, corazon, ojos,
glandulas adrenales, glandula tiroides y, especialmente, en el sistema nervioso periférico,
por lo que la manifestacion clinica principal consiste en una neuropatia autonémica
periférica grave e invalidante. Esta enfermedad se presenta entre la tercera y la sexta
décadas de la vida y no existe otro tratamiento que el trasplante hepatico. EIl higado
resulta escasamente afectado por el deposito de sustancia amiloide, por lo que presenta
una funcion y estructura normales. Por esta razon, puede ser utilizado en el trasplante de
pacientes cuya esperanza de vida hace improbable que la enfermedad se desarrolle en el
receptor, generalmente mayor de 60 afos.

Esquema de la intervencidn en el donante. Hepatectomia derecha que incluye los
segmentos del V al VIII pero dejando la vena hepatica media en el donante
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SOPORTE HEPATICO ARTIFICIAL O HIGADO AUXILIAR

NO BIOLOGICOS

Molecular Adsorbents Recirculating SystéMARS), es el nombre del higado artificial.
De origen aleman, dispositivo que permite eliminar sustancias toxicas generadas por el
organismo que dafian el cerebro, los pulmones y el mismo higado.

Se trata de un soporte hepatico extracorporeo, y libre de células que remueve en forma
selectiva las sustancias unidas a la albimina, y también agua y sustancias solubles en
agua (como el amonio).

La acumulacion de sustancias normalmente metabolizadas por el higado, producen
disfunciones multiorganicas, como bilirrubina, fenoles, mercaptanos, etc.

Este sistema al detoxificar la sangre mejora la circulacion cerebral y reduce el edema
cerebral. Como esta mejoria es transitoria, tiene su indicacion en la espera del TH o hasta
que el higado se regenere lo suficiente para cumplir con sus funciones.

BIOLOGICOS

Existen nuevas lineas de investigacion con soportes hepaticos hibridos, que incluyen un
componente bioldgico, hepatocitos porcinos 0 humanos.

Esto permite incorporar las funciones de sintesis de proteinas y factores de coagulacion,
0 sea una funcion de biosintesis a la funcion de detoxificacion.

9 Higado artificial: Seria adicionar al MARS un cartucho de hepatocitos humanos
0 porcinos.

9 Soportes xenogénicos, con higado de cerdo.

9 Trasplante de hepatocitos.

Los sistemas bioartificiales (hepatocitos funcionantes) deberian presentar ventajas claras,
pero no han demostrado aln efectos beneficiosos alejandose por el momento de la
practica clinica habitual.
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CENTROS ACTIVOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN ARGENTINA

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES

=4 4 4 4 4 45 4

Hospital Aleman Dr Mc Cormack-Dr Mastai

Hospital Britdnico Dr Podesta-Dr Villamil

Hospital Italiano Dr De Santibafiez-Dr Ciardullo
Fundacion Favaloro Dr Gondolesi

Hospital de Nifios Garraham Dr Imventarza-Dr Cervio
Hospital Argerich Dr Imventarza-Dr Braslavsky
Sanatorio Trinidad Mitre Dr Lendoire

Hospital de Nifios Gutierrez Dr Luque-Dra Galoppo

GRAN BUENOS AIRES

= =4 -4 —a - -1

)l

Hospital Universitario Austral Dr Andriani

Hospital EI Cruce Dr Mattera-Dr Cairo

CUCAIBA CRAI Norte Dr Toselli

Instituto Médico Platense (La Plata) Dr Quarin-Dr Aziz
Hospital Italiano de La Plata (La Plata) Dr Aldet-Dr Solari
Hospital Italiano Regional del Sur (Bahia Blanca)

Clinica Pueyrreddn (Mar del Plata) Dr Fernandez-Dr Salcedo

SANTA FE

1
1

Sanatorio Parque Dr Costaguta-Dr Bitetti Rizzi
Sanatorio del Nifio SA Dr Costaguta-Dr Bitetti Rizzi

CORDOBA

1
1

Sanatorio Allende Dr Gil-Dr Valenzuela
Hospital Privado de Cordoba Dr Maraschio-Dr Obeide

MENDOZA

ﬂ

Hospital Italiano de Mendoza Dr Matus-Dr Aguirre

FORMOSA

T

Hospital de Alta Complejidad Pte Perén Dr Duek-Dra Cejas
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INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATICO

La derivacion debe realizarse antes del desarrollo de complicaciones severas e
irreversibles que pueden contraindicar el procedimiento, por lo que es necesario
establecer con la mayor precision posible la severidad de la enfermedad hepatica y el
riesgo de muerte.

Las indicaciones de TH se agrupan en cuatro categorias:

Hepatitis fulminante

Tumores hepéticos

Cirrosis hepatica

Defectos genéticos de origen hepatico

=4 4 4 2

1) HEPATITIS FULMINANTE

Sindrome infrecuente, rapidamente progresivo, que se caracteriza por la aparicién de
encefalopatia hepética y coagulopatia grave (Quick menor del 50%), en ausencia de
enfermedad hapaética previa y dentro de las primeras 8 semanas desde el inicio de la
ictericia.

Situacidn desbastadora y catastrofica, producida por una necrosis hepatica masiva, donde
el TH es una verdadera urgencia. La derivacion precoz es el determinante mayor de la
sobrevida (mortalidad de 70 a 100%) ya que tienen una evolucion impredecible y
frecuentemente progresan al coma profundo en pocos dias o aun horas (5).

Hepatitis aguda con un Quick menor al 50% y signos de encefalopatia hepatica (flapping,
alteraciones de conciencia), es condicion para derivar al paciente urgente a un centro de
TH. La celeridad es la vida del paciente. El TH no es el tratamiento perfecto en estos
casos pero es el mejor. Tiene un riesgo operatorio (con mortalidad de 20 a 30%) y puede
ser que quizas se mejore espontaneamente y lo condeno a un tratamiento inmunosupresor
de por vida (6).

Se prefieren donantes cadavéricos por la necesidad de una gran masa hepatica funcionante
para sobrellevar la descompensacion clinica, pero el DVR, por la disponibilidad ante la
urgencia del caso, es una alternativa que salva muchas vidas, sobre todo pediatricas.
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Causas:

Existen claras diferencias en la etiologia segun la edad. En Argentina en nifios el 60 %
de las hepatitis fulminantes se debian a infeccion aguda por el virus de la hepatitis A
(HAV) (7), por eso la importancia de vacunar a los nifios obligatoriamente y le siguia la
criptogenéticas en un 34%. Como se ha incorparado al calendario la vacunacion para la
hepatitis A, ha disminuido su frecuencia a 0.

Las causas mas frecuentes en los adultos son criptogenéticas 58%, autoinmune 15%, por
drogas 12%, por hepatitis B 8% y por hepatitis A 4%.

2) TUMORES HEPATICOS: HEPATOCARCINOMA (HCC)

El Hepatocarcinoma (HCC) es el quinto tumor mas frecuente en el mundo vy la tercera
causa de muerte por cancer. Su incidencia estd en franco aumento durante las Gltimas
décadas. Es el tumor hepéatico maligno més frecuente, y se asocia a cirrosis en la mayoria
de los casos. El 60 % ocurren en pacientes con cirrosis por hepatitis C (8).

El TH es el tratamiento que ofrece mayor chance de curacién a los pacientes con cirrosis
y HCC, solo aplicable a pacientes con tumores pequefios, que recibiran prioridad en lista
de espera (9). El intervalo al TH debe ser corto, porque existe un alto riesgo de
diseminacion local. La supervivencia del HCC sintomatico no tratado, es de 0 a 4 meses
y post TH la misma es del 75% a los 5 afios. Debe reunir ciertos criterios que se aceptan
universalmente, los criterios de Milan: tumor Unico menor a 5 cm, 0 3 tumores menores
a 3 cm, sin invasion vascular y sin diseminacidn extra hepatica.

El pronostico depende del estadio tumoral en el momento del diagndstico, por eso se
utiliza en cirréticos el screening semestral con ecografia y alfa-fetoproteina. Hay que
optimizar la calidad de la ecografia realizandola con profesionales con experiencia y que
dispongan de equipos modernos y sensibles.

Frente al hallazgo de un nédulo hepético en pacientes con cirrosis hay que actuar con
rapidez!!! (4). Considerar que todo nddulo de novo es potencialmente un HCC. Pedir
TAC o RMN vy evidenciar el comportamiento vascular tipico del HCC. Si se confirmay
retne los criterios, derivar inmediatamente.

Otros tumores malignos con indicacion de TH en pacientes sin cirrosis, son el
hemangioendotelioma epiteloide, el HCC fibrolamelar, y las metastasis de
neuroendocrinomas, cuando son irresecables y no existe diseminacion extrahepatica. (10-
11)

El Hepatoblastoma en nifios es pasible de TH con buenos resultados.
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El colangiocarcinoma se considera contraindicado para TH porque la recidiva tumoral es
muy frecuente

3) CIRROSIS HEPATICA

Es la causa més frecuente de TH en todo el mundo (89% en adultos, 77% en nifios) (6).
El origen difiere notoriamente en la poblacion adulta y pediatrica. En los adultos la causa
mas frecuente es la infeccion cronica por el virus de la hepatitis C (HCV) seguida de la
alcohdlica y la hepatitis autoinmune. En los nifios son de tipo colestasico y debidas a la
atresia de vias biliares, que es la causa més frecuente de TH en pediatria (12-13).

Conceptualmente deben ser derivados para TH todos los cirréticos que presenten alguna
complicacion mayor, ascitis, peritonitis bacteriana espontanea, u otras complicaciones
infecciosas, sindrome hepatorenal, encefalopatia portosistémica, sindrome
hepatopulmonar, o hemorragia variceal. También deben ser derivados aquellos pacientes
que sin las complicaciones mencionadas presentan una disminucion de la reserva
funcional del higado, expresada por la cuagulopatia (Quick menor de 50%), y otros
marcadores de insuficiencia hepatocelular (Albumina menor de 3, y Bilirrubina mayor de
4).

El método maés utilizado en la practica clinica para valorar un paciente con cirrosis
hepatica es la clasificacion de Child-Pugh (pag.26). Segun esta clasificacion los pacientes
en estadio A tienen una supervivencia al afio superior al 90%; en estadio B entre el 85y
el 95%, y en estadio C del 50 al 85%. Deben considerarse posibles candidatos a TH los
pacientes cirréticos en estadio B o C de Child Pugh.

Etiologia més frecuente de la cirrosis en lista de espera para trasplante en Argentina.
Datos del INCUCAI (26)

NINOS ADULTOS
Atresia de vias biliares. 56% Hepatitis C 25%
Hepat. Autoinmune 23% Cirrosis alcoholica 19%
Otras colestasis 10% Colestasis (CBP) 16%
Metabolicas 9% Hepat. Autoinmune 15%

Atresia de vias biliares

La atresia biliar extrahepatica es la enfermedad hepatica infantil grave més frecuente. Es
el resultado de una colangitis esclerosante idiopatica, iniciada en el periodo perinatal, que
lleva a una estenosis fibrosa de la via biliar extrahepéatica. Se debe realizar una
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portoenteroanastomosis antes de los 3 meses de lo contrario la mortalidad es del 90% al
afio (14-15). Existen diferentes grupos dependiendo de la evolucion y el momento en que
van a requerir el TH.

Se indica trasplante ante la ausencia de flujo biliar tras portoenteroanastomosis o la
aparicion de complicaciones en relacion con la hipertension portal. La supervivencia a
los 10 afios con TH, es superior al 80%.

Cirrosis por infeccién crénica por el virus de la hepatitis C (HCV)

La mayoria de los pacientes que se infectan con el virus de la hepatitis C, se convierten
en portadores cronicos. El 20% de éstos desarrolla cirrosis. El intervalo entre la infeccidn
y la aparicion de cirrosis suele ser de 30 afios, con variaciones relacionadas con factores
del huésped (16). La recidiva de la infeccién por el virus C postrasplante es muy frecuente
y condiciona lesiones graves en el injerto a mediano plazo.

Se ha demostrado una menor supervivencia pos trasplante de estos pacientes con respecto
aotras etiologias (17). Se han descrito pautas de profilaxis de la reinfeccion con Interferén
-Ribavirina en el posoperatorio temprano de aparente eficacia, pero ésta debe ser
confirmada.

Hepatitis Autoinmune

Afecta fundamentalmente a mujeres jovenes. De etiogia desconocida que evoluciona con
el tiempo a cirrosis. El tratamiento con corticoides induce a remisién clinica en mas del
80% de los pacientes. La presencia de cirrosis (sobre todo si hay fibrosis en puente),
agrava francamente el prondstico, estando indicado en estos casos el tratamiento con
inmunosupresores. Algunos desarrollan HTP intratable e insuficiencia hepética
progresiva, y requieren trasplante. Otros debutan con una insuficiencia hepatica aguda
grave, y también lo pueden requerir. La supervivencia post TH es excelente (mayor al
90% a los 5 afios en adultos). La recidiva se produce en el 30-40% de los casos, con
escaso impacto sobre la supervivencia del injerto. Se recomienda la administracion de
esteroides durante largos periodos después del trasplante.

Cirrosis alcoholica

La cirrosis alcohdlica es indicacion de trasplante, con una supervivencia del 80% con TH
a los 5 afios. EI TH no debe indicarse en pacientes con ingesta activa de alcohol hasta no
certificar al menos 6 meses de abstinencia. Esto se debe a que, ademas de minimizar la
recurrencia del habito, la abstinencia puede hacer desaparecer las lesiones agudas por
alcohol y la cirrosis puede retornar a la etapa compensada, disminuyendo la hipertension
portal. Esta “regla de los 6 meses” es universalmente aceptada. En los pacientes con
hepatopatia alcohdlica severa “que no pueden esperar” podrian llegar a considerarse solo
si tuvieran una evaluacion psicosocial muy favorable, y esto es todavia controvertido (18).

La abstinencia es un tratamiento verdaderamente efectivo (mejora francamente la
histologia hepatica). El riesgo de recurrencia del h&bito alcohdlico depende en gran
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medida de un informe psiquiétrico favorable y del apoyo socio-familiar. No hay consenso
sobre la indicacion de trasplante en pacientes con hepatitis aguda alcohdlica grave. La
evaluacion pre trasplante debe incluir el estudio de enfermedades asociadas (corazon,
pancreas y sistema nervioso).

Cirrosis por infeccién crénica por el virus de la hepatitis B (HBV)

La historia natural de los pacientes infectados por el virus HBV es variable. Algunos
desarrollan hepatitis agudas (en ocasiones fulminante o sub fulminante) y otros van a la
cronicidad. En este Gltimo caso el pronostico esté relacionado con la lesién histoldgica y
con la presencia de infeccion viral activa. En los sujetos con cirrosis compensada la
supervivencia a 5 afios es de 80%, y en los que presentan cirrosis descompensada es de
14% aprox. Hay riesgo de recidiva de la infeccion por el HVB después del TH y esta en
relacién con el nivel de replicacion viral en el momento del trasplante, en la practica
identificado con la positividad del ADN-HVB sérico. Esta reinfeccion del injerto
condicionaba el desarrollo de cirrosis en periodos muy cortos, de 1 a 2 afios después del
trasplante. En los ultimos afios el tto combinado de gammaglobulina hiperinmune B a
largo plazo y antivirales, previno la recurrencia de la infeccion en el 95% de los casos(19).
La administracion de Lamivudine (potente inhibidor del virus), negativiza el ADN-HVB
en casi todos los casos, por lo que se los incluye en lista de espera. Lamentablemente
pueden aparecer mutantes con resistencia al farmaco (30% de los casos), por lo que se
trata de, una vez comenzado el tratamiento con Lamivudine, no se demore el trasplante
mas de 6 meses(20). Ademas de anular la replicacion viral esta medicacion mejora la
funcion hepaética y retrasa la necesidad de recibir un injerto.

Cirrosis Biliar Primaria (CBP)

Enfermedad cronica de etiologia desconocida, con inflamacion y destruccion de los
conductos biliares intrahepaticos. Es un cuadro de colestasis cronica que puede
evolucionar a la cirrosis con los afios. Generalmente, tiene un curso prolongado. La
bilirrubina sérica tiene valor prondstico. Cifras mayores a 6 mg% reducen francamente la
sobrevida y es el momento para decidir su derivacion a un centro de TH. EIl prurito
intratable o la astenia invalidante pueden ser indicacion de traslante en casos
seleccionados, siempre que se hayan excluido otras causas. Los resultados del TH en CBP
son excelentes. Con sobrevidas de 90% a 5 afios y una gran mejoria en la calidad de vida.

Colanaitis Esclerosante primaria

Afecta fundamentalmente a hombres. Caracterizada por fenémenos inflamatorios y
fibroticos del sistema biliar tanto intra como extrahepatico, que dan como resultados
estenosis irregulares del sistema ductal, que progresan a la obliteracion biliar y el
desarrollo de una cirrosis de tipo biliar. 60 % de los casos se asocia con enfermedad
inflamatoria intestinal. Debe descartarse de forma exhaustiva la presencia de
colangiocarcinoma antes del trasplante y no es aconsejable demorar el TH, por el riesgo
de desarrollarlo (21).
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4) DEFECTOS GENETICOS DE ORIGEN HEPATICO QUE PRODUCEN
DANO EN OTROS ORGANOS.

La polineuripatia amiloidoidotica familiar, la hiperoxaluria tipo | y la hipercolesterolemia
familiar homocigota, son enfermedades metabolicas que cursan con histologia hepética
normal. El defecto se produce en el hepatocito y con el tiempo lleva al dafio irreversible
de otros 6rganos. Lo ideal es trasplantar antes del desarrollo de lesiones irreversibles de
otros drganos y necesidad de trasplantes combinados. Clasificacion:

* Con enfermedad hepatica: miliar homocigota
a. Déficit de alfa-1-antitripsina

b. Hemocromatosis

c. Enfermedad de Wilson

* Sin enfermedad hepatica:

a. Polineuropatia amiloidética familiar
b. Hiperoxaluria tipo 1
c. Hipercolesterolemia familiar homocigota
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SIN INDICACION PARA DERIVACION A CENTRO DE TRASPLANTE

1. Hepatitis aguda, aun aquellas con gran ictericia o transaminasas muy elevadas,
pero sin encefalopatia y con Quick de 50% 0 mas.

2. Cirrosis hepatica compensada. La sola presencia de cirrosis hepatica no constituye
una indicacion de TH, porque en paciente con enfermedad compensada (Child A),
el riesgo de muerte es muy bajo (21-22). En cambio la aparicion de las llamadas
complicaciones mayores de la cirrosis indica que existe una disminucién franca
de la expectativa de vida y la necesidad de considerar un trasplante.

3. Enfermedades con tratamientos especificos. En muchas ocasiones existen
tratamientos alternativos de la enfermedad de base o de las complicaciones que
pueden prevenir o postergar la realizacion de un TH. Los pacientes con hepatitis
autoinmune, hepatitis B y enfermedad de Wilson, pueden presentar reactivaciones
espontaneas con brotes necroinflamatorios, que en presencia de cirrosis lleven a
una descompensacion aguda y muchas veces severa. La administracion de
tratamientos especificos como corticoides, antivirales orales y d-penicilamina,
respectivamente, pueden revertir la insuficiencia hepatica y de obtenerse con los
mismos una mejoria significativa, se puede evitar el TH (4).

Pacientes con contraindicaciones para el trasplante.

Alcoholismo o drogadiccidn activa.

Trastornos psiquiatricos severos.

Falta de contencidn social o familiar.

Cancer extrahepatico no curado.

HCC con tumor Unico mayor de 5 cm, o tres tumores mayores de 3 cm, 0 con
invasion vascular o diseminacién extrahepatica. Hemangiosarcoma,
colangiocarcinoma.

Infeccidn activa extrahepética grave.

Enfermedades cardiovasculares o pulmonares severas e irreversibles
Hipertensidn porto-pulmonar severa

Fallo multiorganico

Edad extrema de la vida

Obesidad morbida (indice de masa corporal mayor a 40)

Mal estado general y nutricional.

Imposibilidad técnica (trombosis total del territorio venoso).

=2 —a -2 —a _a n
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CONTRAINDICACIONES DE TH
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Contraindicaciones absolutas y relativas de trasplante hepatico.

ABSOLUTAS

RELATIVAS

Neoplasias

Colangiocarcinoma.
Hemangiosarcoma hepatico.
Neoplasias extrahepéticas no
curadas segun criterios oncolégicos.

Enfermedad
extrahepatica

Enfermedades extrahepaticas
graves e invalidantes no reversibles
con el trasplante.

Sindrome hepatopulmonar con
ppO2 menor a 50 mmHg.
Hipertension pulmonar grave, PAP
media mayor a 45 mmHg.

Insuficiencia renal
cronica avanzada.

Infecciones

Infeccidn activa grave extrahepatica
en el momento del trasplante.
Enfermedad por HIV activa no
controlada.

Peritonitis bacteriana
espontanea o
colangitis tratada por
menos de 48 hs.
Portador del HIV.

Problemas técnicos

Trombosis extensa del eje espleno-
mesentérico que impida la
revascularizacion del injerto.

Problemas sociales

Adiccion activa a drogas y alcohol.
Ausencia de apoyo sociofamiliar.
Enfermedad mental grave por
valoracién psiquiatrica.
Incapacidad para comprender y
seguir el tratamiento.

Indicaciones
concretas
T IHAG

1 Virusdela
hepatitis B

Edema cerebral incontrolable, fallo
multiorganico.

Replicacion viral
pretransplante.

ppQe: presion parcial de oxigeno; PAP: presion de la arteria pulmonar; IHAG:
Insuficiencia hepatica aguda grave

La edad superior a los 65 afios ya no se considera una contraindicacion absoluta al
trasplante si el estado general del paciente es bueno y no tiene otras contraindicaciones.

La terapia antirretroviral de alta eficacia ha determinado una disminucion importante del

riesgo de muerte por infecciones oportunistas en pacientes HIV positivos. Esta mayor
expectativa de vida se ha visto limitada por el aumento de la mortalidad debido a

enfermedad hepatica terminal por coinfeccion del HIV con HBV, HCV o0 ambos. Los
resultados del TH en pacientes que presentan viremia negativa, ausencia de enfermedad
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marcadora y un recuento de linfocitos CD4 mayor a 100 por mm3 son comparables a los
receptores HIV negativos(23).

En base a la experiencia internacional y a una Conferencia de Consenso de la Sociedad
Argentina de Trasplante, hoy en nuestro pais hay varios centros que aceptan como
candidatos a TH al subgrupo de pacientes con infeccion por HIV y criterios viroldgicos
inmunologicos y psicologicos favorables(24).

En el pasado el TH estaba contraindicado cuando existia dafio severo de otros drganos,
hoy muchos de ellos son candidatos a trasplante combinado de higado con rifion, corazén,
block cardiopulmonar, intestino, pancreas o médula 6sea(25).

DISTRIBUCION DE ORGANQOS
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La tasa de donantes cadavéricos en Argentina es de 13 por millén de habitantes, muy
inferior a la de los paises desarrollados(26). En Espafia, el pais con mayor donacién a
escala mundial, es de 32 por millon de hab. La edad media del donante hepatico se ha
incrementado a casi 48 afos.

Finalizada la evaluacion pretrasplante y en caso de resultar apto, el paciente ingresa en
algunas de las 2 categorias siguientes: Emergencia o MELD.

Hoy en Argentina existen solo dos categorias en lista de espera para TH. La categoria de
EMERGENCIA esté restringidas a los pacientes con hepatitis fulminante y aquellos que
requieren un retrasplante inmediato debido a una falla primaria del injerto o trombosis de
la arteria hepatica.

El resto de los pacientes son colocados en la lista seguin la severidad de la enfermedad
hepética definida por el MELD. Los pacientes sin riesgo de muerte inminente pero que
pueden progresar en forma rapida a un estado de no trasplantabilidad reciben puntos
adicionales para disminuir el tiempo de espera, como en el caso del hepatocarcinoma, el
sindrome hepatopulmonar y la amiloidosis familiar. El sistema contempla también la
priorizacion en lista de espera de cualquier candidato que a juicio de sus médicos, tenga
una necesidad urgente de TH a pesar de un valor bajo de MELD. La aprobacion o rechazo
de estas solicitudes estan a cargo de un “Comité Asesor Honorario de Expertos”
conformado por representantes de los propios equipos de TH (4).

La racionalidad de distribucién de 6rganos en base al score de MELD es otorgar prioridad
en la lista a los que mas lo necesitan, los mas enfermos (the sickes first), y a aquellos que
no pueden esperar como los pacientes con hepatocarcinoma. El sistema MELD (por sus
siglas en inglés: Model for End-stage Liver Disease, 0 modelo para enfermedad terminal
del Higado) que se utiliza en Estados Unidos, es un modelo matematico para predecir
mortalidad en pacientes con hepatopatia crénica terminal. A mayor puntaje, mayor
gravedad de la enfermedad y mayor posibilidad de fallecer por ésta.

FORMULA DE MELD

- 9.57 x Log e creatinina (mg%)

- +3.78 x Log e bilirrubina (mg%)
- +11.2xLogeRIN

- +6.43

Multiplicar el puntaje obtenido x 10 y expresar el resultado en nimeros enteros (los deci-
males hasta 0,5 se consideraran con el nimero entero inmediato inferior y aquéllos entre
0,6 y 0,9 con el numero entero inmediato superior).

Los valores de laboratorio < a 1 se consignaran como 1 para el célculo del MELD. La
creatinina sérica maxima considerada sera de 4 mg/dl. En los pacientes que estén en
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dialisis con > de 2 sesiones / semana la creatinina que se considerara para el calculo del
puntaje MELD sera de 4 mg/dl.

Existe un sistema programado para el calculo inmediato del puntaje MELD.

Un valor mayor a 30 se asocia con una mortalidad en lista de espera mayor a 30% a los 3
meses. Al superar los 20 puntos hay prioridad nacional.

SCORE DE CHILD-PUGH

PUNTOS 1 2 3
Bilirrubina(mg%) 1-4 4a5 Mayor a 5
Albumina (gr%) +3,5 35 a 28 Menor a 2,8

Quick (%) Mayor a 50% 50% a 35% Menor a 35%

N Moderada/ A
Ascitis (grado) No Leve tension
Encefalopatia No 1y2 3y4
(grado)

Clase A: 5-6; Clase B: 7-9 puntos; Clase C: 10-15 puntos.

ENTIDAD RESPONSABLE DE LA LISTA DE ESPERA
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INCUCAI

Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante. Ramsay 2250,
CABA. Republica Argentina. Tf 4788 8300 / 0800 555 4628 —www.incucai.gov.ar

Organismo creado en 1990, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion, con 24
organismos jurisdiccionales. Con aproximadamente 200 empleados, regula la actividad
de trasplante en nuestro pais a nivel nacional e internacional.

El SIMTRA o Sistema Nacional de Informacion de Procuraciéon y Trasplante de la
Republica Argentina, es el sistema informético a cargo de la administracion, gestion y
fiscalizacion de las actividades de procuracion y trasplante de érganos, tejidos y células
en el ambito nacional. Coordinado y financiado por el INCUCAI desde el 2002.

Cumple varias funciones:

1 Coordinar la distribucion de 6rganos a nivel nacional, asi como también la
recepcion y envio de los mismos a nivel internacional.

1 Registra la manifestacion de voluntades de donacion.

1 Registro del destino de cada uno de los 6rganos o tejidos ablacionados con la
jerarquia propia de los registros confidenciales bajo secreto médico.

1 Realiza la procuracion de érganos.

7 Coordina el Programa Nacional de Seguimiento Post Trasplante y el Programa
Hospital Donante.

1 Administra el Fondo Solidario de Trasplante.

1 Actualiza los pacientes en lista de espera.

Se entiende por procuracion al proceso de deteccion, seleccion, mantenimiento del
donante, diagndstico de muerte, ablacion, conservacion, acondicionamiento y asignacion
de dérganos y tejidos, provenientes de un operativo de donacion cadavérica.

Valores de la procuracion para TH del INCUCALI: 15.400 pesos por cada receptor de TH.
A abonar por el financiador. Excluye transporte aéreo y estudios de compatibilidad.

Las actualizaciones en lista se realizaran con frecuencia variable segun el MELD: desde
cada 6 meses hasta cada 15 dias.

Si no se actualizan pueden pasar al concepto de inactivos, y descender de puntaje.
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PASOS DEL TRASPLANTE HEPATICO

EVALUACION INICIAL

El primer paso es la deteccion por el médico tratante de un paciente que reine criterios
para TH y la solicitud de interconsulta con un centro de trasplante.

Durante la entrevista con el especialista se realiza la evaluacién clinica, de laboratorio y
estudios complementarios, y se decide si es candidato para TH. Se habla con el paciente
y se solicita su inscripcion en lista oficial del INCUCAL.

La orden de trasplante y pretrasplante juntas y la solicitud de estudios ambulatorios se
envian al financiador para autorizar. Esta autorizacion es necesaria para la inscripcion en
lista de espera.

El financiador controla documentacion e indicaciones. Se necesita disponer de tres
presupuestos a evaluar, segun costos, inclusiones y formas de pago.

La autorizacion del financiador determina quién financiara el trasplante del paciente y
habilita al equipo de trasplante para realizar la practica.

Si se trata de una hepatitis aguda fulminante, el médico tratante debe solicitar la
derivacion urgente a un centro de trasplante. El Dr Federico Villamil graficaba “cuando
tengan internado un paciente asi, olvidense del dltimo articulo y agarren el teléfono”. El
tramite debe reducirse a confirmar la afiliacion y derivacién inmediata. Ingresan en lista
como EMERGENCIA y tienen prioridad sobre todos los demas.

El proceso de inscripcion simplificado se utiliza en los casos de emergencia, urgencia y
de MELD/PELD igual o mayor a 20. Es similar al proceso no simplificado, no resultando
imprescindible la autorizacion del financiador (evaluacion pre-trasplante y trasplante)
para la efectivizacion del paciente en lista de espera.

Ingresarén en lista aquellos pacientes que presenten un MELD mayor a 15, habiendo
situaciones especiales que reciben puntos adicionales como:

- El Hepatocarcinoma que ingresa en lista con un MELD inicial de 30 y aumenta 3
puntos por trimestre.

- La CBP recibe mayor puntaje si la Bi es mayor de 6 mg%, o si presenta prurito
intratable o invalidante.

- El Sindrome Hepato pulmonar y el Hepato renal. La Peritonitis Bacteriana
Espontanea, la HDA incontrolable por HTP, la Ascitis Refractaria y la
Encefalopatia Hepéatica Recurrente ingresan con un puntaje de 20.
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MODULO PRETRASPLANTE

Se evalla la indicacion del procedimiento, el estado del receptor, la adherencia al
tratamiento, su apoyo familiar y social y se descartan contraindicaciones. Se consideran
casos especiales, por ejemplo si aceptara transfusiones.

Valor aproximado: 27.000 pesos. Monto recuperado por SUR: 15.000 pesos.

Excluye iinternacién para tratamiento de descompensaciones de la patologia de base. En
estos casos se facturaran los dias necesarios para la estabilizacion del paciente segun el

moédulo “Dia de Internacion” en el sector que corresponda segun el estado clinico.

Requiere tres dias de internacion. Durante la misma se realizara la ficha donde conste:

* Peso y Talla. IMC.

* Grupo Sanguineo y Rh

* Hemograma completo y VHS, Proteina C reactiva.

* Estudios de Coagulacion Protrombina-INR, TTPA, Fibrindgeno, PDF.

* Pruebas hepaticas, Perfil lipidico.

* Sub-unidad Beta GCH (si correponde)

* Funcion renal: BUN, Creatinina, y electrolitos. Clearance creatinina.

* Orina: Orina completa, Proteinuria 24 hrs, Urocultivo.

* Deposiciones: PAF, PSD, coprocultivo, leucocitos fecales si corresponde.

* Test de tolerancia a la glucosa con insulinemias, hemoglobina glicosilada.

Serologia viral: Anticuerpos IgG anti VHA, virus hepatitis B (HBsAg, Anti-HBs y

anticore total) y virus hepatitis C (anti-VHC; PCR, carga viral y genotipo viral si es

Anti-VHC positivos), Anti-HIV.

«Serologias especificas: 1gG Herpes simple | y 11, IgG Citomegalovirus, 1gG Epstein
Barr, 1gG Toxoplasma, VDRL, HTLV 1y 2, Chagas.

«Inmunologia: anticuerpos ANA, ASMA, AMA, Anti-LKM. Cuantificacion de
Inmunoglobulinas A, G,M.Anticuerpos IgA antigliadina, antiendomisio Yy/o
antitransglutaminasa.

* Electroforesis de proteinas.

* Cuantificacion alfa-1-AT.

* Ceruloplasmina, cupruria, cobre urinario 24 hrs (con y sin penicilamina).

* Estudios de mutaciones del gen HFE de la hemocromatosis.

* TSH - T4L.

« Alfafetoproteina, CEA, Ca 19-9, Antigeno prostatico especifico (en varones > de 50

anos)

* Evaluacion dental

* Evaluacion psiquiatria

* Evaluacion asistente social

* Evaluacion oftalmolégica (en diabéticos).

* Evaluacion ginecoldgica (en mujeres):

Pagina

25



- Papanicolau

- Mamografia - Ecografia mamaria

- Ecografia ginecoldgica
« Evaluacion por otro especialista, si corresponde.
* Situacion General del Paciente:

- Etiologia del Dafio hepéatico Cronico

- Puntaje MELD

- Puntaje Child-Pugh

Radiografia de torax AP y lateral (cada afio).
* Electrocardiograma 12 derivaciones (cada afio).
* Radiografia de senos paranasales.

* Ecografia abdominal (cada 6-12 meses) con doppler de eje venoso porto-espleno-
mesentérico y con evaluacion detallada de buena calidad de:

- Viabiliar y vesicula
- Flujo de la vena porta y direccion.
- Descartar imagenes focales hepaticas.
- Presencia de ascitis y tamafio del bazo.
* Ecocardiograma doppler (cada afio) con:
- Evaluacion funcién ventricular.
- Estimacion de la presion de arteria pulmonar sistolica.
- Test de burbujas para evaluar un posible shunt intrapulmonar.
¢ Funcién pulmonar: Espirometria y gases arteriales (FI O2: 0,21).
* Endoscopia digestiva alta.
* Densitometria Osea.
* En casos seleccionados:
- Estudio de difusiéon de CO2,
- Gases arteriales FiO2 0,21 de pie y acostado
- Cateterismo cardiaco para verificar presion de arteria pulmonar,
- Cintigrafia con macroagregados de albumina marcada,
- TAC o RMN de cerebro
- ERCP
- TAC de Torax
- Scanner de abdomen, Resonancia y colangiorresonancia.

- En caso de duda de trombosis del eje portomesentérico: Angio-TAC de
abdomen trifasico o angio-RMN con gadolineo.

* En mayores de 50 afios:

- Colonoscopia completa
- Ecocardiograma de stress con dobutamina.
- Evaluacion prostatica detallada: APE / Ecografia prostatica.

* En casos con ecocardiograma de stress con dobutamina alterado: coronariografia

Es en este momento cuando se realiza la vacunacion, se recomienda efectuarla antes del
trasplante porque los pacientes tienen una mejor respuesta inmune.
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Tabla de vacunacion:

VACUNA

Vacuna Virus Influenza

Vacuna Anti-Neumocodcica

Vacuna Varicela

Vacuna Hepatitis A

Vacuna Hepatitis B

Toxoide Tétano y difteria

Vacuna MMR y polio

RECOMENDACION

Vacuna anual IM. en otofio (antes y
después del trasplante) y a contactos de
la casa.

Vacuna preTH y refuerzo 5 afios (antes
y/o después del trasplante, Pneumo-23
IM

Vacunar pacientes seronegativos en
pretrasplante. Nunca postrasplante
Vacunar a seronegativos (2 dosis IM: 0
y 6 meses) (antes y /o después del
trasplante)

Vacunar seronegativos (3 dosis i.m: 0-
1-6 meses, 20ug o en lo posible 40 ug
por dosis). (Antes y /o después del
trasplante).

Completar vacunas y luego vacuna
tétano cada 5 afios (ya sea antes o
después del trasplante)

Completar vacunas pretrasplante, nunca
postrasplante (vacuna virus vivo
atenuado)

MODULO TRASPLANTE

Valor aproximado 589.000 pesos. Monto a recuperar por SUR 275.000 pesos.

INCLUSIONES

El modulo trasplante incluye la internacion del paciente durante 45 dias en el area que
corresponda, 0 en piso en habitacion individual.

Gastos y derechos de quirdfano para la realizacion del trasplante.

Honorarios de todos los médicos
especialistas.

y técnicos intervinientes e interconsultas

con

Todas las practicas diagnosticas de laboratorio o imagenes necesarias durante el periodo

de internacion.
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Hemoterapia, Anatomia Patoldgica (nomenclada). Todos los materiales descartables.

Medicacion inmunosupresora y dosaje en sangre de la misma durante el periodo de
cobertura.

Operativo de ablacién cuando sea realizado en el Area Metropolitana (Capital Federal y
Conourbano Bonaerense). Para operativos realizados fuera de esta area se incluird
presupuesto del transporte aéreo y/o terrestre, a cargo del financiador.

EXCLUSIONES

Evaluacién pretrasplante hepatico.

Los costos de procuracion del 6rgano facturados por el INCUCAL y/o sus regionales. La
aprobacion del modulo autoriza la facturacion y cobro de este concepto por parte del
INCUCAI

Anticuerpos monoclonales y policlonales , Ganciclovir, Anfotericina B Liposomal,
Gammaglobulina Humana EV. Medicamentos no producidos en el pais. La aprobacion
del modulo habilita la facturacion y cobro de estos medicamentos si fuera necesario
utilizarlos.

SITUACIONES NO PREVISTAS

Estas situaciones varian segun el contrato con el prestador.

Pacientes que fallecen en el acto quirdrgico o en la primer semana posterior al mismo se
debera abonar dentro de las 72 horas corridas de presentada la facturacion el 80% del
presupuesto de TH.

Pacientes que fallecen luego de la primer semana, se abonaré el 100% del presupuesto.

Si se requieren reintervenciones quirdrgicas relacionadas con el implante se encuentran
incluidas en el médulo para algunos prestadores, pero facturan los honorarios de anestesia
(30), y para otros las incluyen solo dentro de los 7 dias posteriores al TH.

Los pacientes que encontrandose en el operativo de TH el mismo debe ser suspendido
por una indicacion intraoperatoria en el receptor, y el donante hubiera sido ablacionado
por el grupo de profesionales del hospital, se facturara a la entidad el 40% del presupuesto
autorizado, aun si el trasplante no se hubiera llevado a cabo.

Retrasplante inmediato, dentro de la internacion, costo del 50%.
Retrasplante Alejado, luego del alta, costo del 100%.
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Los pacientes portadores de HIV, no serén incluidos en la facturacion modular sino que
se facturara por prestacion de acuerdo a consumos.

ESTUDIOS POSTRASPLANTE

Tras el alta después del trasplante hepético los pacientes deben ser controlados de por
vida con cierta periodicidad. Inicialmente los controles son frecuentes y se realizan por el
equipo de trasplante.

Se facturaran con presupuesto :

Laboratorios Rutina (Hasta 4): Hemograma, Coagulograma, Hepatograma con GGT,
Urea, Creatinina, Glucemia, Calcio, Fosforo, Magnesio, lonograma, Gases en sangre
(venosos).

Dosaje de inmunosupresor (Tacrolimus y/o Rapamicina y/o Ciclosporina)

Del dia 46 al 60 post trasplante: 1 vez por semana.

Del dia 61 al 90 post trasplante: 1 vez cada 15 dias.
Carga Viral VEB

Del dia 46 al 90 post trasplante 1 vez por mes (Hasta 2)
Carga Viral CMB

Segun serologias pre trasplante (Hasta 2).

Del dia 46 al 90 post trasplante 1 vez por mes.

Ecografia abdominal con doppler hepatico

Hasta el tercer mes post trasplante: quincenal (Hasta 3)

Colangiografia trans Kehr

A los 3 meses post trasplante (previa a la extraccion)(Hasta 1).
Requiere profilaxis ATB con Ampicilina/Sulbactamev 1 hora pre procedimiento.

Consultas Hepatolégicas

Del dia 46 al 60 post trasplante: 2 veces por semana.
Del dia 61 al 75 post trasplante: 1 vez por semana.
Del dia 76 al 90 post trasplante: 1 vez por quincena.

Medicacion Inmunosupresora

Del dia 46 al 90 post trasplante:

Deltisona B Comp. 40 mg x 20, 1 envase.
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Deltisona B Comp. 8 mg x 20, 8 envases.
Prograf caps. 1 mg x 100, 22 envases
Prograf caps. 0.5 mg x 50, 15 envases

Myfortic comp 360 mg x 50, 15 envases

MODULO POSTRASPLANTE PRIMER ANO

Este modulo comprende estudios especificos postrasplante hepético, que se
realizan anualmente luego del primer afio del trasplante

INCLUYE:

24 horas de internacion

PBH

Anatomia Patoldgica.

Ecodoppler hepético

Serologia: HBs Ag, Anti HBs, Anti HBc, Anti HVC, HCV RNA por PCR, IgG
Anti HVA, 1gG anti CMV, IgG anti VEB.

EXCLUYE

Complicaciones relacionadas con la préactica.
Excluye anestesia en los pacientes pediatricos.
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SUR

DOCUMENTACION REQUERIDA PARA LOS TRAMITES DE
RECUPERO

Pretrasplante: Se tramita separado del trasplante. En caso de donante vivo se abona solo
el estudio del dador seleccionado. En caso de que se hubiera realizado el pretrasplante y
el paciente fallece, se admite la solicitud de reintegro adjuntando el certificado de
defuncion.

1 Resumen de HC que justifique la inclusion en médulo, firmada por el profesional
interviniente y el auditor médico del Agente de Seguro de Salud.

1 Consentimiento informado.

1 Constancia de inscripcion en lista de espera oficial del INCUCAL.

Trasplante: No se reintegraran trasplantes realizados en el exterior.

Protocolo quirdrgico.

Certificado de implante.

Informe de auditoria.

Copia de la facturacion del traslado aéreo.

Listado de érganos procurados en el operativo.

Resumen de Historia Clinica firmado por el profesional interviniente y por el
auditor médico del agente de salud.

7 Consentimiento informado.

=4 4 4 45 45 2
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ESTADISTICA

La tasa general de donantes cadavéricos en nuestro pais es de 13 PMH, siendo Entre Rios
la provincia con mayor cantidad de donante 31 PMH, le sigue la CABA con 27 PMH y
Mendoza con 22 PMH. En Uruguay es de 17 PMH y en Brasil de 12,7 PMH. Espafia tiene
36 PMH (2014).

En el caso de TH la tasa de donantes en Argentina es de 8,41 PMH. La edad promedio
de los donantes de TH es de 48 afios.

De cada donante se pueden extraer como maximo 7 6rganos (corazon, pulmones X 2,
higado, rifiones x 2, con o sin pancreas, intestino) y tejidos. La tasa de drganos
ablacionados por donante en nuestro pais es de 2,92.

La causa mas frecuente de muerte en donantes es el Accidente Cerebrovascular (54%) y
luego el traumatismo craneo encefalico (37%).

El nimero de entrevistas pidiendo el consentimiento de donacion en el 2013 fue: 844.
Numero de negativas familiares: 398 (47%).

ACTIVIDAD DE TRASPLANTE HEPATICO EN ARGENTINA

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

DC 170 146 133 114 175 196 208 226 240 280 237 276 321 345 300 312
DVR 3 1 34 43 45 33 30 25 26 33 33 42 36 27 32 33

Sobre una poblacion en el 2013 de 41.000.000 de habitantes :

- Ingresados por primera vez en el 2013: 743

- Ndmero de pacientes siempre activos en lista durante el 2013: 1732
- Pacientes en espera de trasplante, solo los activos en el 2013: 989

- Murieron en lista en el 2013: 139 pac.

En el 2014 sobre una poblacion estimada de 42.500.000 de hab. hubo en lista 1118 pac,
se trasplantaron con TH 326 pacientes con DC y 33 con DVR. La tasa de donacion fue
de 8,41 PMH.

Tiempo promedio en lista de espera de los pacientes trasplantados en el 2013: 187 dias.
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COMPLICACIONES DEL TH

HEPATICAS

Disfuncion primaria del injerto
x Rechazo agudo o cronico: El higado es el 6rgano con menor posibilidad de
rechazo.
9 Hiperagudo: aparece en horas y requiere retrasplante urgente
9 Crbnico: meses o afios después. Necesita retrasplante, con una
supervivencia menor (53%).
x  Complicaciones vasculares:
1 Hemorragias posoperatorias
9 Trombosis de la arteria hepética
9 Estenosis de la arteria hepatica
x Complicaciones biliares: 10 a 15%
91 Fugas de bilis
9 Estenosis biliares
x Recidiva de la enfermedad pretrasplante: en caso de cirrosis alcoholica,
infecciones virales, hepatitis autoinmune, CBP, CEP.
x Hepatitis B de novo: Esta causada por la transmision del virus de la hepatitis B
(VHB) a un receptor no infectado previamente, y se ha descrito fundamentalmente
en receptores con negatividad para el antigeno de superficie del VHB (HBsAQ) y
para los anticuerpos frente al antigeno del coredel VHB (anti-HBc) que reciben
un higado de un donante con HBsAg negativo y anti-HBc positivo.

EXTRAHEPATICAS

x Infecciones: Causa més frecuente de morbimortalidad.
9 Primer mes post TH: Infecciones nosocomiales tipicas,
Estafilococo, Enterococo y Pseudomona. Activaciones del Herpes
virus. Candida.
9 2°al 6° mes: Gérmenes oportunistas, infeccién por CMV (la mas
frecuente). Recidiva de las hepatitis viricas HCV, HBV.
9 Luego del 6° mes: Infecciones e origen comunitario. Infeccion por
Epstein Barr.
Tumores de novo: Piel, linfomas, boca, etc.
HTA: debido a alteraciones hemodinamicas e inmunosupresores.
Insuficiencia renal: El filtrado glomerular disminuye el 60% los dos primeros
meses Y luego se estabiliza.
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X X X X X

DBT: 10 a 30% durante el primer afio post TH.

Dislipidemia: 40 a 60%, por el tratamiento con ICN y los CTC.
Obesidad

Sindrome metabdlico

Osteoporosis
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TRATAMIENTO POST TRASPLANTE

El tratamiento inmunosupresor es el que permite la supervivencia del injerto y del
paciente. Se debe con ellos tratar de conseguir un grado de inmunosupresion que prevenga
el rechazo minimizando la toxicidad.

DROGAS

1. Corticoides (CTC) Metil prednisona (DELTISONA B)
2. Inhibidores de la calcineurina (ICN):
3 Ciclosporina (CsA) SANDIMMUN.

3 Tacrolimus (FK-506) PROGRAF.
3. Antiproliferativos:
3 Micofenolato mofetil (MFN) CELL CEPT.
3 Micofenolato sédico (MFN)
4. Inhibidores mTOR factor de crecimiento celular:
J Sirolimus o rapamicina (SRL) RAPAMUNE.

3 Everolimus (EVL) CERTICAN.
5. Anticuerpos monoclonales anti I1L-2

3 Basiliximab (Simulect®)
3 Daclizumab (Zenapax®)
3 Muromonab-CD3 (OKT3)
6. Anticuerpos policlonales (ATG, ALG)
7. Antivirales:
Valganciclovir (prevencion del citomegalovirus)

FASES DE TRATAMIENTO

Induccidn: Se inicia con el trasplante. La dosis de droga es mayor.

a) CTC+ICN
b) CTC + ICN+MFN
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Dia post TH Dosis corticoides

Dial Metil-prednisolona 200 mg
Dia 2 Metil-prednisolona 160 mg
Dia 3 Metil-prednisolona 120 mg
Dia 4 Metil-prednisolona 80 mg
Dia5 Metil-prednisolona 40 mg
Dia 6 Metil-prednisolona 20 mg (o

Prednisona 30 mg)

Mantenimiento: Se inicia entre los 3 a 6 meses.

a) Monoterapia: ICN
b) Terapia doble: ICN + MFN
ICN + Everolimus

EFECTOS ADVERSOS

En el caso de los corticoides, con frecuencia aparecen complicaciones metabdlicas
(hiperglucemia) y trastornos psiquicos con alteraciones de estado de humor (tendencia a
la euforia con altas dosis, depresion o insomnio). El tratamiento crénico puede dar lugar
a Cushing facial (cara de luna llena), retraso en la cicatrizacion de las heridas y aumento
de la incidencia de Ulcera péptica. Puede aparecer hipertension arterial e
hipercolesterolemia, osteoporosis, cataratas, sequedad de la piel y supresion del eje
hipotdlamo hipofisario-adrenal. La Ciclosporina puede producir nefrotoxicidad,
neurotoxicidad, hipertension arterial, hepatotoxicidad, hiperglucemia, hiperlipemia,
hipomagnesemia, hipertricosis e hiperplasia gingival, entre otros. Con Tacrolimus los
efectos adversos mas importantes son nefrotoxicidad y neurotoxicidad. También causa
diabetes e hipomagnesemia. La toxicidad sobre otros 6rganos, incluyendo pancreas,
higado y tracto gastrointestinal, se observa con menor frecuencia y gravedad que con
Ciclosporina. El Micofenolato de Mofetilo puede provocar toxicidad medular
(neutropenia, linfopenia grave y prolongada, anemia y trombocitopenia), y toxicidad
gastrointestinal (vomitos, nauseas, diarrea). Su derivado el acido Micofendlico con
cubierta entérica, reduce la toxicidad gastrointestinal.

Por deterioro de los mecanismos de vigilancia del cancer, producido por los
inmunosupresores, existe un mayor riesgo de neoplasias. El cancer de piel es el mas
frecuente. Para prevenirlo se recomienda proteccion solar y un examen a fondo de la piel
una vez por afo. En frecuencia le siguen los linfoproliferativos, sobre todo en los chicos.
Luego el gastrointestinal, de pulmén etc.
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MONTOS DE RECUPERO SUR PARA LAS DROGAS

CICLOSPORINA:

= =4 4 -8 4

==

10 mg x 60: $245.28.

25 mg x 50: $444.82

50 mg x 50: $789.80
25mgax 1: $789.80

100 mg/ml x 50: $1372.07
100 mg/ml sol. Oral: $1511.28

TACROLIMUS:

= =4 =4 A

0.5 mg x 50: $894

1 mg x 100: $2.075
3 mg x 50: $4.216

5 mg x 50: $6.894
5mgf. a x1:$1.208

EVEROLIMUS

= =4 4 -4 A

1

0.25 mg x 60: $1621,45
0.5 mg x 60: $3.242,96
0.75 mg x 60: $4.864,43
2,5 mg x 30: $13.570,40
5mg x 30: $27.210,57
10 mg x 30: $43.350,96

MICOFENOLATO

VALGANCICLOVIR Prevencion de enfermedad por CMV

1 450 mg x 60: $10.128,42
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INDICADORES DE CALIDAD

Enunciamos una serie de indicadores practicos, definidos por cuatro grupos de trasplantes
Espafioles en Andalucia, en funcion de su interés clinico y la capacidad para ser
objetivados (27).

1 Mortalidad de pacientes en lista de espera

Célculo: N° de pacientes fallecidos durante el tiempo de inclusién x 100 / N° pacientes
incluidos.

Fundamento: Conocer la tasa de mortalidad en lista de espera con la intencion de mejorar
la eleccion del momento, los criterios de inclusion y los criterios de prioridad en la gestion
de la lista de espera.

Estandar: Inferior al 15%

Periodicidad: Anual

9 Porcentaje de pacientes que se han evaluado por la UTH en menos de 30
dias desde la solicitud de la cita para evaluacion de trasplante

Calculo: N° de pacientes con estudio completado en menos de 30 dias x 100 / N° pacientes
remitidos para TH en un determinado periodo.

Fundamento: Evaluar la eficacia del proceso de estudio para la inclusion en lista de
espera.

Fuentes de datos: Revision de los historiales de todos los pacientes en estudio por la
Unidad de Trasplante Hepatico y de los tiempos desde la consulta, hasta la decisién de
actuacion con el paciente.

Estandar: 75%

Periodicidad: Anual.

9 Mortalidad perioperatoria

Porcentaje de pacientes trasplantados que fallecen desde el inicio de la cirugia hasta las
primeras 24 horas posteriores a la intervencién

Célculo: N° de pacientes fallecidos durante las primeras 24 h x 100 / N° pacientes
trasplantados en un determinado periodo.
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Fundamento: Conocer la tasa de mortalidad del trasplante en las primeras 24 horas.
Estudio de las causas. Relacion con las complicaciones que presentan los receptores
(trombosis portal, hepatocarcinoma incidental y multifocal o con invasion vascular,
complicaciones cardiovasculares graves no conocidas antes del trasplante,
complicaciones anestésicas y quirurgicas) en relacion con el total de trasplantados.

Estandar: Inferior al 5 %

Periodicidad: Mensual.

1 Mortalidad hospitalaria postrasplante hepéatico

Porcentaje de pacientes trasplantados que fallecen desde las primeras 24horas y hasta los
3 meses postrasplante.

Célculo: N° de pacientes fallecidos en los 3 meses x 100 / N° pacientes trasplantados en
el mismo periodo.

Fundamento: Indicador de resultados que monitoriza la mortalidad post trasplante y
permite enfocar el andlisis de las causas en relacion con el proceso de evaluacion del
candidato, las caracteristicas del donante, el procedimiento y la atencion postoperatoria.

Estandar: Mortalidad menor al 10%

Periodicidad: Trimestral

9 Tasa de retrasplante hepatico precoz

Porcentaje de retrasplantes hepaticos que se indican en los primeros 7 dias, en el global
de cada serie de trasplante, realizado con donante cadavérico.

Calculo: N° de retrasplantes hepaticos indicados en la primera semana post-TH x 100 /
N° pacientes trasplantados en un determinado periodo.

Fundamento: Evaluar la frecuencia y causas del retrasplante precoz. Detectar la seleccion
inadecuada de receptores y donantes (cadavéricos), y de los problemas técnicos que
supongan una grave disfuncion del injerto.

Estandar: Inferior al 8 %

Periodicidad: Semestral

I Tasa de retrasplante hepatico tardio

Porcentaje de retrasplantes hepaticos, excluidos los indicados en la primera semana, en el
global de cada serie de trasplante.
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Célculo: N° de retrasplantes indicados después de la primera semana x 100 / N° pacientes
trasplantados en un determinado periodo

Fundamento: Evaluar la frecuencia y causas del retrasplante tardio. Detectar las
consecuencias a largo plazo de los problemas técnicos y médicos (protocolos inadecuados
de inmunosupresion o de profilaxis de recidiva viral).

Estandar: Inferior al 6 %

Periodicidad: Semestral.

9 Tasa de reintervencion precoz

Porcentaje de pacientes trasplantados que requieren una segunda intervencién no
programada en los 15 dias siguientes, debido a una complicacién de la primera
intervencion.

Todo procedimiento quirtrgico (se excluyen las técnicas percutaneas o endoscopicas y
los fallecidos que no llegan al periodo evaluado), realizado bajo anestesia general, por
una complicacién derivada del TH, aparecida en los primeros 15 dias.

Célculo: N° de pacientes a los que se les realiza reintervencién precoz x 100 / N° pacientes
trasplantados.

Fundamento: Evaluacién de la frecuencia de problemas técnicos del trasplante y
complicaciones quirdrgicas derivadas de este. Las complicaciones y re intervenciones se
pueden producir a pesar de una técnica quirurgica correcta.

Estandar: Inferior al 9%

Periodicidad: Trimestral.

1 Supervivencia del paciente trasplantado

Tasa de supervivencia de los pacientes trasplantados de la serie, al cabo de 1, 3,5y 10
afios (incluir todos los fallecimientos no relacionados con el proceso).

Calculo: N° de pacientes trasplantados vivos en el momento de cada corte o analisis x 100
/ N° pacientes trasplantados al inicio del periodo.

Fundamento: Conocer si los resultados de supervivencia al cabo de 1, 3, 5y 10 afios post
trasplante se ajustan a los estandares publicados para identificar problemas y poner en
marcha soluciones en caso de que fuese deficiente.

Estandar: Supervivencia global del 80% al afio, del 75% a los 3 afios, del 70% a los 5
afios y del 60% a los 10 afos.

Periodicidad: Anual.
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PROBLEMAS QUE SURGEN DESDE LA AUDITORIA

Se trata de un procedimiento de muy alto costo, imposible de ser afrontado
econdémicamente por las personas en forma particular.

Requiere de recursos humanos de alta especializacion, para los que se contratan
prestadores no habituales para gran parte de los financiadores.

Desde el momento que el paciente es aceptado por un centro de TH permanece ligado a
él generalmente de por vida. Cualquier eventualidad que le ocurra con o sin
hospitalizacidn suele ser asistida por estos centros para cuidar al paciente antes del TH'y
posterior al mismo, porque son los responsables de lo que pudiera ocurrirle. Los
financiadores quieren un seguimiento con menos costos y acordes con sus posibilidades,
entonces surge un conflicto que puede incomodar al paciente y que hay que tratar de evitar
pactando en forma solidaria.

El recupero SUR tiene un monto considerablemente menor al valor y esta sujeto a
disponibilidad. No lo poseen ni Obras Sociales Provinciales, Especiales ni prepagos. Se
maneja como pendiente crear un fondo de redistribucion para los mismos y discutir los
montos actuales con el SUR (31).
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FACTURACION

El TH se ha convertido en una opcion real para nuestros pacientes. Los centros de TH en
nuestro pais realizan en promedio 50 trasplantes por afio.

Son procedimientos que salen de los circuitos habituales del financiador, porque
requieren de prestadores de alta jerarquia con equipos muy entrenados. Por tal motivo son
de muy alto costo, y solo cuenta con recupero SUR las obras sociales sindicales.

La facturacion del procedimiento es compleja y para facilitar la misma se han modulado
los procedimientos pretrasplante, trasplante y postrasplante.

VALORES EN ADULTOS

Tipo de Médulo Médulo
Trasplante de Higado Evaluacion pre trasplante hepéati co adulto (Receptor con don Cdv). 27.345,83 %
Trasplante de Higado Evaluacion pre trasplante hepéatico de donante vivo relacionado . 21.268,98 $
Trasplante de Higado Trasplante hepatico adulto con donante cadavérico . 589.454,59 $
Trasplante de Higado Trasplante hepatico adulto con donante vivo relacionado . 656.299,96 $
Trasplante de Higado Estudios anuales post trasplante hepatico . 17.926,71 %
Trasplante de Higado Médulo de Ablacién . INCUCAI
Trasplante de Higado Evaluacion pre trasplante hepatico adulto (Receptor con don V) . Presupuesto
Trasplante de Higado Médulo de Seguimiento Post Tx Hepatico . Presupuesto
Trasplante de Higado Méodulo Internacion post  rasplante hepatico . 19.44592 $

VALORES PEDIATRICOS

Tipo de Mddulo Médulo Valor (2015)
Trasplante de Higado Pediatrico Evaluacion pre trasplante hepatico - Pediatrico 27.345,83 %
Trasplante de Higado Pediatrico EvaI_l{ac_:lon pre trasplante hepatico de donante vivo relacionado 21.268.98 $

Pediatrico
Trasplante de Higado Pediatrico Trasplante hepatico con donante cadavérico - Pediatrico 559.070,33 $
Trasplante de Higado Pediatrico Trasplante hepatico con donante vivo relacionado - Pediatrico 619.838,85 $

MONTO RECUPERADO POR EL SISTEMA UNICO DE REINTEGRO
1 Pretrasplante: 15.000
1 Trasplante hepatico: 275.000
 Combinaciones hepato renal/ hepato intestinal/ hepato pancreaticas : 350.000
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MODULO DE EVALUACION PRETRASPLANTE HEPATICO ADULTO

Este modulo comprende la internacion para la realizacion de los estudios necesarios

para decidir la indicacion de un TH.

INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de tres (3) dias en habitacién individual.
Estudios complementarios
Interconsultas con diversas especialidades médicas y estudios complementarios de
baja complejidad que se determinen a causa de las mismas.
Honorarios del equipo médico-quirurgico.
Medicamentos y materiales descartables.

EXCLUSIONES
Medicacion Inmunosupresora
Internacion para tratamiento de descompensaciones de la patologia base. En éstos
casos se facturara los dias necesarios para la estabilizacion del paciente segin modulo

de " Dia de Internacion ", en el sector que corresponda segun el estado clinico.
Cualquier tipo de practica quirdrgica.

Tratamientos derivados de Interconsultas a otras especialidades médicas.

Utilizacion de Hemoderivados.

Estudios inmunoldgicos y de histocompatibilidad.

Estudios angiograficos.

INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO

Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales
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Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

en el Anexo |

MODULO DE EVALUACION PRETRASPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO

Este modulo comprende la internacion para la realizacion de los estudios necesarios

para decidir la indicacion de un TH.

INCLUSIONES
Internacidn hasta de un maximo de tres (3) dias en piso de Internacion General, en
habitacion individual.
Todos los estudios complementarios necesarios de baja complejidad (laboratorio,
radiologia, Hemoterapia, etc.)
Interconsultas con diversas especialidades médicas.

Honorarios del equipo médico clinico y técnico.

EXCLUSIONES
Medicacidon Inmunosupresora
Internacidn para tratamiento de descompensaciones de la patologia de base. En estos
casos se facturaran los dias necesarios para la estabilizacion del paciente segin el
modulo “Dia de Internacidon” en el sector que corresponda segun el estado clinico.
Cualquier tipo de préactica quirdrgica.
Tratamientos derivados de Interconsultas a otras especialidades médicas.
Utilizacion de hemoderivados.
Estudios de Histocompatibilidad.
Estudios angiogréaficos.
INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma

globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
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milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el modulo, detallados

en el Anexo |

MODULO PARA LA EVALUACION PRETRASPLANTE HEPATICO DE
DONANTE VIVO RELACIONADO

Este mddulo comprende la internacién para la evaluacion de los estudios necesarios

para donante vivo relacionado.

INCLUSIONES
Internacion hasta un méaximo de dos (2) dias en piso de Internacion General, en
habitacion individual
Todos los estudios complementarios de baja complejidad necesarios, incluyendo
Hemodinamia.

Honorarios del equipo médico clinico y técnico.

EXCLUSIONES
Medicacion Inmunosupresora
Cualquier tipo de practica quirdrgica.
Tratamientos derivados que se establezcan por Interconsultas con otras especialidades
médicas.
Utilizacion de hemoderivados.
INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
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Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales
Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el modulo, detallados

en el Anexo |

MODULO PARA TRASPLANTE HEPATICO ADULTO CON DONANTE
CADAVERICO

Este médulo comprende la realizacién de trasplante de higado de donante cadavérico.

INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de cuarenta y cinco (45) dias en la Unidad Especial de
Trasplante, en area de Alta Complejidad o en piso de Internacién General. En este
ultimo caso, en habitacion individual
Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la
externacion, si ésta se produce antes de la finalizacion del periodo del médulo y hasta
cumplirse cuarenta y cinco (45) dias de realizado el trasplante.
Gastos quirdrgicos.
Todos los estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento.
Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugia e internacion,
excepto los excluidos.
Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposicién de la sangre quedara a cargo del
paciente)
Biopsia hepética y su estudio anatomopatoldgico.
Honorarios del equipo médico clinico, quirdrgico, técnico. interviniente en la cirugia
y durante la internacion.
Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugia original ocurridas
dentro del periodo del médulo estan comprendidas en el valor del mismo, excepto el
retrasplante.

Honorarios de Anestesista

EXCLUSIONES

Medicacion Inmunosupresora
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Honorarios de Anestesia por re intervenciones quirdrgicas vinculadas a la cirugia
original durante el lapso cubierto por el mddulo

Traslado del érgano: el valor del presente mddulo incluye el operativo de ablacion
dentro del area metropolitana (Capital Federal y Con urbano Bonaerense). Para
operativos realizados fuera de esta area, se adicionara el presupuesto de transporte
aereo y/o terrestre que corresponda. Asimismo, la Entidad se compromete a hacerse
cargo de los gastos de traslado por operativos futuros, debidamente justificados, que
pertenezcan al paciente al cual otorgan la cobertura.

Segln Ley Nacional N° 24193 art.16, se excluye el o los valores de adjudicacion por
la procuracion de cada 6rgano, ya que especifica que dichos gastos estaran a cargo de
las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste
cuando no la tuviera.

Cirugias no relacionadas con el TH.

Split / Reconstruccion Venosa / Reconstruccion Arterial

Hemodialisis.

Profilaxis y tratamiento de la recurrencia de hepatitis B.

INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del modulo que corresponda segun el &rea de internacion.
Internacion por descompensacion fuera del periodo del médulo

Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3,timoglobulinas, anticuerpos
anti receptores de IL2 (BASILIXIMAB entre otros), ganciclovir, aciclovir,
interferones, foscarnet, activador tisular plasmindgenoalprostadil, amrinona,
aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores
estimulantes de colonia, anfotericina liposomal, gamma globulina de pool y/o
especificas, globulinas  hiperinmunes(  anti  hepatitis B ya anti
Citomegalovirus),inmunoglobulinas especificas e inespecificas, milrinona ,precursor
fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, terlipresina , Uroquinasa ,
valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO

Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el modulo, detallados

en el Anexo |
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RETRASPLANTE

Si fuera necesario dentro del periodo de cobertura del médulo, cuarenta y cinco (45
dias), se facturara por valor del cincuenta (50%) por ciento del modulo.

En caso de ser necesario después del periodo de cobertura del médulo, cuarenta y cinco
(45 dias), se facturara el valor total del presupuesto de otro TH.
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MODULO PARA TRASPLANTE HEPATICO ADULTO CON DONANTE
VIVO RELACIONADO

Este modulo comprende la realizacion de trasplante de higado con érgano obtenido

de donante vivo relacionado.

HEPATECTOMIA PARCIAL EN DONANTE VIVO RELACIONADO

INCLUSIONES
Internacidn hasta un maximo de 24 hs en Uti y seis (6) dias en piso.
Gastos quirdrgicos.
Medicacion y material descartable utilizados durante cirugia e internacién, excepto
los excluidos.
Estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento.
Gastos de Hemoterapia (la reposicion de la sangre quedara a cargo del paciente)
Honorarios del equipo médico clinico, quirdrgico y técnico.

Honorarios de anestesista

EXCLUSIONES
Medicacion Inmunosupresora
Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirtrgicas vinculadas a la cirugia
original
Otras intervenciones quirdrgicas no vinculadas con la operacion original.
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
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globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO

Extras del paciente y/o acompafiante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

en el Anexo |

TRASPLANTE

INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de cuarenta y cinco (45) dias en la Unidad Especial de
Trasplante en area de Alta Complejidad o en piso de Internacion General. En este
ultimo caso en habitacién compartida de a dos, con bafio privado.
Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la
externacion si ésta se produce antes de la finalizacion del periodo del médulo y hasta
cumplirse los cuarenta y cinco (45) dias de realizado el trasplante.
Gastos quirdrgicos.
Todos los estudios relacionados complementarios de Radiologia, Laboratorio,
Tomografia Computada y los solicitados por los interconsultores, necesarios durante
la internacion y relacionados con el procedimiento quirdrgico.
Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposicion de la sangre quedara a cargo del
paciente)
Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugia e internacion,
excepto los excluidos.
Honorarios del equipo médico clinico, quirdrgico y técnico, interviniente en la cirugia
y durante la internacion.
Honorarios de anestesista
Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugia original. Excepto

retrasplante

EXCLUSIONES

Medicacidén Inmunosupresora
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Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirdrgicas vinculadas a la cirugia
original durante el lapso cubierto por el médulo

Cirugias no relacionadas con el TH.

Hemodialisis.

Se excluye el o los valores de adjudicacion por la procuracion de cada 6rgano segun
Ley Nacional N[24193, art.16 donde especifica que dichos gastos estaran a cargo de
las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste
cuando no la tuviera.

INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del modulo que corresponda segun el &rea de internacion.

Internaciones por descompensacion fuera del periodo del médulo

Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3,timoglobulinas, anticuerpos
anti receptores de IL2(Basiliximab entre otros), ganciclovir, aciclovir, interferones,
foscarnet, activador tisular plasminogenoalprostadil, amrinona, aprotinina,
Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de
colonia, anfotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o especificas, globulinas
hiperinmunes(anti hepatitis B y anti Citomegalovirus), inmunoglobulinas especificas
e inespecificas, milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero
antilinfocitario, terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO
IMPORTADO

Extras del paciente y/o acomparfiante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

en el Anexo |

0 RETRASPLANTE

Si fuera necesario dentro del periodo de cobertura del mddulo, cuarenta y cinco (45)
dias, se facturara por valor del cincuenta (50%) por ciento del médulo.
En caso de ser necesario después del periodo de cobertura del médulo, cuarenta y

cinco (45) dias, se facturara el valor total del presupuesto de otro TH.

MODULO PARA TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO CON
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DONANTE CADAVERICO

INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de cuarenta y cinco (45) dias en UTI o en Piso de
internacion general.
Gastos quirdrgicos, incluyendo los correspondientes a la ablacion del érgano del
donante y el trasplante.
Estudios complementarios necesarios.
Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugia e internacion,
excepto los excluidos.
Gastos de Hemoterapia (la reposicion de la sangre quedara a cargo del paciente)
Honorarios del equipo médico clinico, quirdrgico y técnico, interviniente en la cirugia
y durante la intervencion.
Honorarios de Anestesista
Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la
externacion, si ésta se produce antes de la finalizacion del periodo del médulo y hasta

cumplirse cuarenta y cinco (45) dias de realizado el trasplante.

EXCLUSIONES
Medicacidon Inmunosupresora
Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirargicas vinculadas a la cirugia
original durante el lapso cubierto por el médulo
Traslado del érgano: el valor del presente mddulo incluye el operativo de ablacién
dentro del area metropolitana (Capital Federal y Conurbano Bonaerense). Para
operativos realizados fuera de esta area, se adicionara el presupuesto de transporte
aéreo y/o terrestre que corresponda. Asimismo, la Entidad se compromete a hacerse
cargo de los gastos de traslado por operativos frustros, debidamente justificados, que
pertenezcan al paciente al cual otorgan la cobertura.
Segun Ley Nacional N° 24193 art.16, se excluye el o los valores de adjudicacién por
la procuracion de cada 6rgano, ya que especifica que dichos gastos estaran a cargo de
las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste
cuando no la tuviera.

Evaluacién Pre-Trasplante.

Pagina




< < < < <

<

E

Cirugias no relacionadas con el TH.

Split / Reconstruccion Venosa / Reconstruccion Arterial

Précticas y medicamentos en ambulatorio.

Internaciones para compensacion fuera del periodo del modulo.

INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del modulo que corresponda segun el &rea de internacion.
Internaciones por descompensacion fuera del periodo del modulo

Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3, timoglobulinas,anticuerpos
anti receptores de 1L2(Basiliximab entre otros),ganciclovir, aciclovir, interferones,
foscarnet, activador tisular plasminogenoalprostadil, amrinona, aprotinina,
Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de
colonia, antotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o especificas, globulinas
hiperinmunes ( anti hepatitis B y anti Citomegalovirus ) , inmunoglobulinas
especificas e inespecificas, milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas,
suero antilinfocitario, terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO
MEDICAMENTO IMPORTADO

Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

en el Anexo |

U RETRASPLANTE

Si fuera necesario dentro del periodo de cobertura, cuarenta y cinco (45) dias, se
facturara por valor del cincuenta (50%) por ciento del médulo.
En caso de ser necesario después del periodo de cobertura, cuarenta y cinco (45) dias,

se facturara el valor total del presupuesto de otro TH.

MODULO PARA TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO CON
DONANTE VIVO RELACIONADO

Este modulo comprende la realizacion de trasplante de higado con érgano obtenido

de donante vivo relacionado.
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HEPATECTOMIA PARCIAL EN DONANTE VIVO RELACIONADO
INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de siete (7) dias en habitacién individual
Gastos quirdrgicos.
Medicacion y material descartable utilizados durante cirugia e internacién, excepto
los excluidos.
Estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento.
Gastos de Hemoterapia (la reposicion de la sangre quedara a cargo del paciente)
Honorarios del equipo médico clinico, quirdrgico y técnico.

Honorairos de Anestesista

EXCLUSIONES
Medicacion Inmunosupresora
Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirurgicas vinculadas a la cirugia
original
Otras intervenciones quirdrgicas no vinculadas con la operacion original.
VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales
Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el modulo, detallados
en el Anexo |

TRASPLANTE

INCLUSIONES
Internacion hasta un maximo de cuarenta y cinco (45) dias en la Unidad Especial de
Trasplante en area de Alta Complejidad o en piso de Internacion General. En este

ultimo caso en habitacion compartida de a dos, con bafio privado.

Pagina

53



<

< < < <

Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la
externacion si ésta se produce antes de la finalizacion del periodo del modulo y hasta
cumplirse los cuarenta y cinco (45) dias de realizado el trasplante.

Gastos quirdrgicos.

Todos los estudios complementarios de Radiologia, Laboratorio, Tomografia
Computada y los solicitados por los interconsultores, necesarios durante la
internacion y relacionados con el procedimiento quirdrgico.

Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposicion de la sangre quedara a cargo del
paciente)

Honorarios de Anestesista

Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugia e internacion,
excepto los excluidos.

Honorarios del equipo médico clinico, quirtrgico y técnico, interviniente en la cirugia
y durante la internacion.

Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugia original. Excepto

Retrasplante

EXCLUSIONES
Medicacidon Inmunosupresora
Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirtrgicas vinculadas a la cirugia
original durante el lapso cubierto por el médulo
Cirugias no relacionadas con el TH.
Hemodialisis.
Medicamentos segun listado del Anexo IV.
Se excluye el o los valores de adjudicacién por la procuracion de cada 6rgano segln
Ley Nacional NI24193, art.16 donde especifica que dichos gastos estaran a cargo de
las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste
cuando no la tuviera.
INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
Internaciones por descompensacion fuera del periodo del modulo
Productos relacionados con las siguientes drogas: OKT3, timoglobulinas, anticuerpos

anti receptores de IL2 (Basiliximab entre otros ), ganciclovir, aciclovir, interferones,
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foscarnet, activador tisular plasminogenoalprostadil, amrinona, aprotinina,
Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de
colonia, anfotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o especificas, globulinas
hiperinmunes(anti hepatitis B y anti Citomegalovirus), inmunoglobulinas especificas
e inespecificas, milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero
antilinfocitario, terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO
IMPORTADO

V Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales

V Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

en el Anexo |

RETRASPLANTE
E Si fuera necesario dentro del periodo de cobertura del médulo, cuarenta y cinco (45)
dias, se facturard por valor del cincuenta por ciento (50%) del mddulo-
E En caso de ser necesario después del periodo de cobertura del modulo, cuarenta y

cinco (45) dias, se facturara el valor total del presupuesto de otro TH.

MODULO DE SEGUIMIENTO POST TRASPLANTE HEPATICO VIVO

RELACIONADO

* A Partir del dia 46 al 90 post trasplante

AMBULATORIO

U Laboratorios Rutina* (Hasta 4)

V Hemograma
Coagulograma
Hepatograma con GGT
Urea, Creatinina, Glucemia
Calcio, fosforo, magnesio

lonograma, gases en sangre (Venosos)

< < < K< < <

Dosaje de inmunosupresor (Tacrolimus y/o Rapamicina y/o Ciclosporina)
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Del dia 46 al 60 post trasplante: 1 vez por semana.
Del dia 61 al 90 post trasplante: 1 vez cada 15 dias.

U Carga Viral VEB
Del dia 46 al 90 post trasplante 1 vez por mes (Hasta 2)

U Carga Viral CMB
Segun serologias pre trasplante (Hasta 2)

Del dia 46 al 90 post trasplantel vez por mes.

U Ecografia abdominal con doppler hepatico

V Hasta el tercer mes post trasplante: quincenal (Hasta3)

U ColangiografiatransKehr

V A los 3 meses post trasplante (previa a la extraccion)(Hasta 1)
V Requiere profilaxis ATB con Ampicilina/Sulbactamev 1 hora pre

procedimiento.

U Consultas Hepatologicas

V Del dia 46 al 60 post trasplante: 2 veces por semana
V Del dia 61 al 75 post trasplante: 1 vez por semana

V Del dia 76 al 90 post trasplante: 1 vez por Quincena

U Medicacion Inmunosupresora

Del dia 46 al 90 post trasplante
(Deltisona B) Comp. 40 mg x 20, 1 envase.
(Deltisona B) Comp. 8 mg x 20, 8 envases.
(Prograf) caps. 1 mg x 100, 22 envases
(Prograf) caps. 0.5 mg x 50, 15 envases
(Myfortic) comp 360 mg x 50, 15 envases

*A Partir del dia 46 al 90 post trasplante
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NOTA: Solo incluye los medicamentos detallados en Medicacion

Inmunosupresora.

MODULO ESTUDIOS ANUALES POST TRASPLANTE HEPATICO
CODIGO: 2000047

Este mdédulo comprende estudios especificos posttrasplante hepatico, que se realizan

anualmente luego del primer afio del trasplante.

INCLUSIONES
Internacion hasta 24 horas en habitacion individual
Biopsia hepética con marcacion ecogréafica.
Examen anatomopatolégico de la biopsia hepética.
Medicamentos y materiales descartables utilizados para la realizacién de la practica.
Honorarios del equipo médico clinico quirdrgico y técnico, para la realizacion de la
practica.
Ecografia abdominal con doppler color.
Estudios de laboratorio: HBs Ag, Anti-HBc, Anti HBs, Anti HCV, HCV RNA x PCR,
IgG Anti-HAV, CMV IgG, EVB IgG.

EXCLUSIONES
Tratamiento de eventuales complicaciones derivadas de la practica.
Utilizacion de hemoderivados o concentrados de factores de coagulacion.
Honorarios de Anestesia en pacientes pediatricos.
INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
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Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,
terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales

Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el modulo, detallados

en el Anexo |

MODULO DE INTERNACION POSTRASPLANTE HEPATICO CODIGO:
2000048

INCLUSIONES
Internacion hasta 24 horas en habitacion individual
Medicamentos y materiales descartables
Honorarios del equipo médico clinico quirargico y técnico, para la realizacion de la
practica.
Ecografia abdominal

Estudios de laboratorio nomenclador

EXCLUSIONES
Tratamiento de eventuales complicaciones derivadas de la practica.
Utilizacion de hemoderivados o concentrados de factores de coagulacion.
INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACION DE LA INTERNACION: Se
facturara cada dia al valor del médulo que corresponda segun el area de internacion.
VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular
plasmindgenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa,
factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma
globulina de pool y/o especificas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas,
milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario,

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO
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Extras del paciente y/o acompariante / Adicionales
Précticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el médulo, detallados

M [Tl

en el Anexo |.

Convenio 2015 del Htal. Austral con la obra social Ospia Provincia.
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ASPECTOS LEGALES

Generalidades

La ablacion de d6rganos y tejidos para su implantacion de cadaveres humanos a seres
humanos y entre seres humanos, se rige por las disposiciones de la Ley 24193 y sus
modificatorias Ley 26066/05 en todo el territorio de la Republica; Exceptuase de lo
previsto por la presente, los tejidos naturalmente renovables o separables del cuerpo
humano con salvedad de la obtencién y preservacion de células progenitoras
hematopoyéticas y su posterior implante a seres humanos, que quedara regida por esta
ley.

Se incorpora el concepto dentro de la modificacion del Art. 19 bis de la Ley 24139 que
la ablacion podra efectuarse respecto de toda persona capaz mayor de DIECIOCHO (18)
afios que no haya dejado constancia expresa de su oposicion a que después de su muerte
se realice la extraccion de sus 6rganos o tejidos, la que sera respetada cualquiera sea la
forma en la que se hubiere manifestado

Listas de Espera de Organos y Tejidos

El Sistema Nacional de Informacion instrumenta a través del Modulo 2 la Resolucién
INCUCAI N° 110/05 que reglamenta los nuevos procedimientos de inscripcion,
actualizacion, exclusion y reingreso a Lista de Espera, asi como la situacion en Lista de
Espera de los pacientes en didlisis registrados en el Registro Nacional de IRCT

El Modulo 2 del Sistema Nacional de Informacidn corresponde a las Listas de Espera
de Organos y Tejidos y tiene como objetivo primario disponer del registro Gnico de
potenciales receptores en espera de 6rganos o tejidos para trasplante con residencia
permanente (0 cumplan con la resolucién de extranjeros o segun surja de convenios
bilaterales) dentro del territorio de la Republica Argentina.

Todos los potenciales receptores a los que se les indique un trasplante deberan inscribirse
en la Lista de Espera correspondiente atn en los casos donde se espere un 6rgano o tejido
de donante vivo. Los Organos o tejidos provenientes de donantes cadavéricos seran
distribuidos y los provenientes de donantes vivos seran asignados directamente sin
distribucion de acuerdo a las resoluciones vigentes correspondientes.

La gestion y el acceso a la informacion confidencial esta estrictamente restringido a
los profesionales responsables de las instituciones que intervienen en los procesos de
inscripcion y actualizacion de informacion en Lista de Espera segun se describe en
este manual de usuario. Consulte el Anexo IV para mayor informacion.

El Sistema Nacional de Informacion cumple con las normas establecidas en la Ley de
Proteccién de Datos Personales N° 25.326 — Ley de Habeas Data. Manteniendo
confidencialidad y secreto profesional de los datos personales de potenciales receptores
y profesionales, reuniendo los recursos técnicos necesarios para garantizar la seguridad y
confidencialidad requerida, y permitiendo el acceso de los titulares a la consulta y su
derecho a la actualizacion de sus datos personales.

El Sistema Nacional de Informacidn descentraliza la gestion de informacién permitiendo
que cada actor que interviene en los procesos administrativos y operativos interactue en
forma directa con el sistema permitiendo de esta manera, agilizar los procedimientos,
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evitar problemas de lectura y escritura, permitir identificar de forma confiable a cada
responsable y facilitar la fiscalizacion.

Clasificacion de las Listas de Espera

Las Listas de Espera se clasifican en simples y combinadas, segun intervenga uno o dos
Equipos de Trasplante en la evaluacion pretrasplante y el trasplante. En este Gltimo caso,
cualquiera de los dos equipos puede comenzar el proceso de inscripcion.

LISTA DE ESPERA CLASIFICACION EQUIPO DE REFERENCIA

. RENAL SIMPLE -

. RENOPANCREATICA SIMPLE -

. HEPATORENAL COMBINADA HIGADO

. CARDIORENAL COMBINADA CORAZON

. HEPATICA SIMPLE -

. HEPATOPANCREATICA COMBINADA HIGADO

. HEPATOINTESTINAL COMBINADA HIGADO

. CARDIACA SIMPLE -

. CARDIOPULMONAR SIMPLE -

10. CARDIOHEPATICA COMBINADA CORAZON

11. PULMONAR SIMPLE -

12. PANCREATICA SIMPLE -

13. PANCREOINTESTINAL COMBINADA PANCREAS

14, INTESTINAL SIMPLE -

15. CORNEAS Y ESCLERA SIMPLE -

El equipo de referencia intervendra en la carga de la evaluacion pretrasplante durante el
proceso de inscripcion. Para el inicio del proceso de inscripcidn de potenciales receptores
en las primeras 4 Listas de Espera se partira de las siguientes instancias:

O N[O W DN -

1. Potencial receptor proveniente del Registro Nacional de IRCT
Se parte del supuesto que el potencial receptor que necesita inscribirse en Lista de
Espera Renal o relacionada, esta actualmente bajo tratamiento de dilisis e inscripto
en el Registro Nacional de IRCT.

2. Potencial receptor pediatrico (Resolucion INCUCAI N° 111/05)
Se parte del supuesto que el paciente que necesita inscribirse en Lista de Espera renal
o relacionada no esta actualmente bajo tratamiento de dialisis y no se encuentra
inscripto en el Registro Nacional de IRCT.

3. Potencial receptor inscripto por via de excepcion (Resolucion INCUCAI N°
184/00)
Se parte del supuesto que el paciente que necesita inscribirse en Lista de Espera renal
o relacionada no esta actualmente bajo tratamiento de dialisis y no se encuentra
inscripto en el Registro Nacional de IRCT.

4. Potencial receptor inscripto para realizacion de trasplante con donante vivo
relacionado

Mayor de 18 afios y sin tratamiento sustitutivo de la funcién renal (Resolucion

INCUCAI N° 111/05). En esta situacion el paciente no participara en la distribucion de

riflones provenientes de donantes cadavericos.
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Res. 113/11 INCUCAI

Resulta necesario actualizar las Resoluciones INCUCAI N° 112/05y 123/07 normas que
regulan los procedimientos para llevar a cabo la préctica de ablacion e implante de higado,
incorporando los adelantos cientificos registrados en la materia, que garanticen el maximo
de seguridad y eficacia.

a efectos de evitar la dispersion y superposicion de normas regulatorias, es pertinente el
dictado de una resolucion integral que contemple la totalidad de los aspectos vinculados
a la préactica de ablacion e implante de higado.

Res. 114/11 INCUCAI
Programa de trasplantes de Higados Divididos

Que el nimero de pacientes en lista de espera muestra un incremento sostenido, siendo la
mortalidad en estos casos mayor que la de los pacientes trasplantados.

Que la escasez de érganos torna necesaria la evaluacion de distintas circunstancias que
permitan ampliar la oferta de los mismos, ya que, por ejemplo, humerosos segmentos
hepaticos que en la actualidad no se implantan, podrian beneficiar a determinados
receptores en lista de espera para TH.

las investigaciones y los reportes de literatura cientifica, han demostrado que los
segmentos hepaticos usualmente descartados, pueden contribuir a disminuir el nimero de
pacientes en lista de espera

Que la Sociedad Argentina de Trasplante y Comision Asesora Honoraria de Trasplante
Hepatico, para cuya constitucidn fueron convocados la totalidad de los jefes de equipo de
TH habilitados del pais, ha consensuado los lineamientos del programa que por la
presente norma se aprueba

PROGRAMA DE DISTRIBUCION y DE TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS.
a) Criterios de inclusion:

1) Paciente previamente inscripto en lista de espera para TH con higado entero y con
higado dividido.

2) Consentimiento informado: Debera enviarse una copia al Organismo Jurisdiccional de
Ablacién e Implante del domicilio del paciente y otra al INCUCALI, siendo este Gltimo
quien fiscalizara el ingreso del paciente al presente programa.

3) Los pacientes conformaran una lista especial de distribucion, permaneciendo también
en la lista de espera hepatica general.

b) Criterios de Distribucion y Asignacion:

1) Los criterios de distribucion médicos, seran los vigentes en las Resoluciones
INCUCAI N°112/05 vy N° 123/07 o las que en futuro la reemplacen o modifiquen.

2) Cuando un higado sea adjudicado a un paciente PEDIATRICO, el equipo de trasplante
que ACEPTA el 6rgano tiene la OBLIGACION de declarar, al momento de la aceptacion,
sobre la intencion de utilizar un higado REDUCIDO, con la consecuente posibilidad de
realizar una distribucion para el higado derecho (hemi- higado derecho o higado derecho
+ segmentos 4y 1).

3) Cada equipo de trasplante DEBERA anunciar que un 6rgano sera dividido al momento
de la ADJUDICACION del drgano. La decision de DIVIDIR un higado luego de
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ablacionado durante la cirugia de banco y sin previo aviso al INCUCALI, sera considerada
irregular y dicha situacion sera pasible de sancién por parte del Organismo Nacional o la
Autoridad Sanitaria Jurisdiccional.

4) Una vez que se determine la posibilidad de realizar una BIPARTICION HEPATICA,
el higado DERECHO sera distribuido en una lista de espera especial (LISTA DE
ESPERA DE RECEPTORES DE HIGADOS DIVIDIDOS)

5) Cuando el higado sea adjudicado a un paciente ADULTO, este érgano serd implantado
ENTERO de la manera habitual, salvo que el equipo de trasplante decida realizar una
biparticion. En este caso, ese hemi-higado se distribuira a los pacientes inscriptos en la
LISTA DE ESPERA DE RECEPTORES DE HIGADOS DIVIDIDOS.

c) Logistica y Procuracion:

1) Los Organismos Jurisdiccionales de Ablacion e Implante se comprometen a informar
los alcances de la presente norma a todos los equipos de trasplante de Organos
abdominales y toracicos, que deberan respetar las necesidades de la modalidad de
ablacion in-situ demandada al momento de la ablacion multi- organica, con particular
énfasis en el TIEMPO que se requiere para realizar la cirugia de ablacién abdominal.

2) El equipo de trasplante que haya adjudicado el higado izquierdo (en primer término),
tendra el liderazgo operativo de la logistica del operativo de ablacién y division del injerto
hepéatico. A pesar de ello, se realizan las siguientes recomendaciones RELATIVAS
consignadas en el punto 3 de la presente norma, que estaran supeditadas a la colaboracién
entre los equipos queparticipen de la BIPARTICION HEPATICA. En caso de que existan
diferencias, se respetara la opinién del equipo que haya adjudicado el higado izquierdo
(en primer término).

3) Recomendaciones Técnicas:

I.- Se recomienda la participacion en la ablacion del equipo que adjudica el higado
derecho (en segundo término) a través de la LISTA DE ESPERA DE RECEPTORES DE
HIGADOS DIVIDIDOQOS, pero esta alternativa es opcional y no obligatoria.

I1.- Si la técnica de biparticion elegida es in-situ, la division del pediculo hepético deberia
realizarse EX SITU. Esta division se realizara en el sitio de la ablacion o en el hospital
que no haya adjudicado el higado a traves de la LISTA DE ESPERA PARA HIGADOS
DIVIDIDOS (equipo que implantara el higado izquierdo).

I11.- Es recomendable que la division pedicular se realice respetando y favoreciendo al
higado izquierdo. Se recomienda que el higado izquierdo tenga: Arteria hepatica larga
(con tronco celiaco), via biliar corta y vena porta izquierda corta. No obstante ello, la
decision final sera del equipo que implanta el higado izquierdo

IV.- Cualquier cambio técnico en relacion a la presente recomendacion debera ser
informado PREVI10 al momento de la distribucion hepatica, para que cada centro decida
si acepta o no dicho injerto.

TODA SITUACION NO CONTEMPLADA EN EL PRESENTE PROGRAMA
DEBERA SER PRESENTADA ANTE EL DIRECTORIO DEL INCUCAI COMO VIA
DE EXCEPCION, PARA SU CONSIDERACION Y RESOLUCION
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ANEXO Il

l.- INFORMACION AL PACIENTE QUE DEBERA BRINDAR EL JEFE O
INTEGRANTE DEL EQUIPO DE TRASPLANTE.-

El desarrollo de los trasplantes de 6rganos es una actividad creciente en las ultimas
décadas, aun asi los drganos cadavéricos para trasplante son un bien escaso por lo que
internacionalmente se propician nuevas alternativas tendientes a incrementar el numero
de 6rganos disponible para trasplante.

Dentro de estas alternativas se encuentra la biparticion del higado de donante cadavérico
tal cual se realiza en aquellos pacientes que reciben un TH de donante vivo.

Ademaés, cabe consignar que usted no perdera la posibilidad de participar en la lista
general de operativos de trasplantes de higados enteros.

Il.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INCLUSION DE PACIENTES EN
LISTA DE ESPERA PARA EL PROGRAMA DE DISTRIBUCION DE HIGADOS
DIVIDIDOS.

AcEN , siendo las.....hs. del dia........ del mes de ........ooveee. de
............. v YO, e ssnes ey DND N,
con dOMICIHIO N vveeiicciiee e , 'y encontrdndome en lista de
espera para TH, en presencia de DNI,
........................................................... , manifiesto que el Dr.........ccccccevvvvrnvnene. (Jefe 0

Integrante de Equipo):

1-

Me ha informado de los alcances del programa de trasplante de higados divididos,
aprobado por Resolucién INCUCAI Ne......, consistente en la asignacion de un segmento
hepatico. Este tipo de trasplante con higadodividido tiene posibilidad de funcionar menos
tiempo adecuadamente que un higado entero, aunque puede ofrecer una mayor
expectativa de vida que la permanencia en lista de espera.

2-

Me ha informado que de acuerdo a las condiciones clinicas que presento, un trasplante de
un higado dividido me ofrece la posibilidad de un mayor beneficio que no recibir el
implante.

3-

Me ha informado que el ingreso al programa no reduce mi posibilidad de recibir un higado
entero, ya que ademas seguiré integrando la lista nacional de espera para TH. Asimismo
me ha informado que si se realiza un trasplante con higado dividido, ello implicara mi
automatica exclusion de ambas listas de espera en las que estaba inscripto

4-

Me ha explicado en forma suficientemente clara y entendible las consecuencias, riesgos
y evolucion razonablemente esperada que, de acuerdo a los conocimientos cientificos, se
puede prever si recibo un trasplante de higado dividido.
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5-

Me ha explicado que el resultado de mi decision no modificaré ni limitard mi derecho a
la asistencia médica, ni la relacion con mi equipo profesional a cargo del trasplante.

6-

Por lo tanto, en conocimiento de todo lo anteriormente expuesto y del procedimiento para
acceder a un futuro TH de higado dividido, declaro que es de mi expresa voluntad ingresar
al PROGRAMA DE TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS.

7-
Tomo conocimiento que podré cambiar mi decision en cualquier momento, debiendo
comunicarlo por escrito, en ese caso al equipo de trasplante.

Firma del paciente y aclaracion.

Firma de un testigo no relacionado al equipo asistencial (Aclaracién y Documento).

B.- Se confeccionardn cuatro (4) ejemplares del formulario referido en el punto
precedente, debiendo uno quedar en poder del centro interviniente, el segundo ser
entregado al paciente, el tercero deberd ser remitido por los profesionales intervinientes
al Organismo Jurisdiccional de Ablacion e Implante correspondiente, y el cuarto debera
enviarse a INCUCAI para su fiscalizacion

ANEXO 111

SOLICITUD DE ADHESION

Por la presente se deja constancia de la adhesion del ............... al PROGRAMA DE
TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS, aprobado por Resolucién INCUCAI

N°.......... , Y el compromiso de dar cumplimiento a los obligaciones y deberes establecidos
en la mencionada norma.

Director del Establecimiento Jefe de Equipo de Trasplante
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ANEXO

Procedimiento quirdrgico

El TH constituye una de las intervenciones quirirgicas mas complejas de la actualidad, con un tiempo de cirugia
aproximado de 9 horas.

El anestesista debe tener conocimientos sobre los cambios fisiopatoldgicos que desarrollé el paciente a lo largo de su
enfermedad y cuanto se veran afectados por las maniobras quirdrgicas, siendo el soporte fundamental de una terapéutica
quirargica delicada, en un procedimiento uniformemente complejo.

Existen diversas técnicas quirargicas que se practican de acuerdo a las caracteristicas del donante, tamafio del receptor,
y la posibilidad de obtener un 6rgano en situaciones graves. Hay que adecuar este drgano al cuerpo del receptor, no es
lo mismo un nifio que un adulto. Entre las mismas se encuentran: la cirugia de Higado Reducido, el Split Liver, y el
TH con donante vivo relacionado (DVR).

El procedimiento quirdrgico consta de los siguientes pasos:

U  Ablacidn: Sera diferente segun sea el donante cadavérico o vivo.
La diseccion del hilio hepatico se inicia tras abrir el ligamento gastrohepatico, y seccionando entre ligaduras
las ramas de la arteria hepética. Posteriormente se secciona la via biliar y se procede a la diseccion de la porta,
liberdndola del tejido linfograso que la rodea. A continuacion se completa la movilizacion del higado, seccionando
todos los elementos de sostén del mismo.
El injerto extraido del donante debe enfriarse rapidamente mediante perfusion de solucion de Wisconsin a 4°C (1 litro)

por la vena porta y de 50 ml de Ringer-Lactato por la arteria. Posteriormente, en la cirugia de banco, se reconstituyen
todas las anomalias vasculares y biliares que presente con el objeto de dejarlo listo para su implante en el receptor.

0  Cirugia de banco:

Es el acondicionamiento injerto, separando todos los tejidos acompafiantes, dejando los vasos libres para poder
anastomosarse. Es en este momento donde se realiza la reduccidn hepética, en caso de nifios con menos de 8 Kg de
peso, o la biparticion, Split ex situ, en caso de utilizar el 6rgano para dos receptores, generalmente un adulto y un nifio.

U Cirugia del receptor:

Con tres etapas:

1) Hepatectomia: Reseccion del Higado enfermo. Con diseccion de los elementos del pediculo, y movilizacion del
higado.

2) Fase anhepética: Clampeo de la vena Cava inferior y de la Vena Suprahepatica. Aqui se inicia la inmunosupresion.
3)Implante del nuevo 6rgano: Se sutura la vena Cava inferior, suprahepética, y luego la Vena Cava inferior
infrahepatica. Se lava el injerto con Lactato para extraer el potasio de las sustancias de preservacion. Luego se realiza
la anastomosis de la Porta y después la anastomosis arterial con el Tronco Celiaco del donante. Posteriormente
reconstruccion biliar con anastomosis colédoco coledociana, término terminal, con o sin Kehr, o si no se puede una
hepatico yeyuno anastomosis en Y de Roux. Drenajes siliconados alrededor del injerto, y cierre de pared con mallas
protésicas.
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GRAFICOS

—all combinations included—

LIVER TRANSPLANT
Annual Rate p.m.p 2013

Trasplante de Higado. Tasa anual en la Unién Europea, P.M.P.
28 paises de la Union Europea, donde se realizaron 7173 (3,6%LD), trasplantes
hepéaticos PMP, durante el afio 2013, en todas sus combinaciones.
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(" LIVER TRANSPLANT |
—all combinations included-
Annual Rate p.m.p 2013

‘&\“

5

Trasplante de Higado. Tasa anual en Latinoamérica P.M.P. afio 2013.

15 paises Latinoamericanos donde se realizaron 2621 trasplantes hepaticos PMP
(7,7% LD)

En el mundo se realizaron 23.896 trasplantes hepéticos durante el afio 2013.
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Acute Liver Failure

Indication for Transplantation

< 20% recovery

A
=
—
d ival
anda surviva
CE—.

R\

King’s and
> 80% bad outcome 4 Clichy criteria

and dead \‘ 4 A\ ey OLT

emergency

TH en Hepatitis Fulminante. 80% de mortalidad en lista. Tiempo en lista de
espera como emergencia: 5 dias.

Indicaciones para TH :

1 Encefalopatia hepatica + Quick menor a 30% en mayores de 30 afios.
1 Encefalopatia hepatica + Quick menor a 20% en menores de 30 afios.

| NAGSNR2E leRSE YAy3IQa [ 2¢
Indicacién de trasplante en Hepatitis Fulminante
x  Por Paracetamol:

1 pHmenora7,3
1 RIN mayor a6,5
x Por causas diferentes al Paracetamol:

1 RIN mayor de 6,5

1 3 0 mas de los siguientes:

- Edad menor de 10 o mayor a 40

- Intervalo entre el inicio de la ictericia y la aparicion de la encefalopatia
menor de 7 dias.

- RIN mayor a3,5

- Bimayoral7,6
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Diseased liver removed

Donor liver

Hepatic artery
{iN  transplanted

Portal
vein

Anastomoses
Common
bile duct

El 6rgano antes y después del TH.
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CONCLUSIONES

El TH hoy es la mejor opcion de tratamiento para maltiples enfermedades hepéticas
avanzadas o graves, debido a la alta sobrevida y la buena calidad de vida postrasplante.

Los pobres resultados iniciales en TH mejoraron gracias al perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas, adecuadas soluciones de preservacion y avances en la
inmunosupresion. Actualmente se hacen mas de 15.000 TH por afio en el mundo,
principalmente en América del Norte y Europa.

La cirrosis hepatica es la principal causa de TH en adultos, siendo el virus de la hepatitis
C (HCV) y el alcoholismo el origen més frecuente de la misma.

En pacientes con hepatitis aguda el QUICK es el marcador de gravedad. Si el mismo es
menor a 50% es indicacidn de internacion, y si se acompafia de encefalopatia hepética es
motivo urgente de derivacion a un centro de TH porque estamos en presencia de una
insuficiencia hepética aguda grave. La tardanza puede precipitar la muerte del paciente.

Toda imagen nodular en un higado cirrotico es sospechosa de hepatocarcinoma y cuando
mida menos de 5 cm o presente tres imagenes menores de 3 cm, sin invasion vascular ni
diseminacion extrahepética, es indicacion de evaluacion rapida por un centro de
trasplante. El tramite en estos casos debe seguir un curso acelerado y llevar el rétulo de
URGENTE.

Las indicaciones de trasplante con resultados menos favorables son la insuficiencia
hepética aguda grave, el hepatocarcinoma y la cirrosis por virus C. A principios de la
década de los 90 la supervivencia de los pacientes trasplantados por cirrosis por virus B
era inferior a la de los trasplantados por otras indicaciones, pero en los Gltimos afos la
sobrevida de estos pacientes es comparable con la de otras indicaciones de trasplante,
gracias al uso de profilaxis de la reinfeccion por el virus B.(29)

Las principales causas de mortalidad en el primer afio tras el trasplante son las
complicaciones tecnicas e infecciosas y la recidiva tumoral en aquellos pacientes
trasplantados por hepatocarcinoma. A largo plazo, las principales causas son las
neoplasias de novapost-trasplante, las enfermedades cardiovasculares y la recidiva de la
hepatitis C en los pacientes trasplantados por esta indicacion.

A pesar de la complejidad y los altos costos, son procedimientos que se pueden llevar a
cabo porque los mecanismos estan coordinados y en la practica no se evidencian
problemas de financiacion.

Destacamos especialmente a todos los integrantes de los equipos de trasplante, médicos
y no médicos, por su trabajo en forma prolija y silenciosa sin conocer horario ni
impedimento fisico. Solo con una gran capacidad y una dosis grande de amor se puede
Ilevar a cabo un procedimiento que requiera tal grado de atencion y delicadeza en el paso
a paso.
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El INCUCAI, organismo serio y responsable sin el que todo el proceso seria imposible,
con excelentes directivos y con un trabajo organizado, no quitan la mirada sobre los
implicados ejerciendo una vigilancia permanente para lograr equidad. Con garantia de
transparencia de la actividad, permitiendo el acceso y la consulta de informacion en
tiempo real.

Son los principales protagonistas del trasplante, esas personas anénimas familiares del
donante, que en un momento de dolor inimaginable son capaces de pensar en los pacientes
que dependen de su generosidad para poder seguir viviendo.

Pagina




BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Conclusion de grupo de expertos convocados por la American Associatios for the
Study of Liver Desease y American Society of Trasplantation. 1997.

Emond JC, Whitington PF, Thistlethwaite JR, et al. Transplantation of two
patients with one liver. Analysis of a preliminary experience with “split liver”
grafting. Ann Surg 1990; 212: 14-22..

E. de Santibafiez. M Ciardullo, J Mattera, J Pekolj, A Gadano. Doce afios de
experiencia en trasplante hepatico con donante vivo relacionado en el hospital
Italliano de Buenos Aires, evolucion y resultados.

Ruf AE, Villamil FG. Indicaciones y oportunidad del trasplante hepéatico. Acta
Gastroenteroldgica Latinoamericana. Marzo 2008. Vol 38, N°1: 75-88.

Polson J, Lee WM; American Association for the Study of Liver Desease.
AASLD position paper: the management of acuter liver failure. Hepatology 2005;
41:1179-1197.

Clase del Dr Gadano, jefe de servicio de Trasplante Hepatico del Hospital
Italiano. Dictada en el curso superior de gastroenterologia de la Universidad del
Salvador. 2002.

Villamil FG. Encuesta de la Sociedad Argentina de Trasplante sobre falla hepatica
fulminante en Argentina. VI congreso Argentino de Trasplante, 2001.

Ruf AE, Silva J, Chavez LL, Barreiro M, Descalzi VI, Yantorno SE, Cairo F,
Fauda M, Gondolesi GE, Andriani OC,

Podestd LG, Villamil FG. Aplicabilidad del traslante hepatico por
hepatocarcinoma: impacto de la utilizacion de donante vivo y de prioridad en la
era MELD. Congreso de la Sociedad Argentina de Trasplante, 2007.

Varela M, Sanchez W, Bruix J, Gores GJ, Hepatocellular carcinoma in the setting
of liver transplantation. Liver Transpl 2006;12:1028-1036.

Herd M, Cosimi AB, Liver Transplantationfor malignancy. Oncologist. 2005;
10:269-281

Poynard T, Bedossa P, Opolon P, Natural history of liver fibrosis progression in
patients with chronic hepatitis C. The OBSVIRC, METAVIR, CLINIVIR and
DOSVIRC groups. Lancet 1997; 349: 825-32.

Murray KR, Carithers RL Jr. AASLD practice guidelines: evaluation of the
patient for liver transplantation. Hepatology 2005; 41: 1407-1432.

Reporte anual del Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e
Implante (INCUCAI) sobre la aplicacion del sistema MELD y PELD en
Argentina. 2006.

Davenport M, Kerkar N, et al. Biliary atresia: the King’s College Hospital
experience. (1974-1995). J Pediatr. Surg 1997; 32: 479.

Pagina

73



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.
28.

29.

30.
31.

Otte JB, De Ville DG, Reding R, Hausleithner V, Sokal E, Chardot C, et al.
Sequential treatment of biliary atresia with Kasai portoenterostomy and liver
transplantation: a review. Hepatology 1994;20 (suppl): 8-41.

Poynard T, Bedossa P, Opolon P, Natural history of liver fibrosis progression in
patients with chronic hepatitis C. The OBSVIRC, METAVIR, CLINIVIR and
DOSVIRC groups. Lancet 1997; 349: 825-32.

Gane EJ, Portmann BC, Naoumov NV, Smith HM, Underhill JA, et al. Long-term
outcome of hepatitis C infection after liver transplantation. N Engl J Med 1996;
334:815-20

Mathurin P. Is alcoholic hepatitis an indication for transplantation? Current
management and outcomes. Liver Transpl 2005; 11: S21-S24.

Villamil FG Hepatitis B: progress in the last 15 years. Liver transp 2002;8:S59-
S66.

Villeneuve JP, Condreay LD, Willems B, Pomier-Layrargues G, et al.
Lamivudine treatment for descompensated cirrosis resulting from chronic
hepatitis B. Hepatology 2002;31:207-10.

Ginés P, Quintero E, Arroyo V, Terés J, Bruguera M, Rimola A, Caballeria J,
Rodés J, Rozman C. Compensated

Cirrhosis: natural history and pronostic factors. Hepatology 1987; 7: 122-128.
D’Amico G, Garcia Tsao G, Pagliaro L, Natural history and prognostic indicators
of survival in cirrosis: a systematic review of 118 studies. J Hepatol 2006; 44:
217-231.

Miré JM, Laguno M, Moreno A, Rimola A; Hospital Clinic Olt In HivWorking
Group. Management of end stage liver disease (ESLD): wath is the current role
of ortthotopic liver transplantation (OLT). J Hepatol 2006; 44: S140-S145.
Consenso Argentino de trasplante de 6rganos en pacientes HIV positivo. Sociedad
Argentina de Trasplante, Buenos Aires 2004 (en prensa).

Nathan JD, Rudolph JA, Kocoshis SA, et al. Isolated liver and multivisceral
tasplantation for total parenteral nutrition-related end-stage liver disease. J Pediatr
Surg 2007; 42: 143-147.

Acceso a http:/incucai.gov.ar/home.do el 12 de noviembre de 2007.

Consejeria de Salud 2011. Trasplante Hepatico. Alonso Gil, Manuel, et al.
Higado Artificial (M.A.R.S) como Puente al Trasplante Hepatico. Rev. Argent
Cirug; 2002;82 (5-6): 213-216. Eduardo de Santibafies, Miguel Ciardullo, Juan
Pekolj, Juan Mattera, Jorge Sivori, Lucas Mc Cormack, Javier Acufia Barrios,
Fernando Maceda, Guillermo Arbues, Marcelo Lopez, Mariano Moro, Oscar
Mazza, Omar Galdame, Guillermo Rosa Diez, Pablo Argibay, Sung Ho Hyon,
Adrian Gadano

KIM WR, POTERUCHA JJ, KREMERS WK, ISHITANI MB, DICKSON ER.
Outcome of liver transplantation for hepatitis B in the United States.

Liver Transpl 2004; 10: 968-974.

Convenio del Htal. Austral 2015, con la obra social Ospia Provincia.

Clase del Dr Mastai en el curso de Auditoria Médica del Hospital Aleman 2015.

Pagina

74



ENLACES DE LEGISLACION

Ley 24193 art 16
http://www.infoleqg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/591/texact.htm

Ley 26066/05 —
http://www.infoleg.gob.ar/infoleglInternet/anexos/110000-114999/112375/norma.htm

Ley 25326 - Recurso Habeas Data
http://www.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/60000-64999/64790/texact.htm

Resoluciones INCUCALI

Trasplante Hepatico

113/11 — Normativa Hepatica
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-
trasplante-hepatico/01-res incucai 113 11.pdf

114/11 — Programa de Trasplante Organo Dividido
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-
trasplante-hepatico/02-res incucai 114 11.pdf

110/05- Modulo 2 Lista de Espera
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/09-
res incucai 110 05.pdf

122/07 — Modificacién de la Res 110/05 — Modulo Lista de Espera
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/05-
res incucai 122 07.pdf

141/14 — Valores arancelarios para la facturacion de los procedimientos de procuracion
de organos y tejidos provenientes de donantes cadavericos con fines de implante
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ReslIncucai/Procuracion-y-
trasplante-de-organos/12-res_incucai_141 14.pdf

112/05 -Normas para la Habilitacion de Establecimientos y Autorizacion de Equipos de
Profesionales para la Practica de Ablacion e Implante de Higado y para la Evaluacion
Pre- Trasplante y Seguimiento Post-Trasplante
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/105000-109999/107524/norma.htm

123/07 — Modificacién de la Res 112/05 de las normas y procedimientos de la
inscripcion y baja de la lista de espera.
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/125000-129999/128698/norma.htm
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184/00 — Vias de excepcion para la Inscripcion en la Lista de espera y/o Inclusion
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=65610
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