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INTRODUCCION 
 

El trasplante hepático (TH), o reemplazo de un hígado enfermo por uno sano, es un 

procedimiento que se encuentra indicado en pacientes con enfermedad hepática 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 últimas décadas.  

Los primeros trasplantes hepáticos se realizaron en Denver, Estados Unidos en el año 

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 país el primer TH fue realizado por el Dr De Santibañez en el Hospital Italiano 

de Bs As en el año 1988. El mismo grupo realizó el primer trasplante hepático con donante 

vivo relacionado (DVR), en el año 1991.  

 

En Argentina forma  parte del PMO (Plan Médico Obligatorio), y por ley debe ser 

cubierto por todos los financiadores de salud. Además el país dispone de centros públicos 

donde se realiza TH en aquellos pacientes sin cobertura médica y maneja programas de 

distribución gratuita de medicación 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 

Redistribución SUR (Sistema Único de Reintegro) para la Seguridad Social Sindical, de 

igual manera las drogas inmunosupresoras de alto costo que se utilizan posteriormente, 

no así para otros sistemas de salud (Prepagos, OOSS provinciales, etc.) 

El período ideal para realizar el trasplante hepático o timing, es el momento en la historia 

natural de la hepatopatía 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 años.  

Es necesario que la derivación 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 indicación. El paciente no debe ser  incluido en lista solo por considerarse 

que necesitará un trasplante en algún momento del futuro. El concepto de “comprar o 
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ganar tiempo” no es aplicable a trasplante hepático. La decisión final depende del comité 

local en cada programa de trasplante (4).  

La forma de distribución de los órganos se basa en el score de Meld (que prioriza en base 

a parámetros bioquímicos determinantes de gravedad) y no en el tiempo de permanencia 

en lista de espera. Esto otorga prioridad a los candidatos más 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 número de candidatos que ingresan en lista de espera, sin un 

aumento paralelo de donantes cadavéricos. Esto no ha podido compensarse con la 

utilización de órganos no ideales, la bipartición hepática y el trasplante hepático con 

donantes vivos. Se desencadena entonces un aumento progresivo del tiempo y la 

mortalidad en lista de espera.  

Todo médico 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 según el caso. Asimismo es conveniente conocer la 

posible evolución post operatoria, según la patología que culminó en el trasplante.  

En cuanto a la facturación del TH si bien la misma se facilita al realizarla por módulos, 

es importante recordar las inclusiones, las exclusiones de los mismos, y las alternativas 

para facturar situaciones no previstas.  

La legislación vigente con respecto a trasplante de órganos, TH, TH con DVR, y 

bipartición hepática, es algo a tener presente a la hora de tomar decisiones como 

financiadores o prestadores de salud. 
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TIPOS DE TRASPLANTE HEPATICO 
 

TRASPLANTE HEPÁTICO CON DONANTE CADAVÉRICO  

 

En el año 2003 se lanza en Argentina el programa Nacional de Procuración de órganos y 

tejidos. La implementación del mismo pasa a ser una tarea médico asistencial dentro de 

la organización hospitalaria. Se crea la figura del “coordinador hospitalario de trasplante”, 

generalmente un médico intensivista que pasa a ser el responsable de la actividad de 

procuración en su institución. Acompañan también otros profesionales como enfermeros 

y psicólogos. 

Con un proceso operativo complejo, la donación de órganos con donante cadavérico, solo 

puede concretarse si la muerte sucede en una unidad de terapia intensiva, en pacientes 

con muerte encefálica y generalmente a corazón latiendo. Para los que fallecen fuera de 

una UTI la donación posible se reduce a la de tejidos (córnea, huesos, articulaciones, 

piel).  

La declaración de muerte encefálica es un acto de gran responsabilidad, con trascendencia 

médica, ética y legal, ya que exige retirar todas las medidas artificiales de soporte o 

realizar la extracción de órganos para trasplante. En algunos países como Japón no se 

acepta el término muerte encefálica, y tienen escasos donantes cadavéricos.  

Para nuestra legislación la muerte encefálica tiene que ser certificada por dos médicos 

especialistas, donde uno de ellos debe ser neurólogo o cirujano, que no pertenezcan al 

grupo de ablación ni de trasplante. Deben existir con persistencia de 6 hs después del 

comienzo del coma, los siguientes signos: 

¶ Ausencia irreversible de respuesta cerebral con pérdida de conciencia.  

¶ Ausencia de respiración espontánea. 

¶ Inactividad encefálica corroborada por medios técnicos e instrumentales.  

Una vez certificada la muerte cerebral en el donante y comprobando que no existen 

contraindicaciones para la utilización de sus órganos, se verifica si se tiene documentada 

voluntad anticipada para la donación. Si no es así se solicita consentimiento a la familia.  

Muchas veces los familiares se niegan, por miedo, o 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), 

estaríamos haciendo lo mismo”. 

Se notifica la existencia de un posible donante al INCUCAI. A veces son los médicos 

entrenados de esta organización los encargados de hablar con la familia. 
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Se garantizará el mantenimiento del donante en las mejores condiciones, hasta la llegada 

de los equipos de extracción. Una vez extraído el órgano debe cuidarse el menor tiempo 

de isquemia.  

El INCUCAI realiza trazabilidad de los órganos desde la donación, hasta la recepción del 

mismo.  

El TH con donante cadavérico puede ser: 

V Con Hígado Entero: Utilizando todo el órgano. 

V Con Hígado Reducido o Trasplante segmentario: Dependiendo de la relación de peso 

entre donador y receptor, se puede trasplantar sólo el segmento lateral izquierdo (S2-

S3), el lóbulo izquierdo (S2-S3-S4) o el derecho (S5-S6-S7-S8). 

V Bipartición: o Trasplante dividido o Split: Dada la escasez de órganos,  con un hígado 

cadavérico se pueden trasplantar dos personas. Generalmente un adulto y un niño (2). 

La división puede efectuarse en la mesa, una vez que el injerto ha sido procurado, o 

antes de retirarlo,  en el cadáver (in situ), de la misma manera que se lleva a cabo la 

toma con donante vivo. 

V Con Hígado auxiliar: Es una variedad de trasplante en el que se conserva el hígado 

nativo, para esperar su recuperación espontánea o que se encuentren terapias génicas 

en el caso de enfermedad hepática metabólica hereditaria (no en oxalosis primaria o 

en la enf de Wilson en las que existe riesgo de carcinoma en el Hígado residual).  

 

 

TRASPLANTE HEPÁTICO CON DONANTE VIVO 

 

El TH con donante vivo relacionado (DVR), es posible  debido a la capacidad de 

regeneración del hígado sano, permitiendo extraer hasta un 70% del hígado del donante, 

volumen que al cabo de un año volverá a recuperar su tamaño original.  

Los primeros TH con este método surgen en pediatría, en la década del 90, para paliar la 

falta de órganos obtenidos de donantes cadavéricos. Tomó gran impulso en países en los 

que la donación cadavérica era muy escasa como Japón. En el año 1998 se incorporan 

por primera vez en EEUU, programas de trasplante con DVR en adultos.  

Son candidatos para la donación las personas mayores de 18 años, emparentados con el 

receptor, y con un grupo sanguíneo compatible.  

Este procedimiento tiene como ventaja una muy buena calidad del injerto (son donantes 

sanos e hígados con el mínimo 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 intervención quirúrgica mayor 

en una persona sana, siendo éste diferente según la resección hepática que se efectúe (por 

temas técnicos y riesgos de insuficiencia hepática debido a la cantidad de parénquima 

resecado). El mínimo de masa hepática aconsejable para un receptor, es del 1% del peso 

corporal, que corresponde a un volumen del 40 al 50 % del hígado. Se acepta que este 

volumen es el más conveniente para evitar la disfunción precoz del injerto por “injerto 

pequeño”. Además del tamaño, hay que tener en cuenta la “capacidad funcional” del 

hígado a trasplantar, siendo  la esteatosis muy frecuente en nuestro país (por el tipo de 

alimentación 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 etiología, porque por la gravedad del paciente necesitan mucho hígado, y a 

veces no alcanza ni siquiera con un hígado completo. De la misma manera a aquellos con 

hepatopatías muy avanzadas o a pacientes gravemente enfermos (3).  

La técnica de DVR con hígado derecho (HD), técnicamente más fácil, va en aumento 

porque es mayor el volumen trasplantado beneficiando a los pacientes, pero tiene más 

riesgos para el donante. Habían 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 hepáticos 0,2%.  

Morbimortalidad del donante: 17% debida generalmente a fístulas o estenosis biliares. 

Existe riesgo por la anestesia, sangrados, infecciones, e  insuficiencia hepática.  

Las complicaciones biliares en el receptor, constituyen la principal morbilidad de esta 

cirugía, prefiriéndose la realización de una anastomosis hepático-yeyunal en Y de Roux, 

la cual tiene una mayor tasa de filtración pero menos riesgo de estenosis a largo plazo. La 

estenosis biliar, más frecuente en las reconstrucciones termino-terminales de conductos, 

son susceptibles de manejo no quirúrgico, ya sea por vía endoscópica mediante 

colangiografía retrógrado con dilatación de la estenosis y colocación de prótesis ó 

colangiografía percutánea transhepática.  

 

 

TRASPLANTE DOMINO 

 

El trasplante hepático dominó (THD) consiste en que un paciente con una enfermedad 

metabólica que es sometido a TH, habitualmente de donante cadavérico, es a su vez 

donante para otro paciente con enfermedad hepática.  

El trasplante hepático dominó sería entonces la utilización para el trasplante, del órgano 

extirpado en el momento de realizar un trasplante hepático, en pacientes con 

polineuropatía amiloidótica familiar (PAF). La PAF es la forma más común de las 
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amiloidosis hereditarias y se debe a la producción de TTR Met30, una sustancia amiloide 

que se sintetiza en un 95% en el hígado y se deposita en bazo, riñones, corazón, ojos, 

glándulas adrenales, glándula tiroides y, especialmente, en el sistema nervioso periférico, 

por lo que la manifestación clínica principal consiste en una neuropatía autonómica 

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 hepático.  El hígado 

resulta escasamente afectado por el depósito de sustancia amiloide, por lo que presenta 

una función y estructura normales. Por esta razón, 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 años. 

 

 

 

 

 

.  

Esquema de la intervención en el donante. Hepatectomía derecha que incluye los 

segmentos del V al VIII pero dejando la vena hepática media en el donante 
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SOPORTE HEPATICO ARTIFICIAL O HIGADO AUXILIAR 
 

NO BIOLOGICOS 

 

Molecular Adsorbents Recirculating System (MARS), es el nombre del hígado artificial. 

De origen alemán, dispositivo que permite eliminar sustancias tóxicas generadas por el 

organismo que dañan el cerebro, los pulmones y el mismo hígado. 

Se trata de un soporte hepático extracorpóreo, y libre de células que remueve en forma 

selectiva las sustancias unidas a la albúmina, y también agua y sustancias solubles en 

agua (como el amonio). 

La acumulación de sustancias normalmente metabolizadas por el hígado, producen 

disfunciones multiorgánicas, como bilirrubina, fenoles, mercaptanos, etc. 

Este sistema al detoxificar la sangre mejora la circulación cerebral y reduce el edema 

cerebral. Como esta mejoría es transitoria, tiene su indicación en la espera del TH o hasta 

que el hígado se regenere lo suficiente para cumplir con sus funciones.  

 

BIOLOGICOS 

 

Existen nuevas líneas de investigación con soportes hepáticos híbridos, que incluyen un 

componente biológico, hepatocitos porcinos o humanos.  

Esto permite incorporar las funciones de síntesis de proteínas y factores de coagulación, 

o sea una función de biosíntesis a la función de detoxificación.  

¶ Hígado artificial: Sería adicionar al MARS un cartucho de hepatocitos humanos 

o porcinos.  

¶ Soportes xenogénicos, con hígado de cerdo. 

¶ Trasplante de hepatocitos.  

Los sistemas bioartificiales (hepatocitos funcionantes) deberían presentar ventajas claras, 

pero no han demostrado aún efectos beneficiosos alejándose por el momento de la 

práctica clínica habitual. 

 



 

 

 Página 
11 

 
  

 

 

CENTROS ACTIVOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN ARGENTINA 
 

CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES 

¶ Hospital Alemán   Dr Mc Cormack-Dr Mastai 

¶ Hospital Británico   Dr Podestá-Dr Villamil 

¶ Hospital Italiano   Dr De Santibañez-Dr Ciardullo 

¶ Fundación Favaloro   Dr Gondolesi 

¶ Hospital de Niños Garraham   Dr Imventarza-Dr Cervio 

¶ Hospital Argerich   Dr Imventarza-Dr Braslavsky 

¶ Sanatorio Trinidad Mitre   Dr Lendoire 

¶ Hospital de Niños Gutierrez   Dr Luque-Dra Galoppo 

GRAN BUENOS AIRES 

¶ Hospital Universitario Austral   Dr Andriani   

¶ Hospital El 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 (Bahía Blanca)        

¶ Clínica Pueyrredón (Mar del Plata)   Dr Fernandez-Dr Salcedo 

SANTA FE 

¶ Sanatorio Parque   Dr Costaguta-Dr Bitetti Rizzi 

¶ Sanatorio del Niño SA   Dr Costaguta-Dr Bitetti Rizzi 

CORDOBA 

¶ Sanatorio Allende   Dr Gil-Dr Valenzuela 

¶ Hospital Privado de Córdoba   Dr Maraschio-Dr Obeide 

MENDOZA 

¶ Hospital Italiano de Mendoza   Dr Matus-Dr Aguirre 

FORMOSA 

¶ Hospital de Alta Complejidad Pte Perón   Dr Duek-Dra Cejas 
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INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPÁTICO 
 

La derivación debe realizarse antes del desarrollo de complicaciones severas e 

irreversibles que pueden contraindicar el procedimiento, por lo que es necesario 

establecer con la mayor precisión posible la severidad de la enfermedad hepática y el 

riesgo de muerte. 

Las indicaciones de TH se agrupan en cuatro categorías:   

¶ Hepatitis fulminante 

¶ Tumores hepáticos 

¶ Cirrosis hepática  

¶ Defectos genéticos de origen hepático 

 

1) HEPATITIS FULMINANTE 

 

Síndrome infrecuente, rápidamente progresivo, que se caracteriza por la aparición de 

encefalopatía hepática y coagulopatía grave (Quick menor del 50%), en ausencia de 

enfermedad hapática previa y dentro de las primeras 8 semanas desde el inicio de la 

ictericia. 

Situación desbastadora y catastrófica, producida por una  necrosis hepática masiva, donde 

el TH es una verdadera urgencia. La derivación precoz es el determinante mayor de la 

sobrevida (mortalidad de 70 a 100%) ya que tienen una evolución impredecible y 

frecuentemente progresan al coma profundo en pocos días o aún horas (5).  

Hepatitis aguda con un Quick menor al 50% y signos de encefalopatía hepática (flapping, 

alteraciones de conciencia), es condición 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 quizás se mejore espontáneamente y lo condeno a un tratamiento inmunosupresor 

de por vida (6). 

Se prefieren donantes cadavéricos por la necesidad de una gran masa hepática funcionante 

para sobrellevar la descompensación clínica, pero el DVR, por la disponibilidad ante la 

urgencia del caso, es una alternativa que salva muchas vidas, sobre todo pediátricas.  
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Causas: 

Existen  claras diferencias en la etiología según la edad. En Argentina en niños el 60 % 

de las hepatitis fulminantes se debían a infección aguda por el virus de la hepatitis A 

(HAV) (7), por eso la importancia de vacunar a los niños obligatoriamente y le siguía la 

criptogenéticas en un 34%. Como se ha incorparado al calendario la vacunación para la 

hepatitis A, ha disminuido su frecuencia a 0.  

Las causas más frecuentes en los adultos son criptogenéticas 58%, autoinmune 15%, por 

drogas 12%, por hepatitis B 8% y por hepatitis A 4%.  

 

2) TUMORES HEPÁTICOS: HEPATOCARCINOMA (HCC)   

 

El Hepatocarcinoma (HCC) es el quinto tumor más frecuente en el mundo y la tercera 

causa de muerte por cáncer. Su incidencia está en franco aumento durante las últimas 

décadas. Es el tumor hepático maligno más frecuente, y se asocia a cirrosis en la mayoría 

de los casos. El 60 % ocurren en pacientes con cirrosis por hepatitis C (8).  

El TH es el tratamiento que ofrece mayor chance de curación a los pacientes con cirrosis 

y HCC, solo aplicable a pacientes con tumores pequeños, que recibirán prioridad en lista 

de espera (9). El intervalo al TH debe ser corto, porque existe un alto riesgo de 

diseminación local. La supervivencia del HCC sintomático no tratado, es de 0 a 4 meses 

y post TH la misma es del 75% a los 5 años. Debe reunir ciertos criterios que se aceptan 

universalmente, los criterios de Milan: tumor único menor a 5 cm, o 3 tumores menores 

a 3 cm, sin invasión vascular y sin diseminación extra hepática.  

El pronóstico depende del estadío tumoral en el momento del diagnóstico, por eso se 

utiliza en cirróticos el screening semestral con ecografía y alfa-fetoproteina. Hay que 

optimizar la calidad de la ecografía realizándola con profesionales con experiencia y que 

dispongan de equipos modernos y sensibles.  

Frente al hallazgo de un nódulo hepático en pacientes con cirrosis hay que actuar con 

rapidez!!! (4). Considerar que todo nódulo de novo es potencialmente un HCC. Pedir 

TAC o RMN y evidenciar el comportamiento vascular típico del HCC.  Si se confirma y 

reúne los criterios, derivar inmediatamente. 

Otros tumores malignos con indicación de TH en pacientes sin cirrosis, son el 

hemangioendotelioma epiteloide, el HCC fibrolamelar, y las metástasis de 

neuroendocrinomas, cuando son irresecables y no existe diseminación extrahepática. (10-

11) 

El Hepatoblastoma en niños 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 HEPÁTICA  

 

Es la causa más frecuente de TH en todo el mundo (89% en adultos, 77% en niños) (6). 

El origen difiere notoriamente en la población adulta y pediátrica. En los adultos la causa 

más frecuente es la infección crónica por el virus de la hepatitis C (HCV) seguida de la 

alcohólica y la hepatitis autoinmune. En los niños son de tipo colestásico y debidas a la 

atresia de vías biliares, que es la causa más frecuente de TH en pediatría (12-13).  

Conceptualmente deben ser derivados para TH todos los cirróticos que presenten alguna 

complicación mayor, ascitis, peritonitis bacteriana espontánea, u otras complicaciones 

infecciosas, síndrome hepatorenal, encefalopatía portosistémica, síndrome 

hepatopulmonar, o hemorragia variceal. También deben ser derivados aquellos pacientes 

que sin las complicaciones mencionadas presentan una disminución de la reserva 

funcional del hígado, expresada por la cuagulopatía (Quick menor de 50%), y otros 

marcadores de insuficiencia hepatocelular (Albúmina menor de 3, y Bilirrubina mayor de 

4). 

El método más utilizado en la práctica clínica para valorar un paciente con cirrosis 

hepática es la clasificación de Child-Pugh (pag.26). Según esta clasificación los pacientes 

en estadío A tienen una supervivencia al año superior al 90%; en estadío B entre el 85 y 

el 95%, y en estadío C del 50 al 85%. Deben considerarse posibles candidatos a TH los 

pacientes cirróticos en estadío B o C de Child Pugh.  

 

Etiología más frecuente de la cirrosis en lista de espera para trasplante en Argentina. 

Datos del INCUCAI (26) 

NIÑOS ADULTOS 

Atresia de vías biliares.            56% Hepatitis C                                   25% 

Hepat. Autoinmune                   23%         Cirrosis alcoholica                      19% 

Otras colestasis                        10% Colestasis (CBP)                         16% 

Metabólicas        9% Hepat. Autoinmune            15% 

 

Atresia de vías biliares 

La atresia biliar extrahepática es la enfermedad hepática infantil grave más frecuente. Es 

el resultado de una colangitis esclerosante idiopática, iniciada en el período perinatal, que 

lleva a una estenosis fibrosa de la vía biliar extrahepática. Se debe realizar una 
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portoenteroanastomosis antes de los 3 meses de lo contrario la mortalidad es del 90% al 

año (14-15). Existen diferentes grupos dependiendo de la evolución y el momento en que 

van a requerir el TH.  

Se indica trasplante ante la ausencia de flujo biliar tras portoenteroanastomosis o la 

aparición de complicaciones en relación con la hipertensión portal. La supervivencia a 

los 10 años con TH, es superior al 80%.  

Cirrosis por infección crónica por el virus de la hepatitis C (HCV) 

La mayoría de los pacientes que se infectan con el virus de la hepatitis C, se convierten 

en portadores crónicos. El 20% de éstos desarrolla cirrosis. El intervalo entre la infección 

y la aparición de cirrosis suele ser de 30 años, con variaciones relacionadas con factores 

del huésped (16). La recidiva de la infección 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 

a otras etiologías (17). Se han descrito pautas de profilaxis de la reinfección con Interferón 

-Ribavirina en el posoperatorio temprano de aparente eficacia, pero ésta debe ser 

confirmada.  

Hepatitis Autoinmune 

Afecta fundamentalmente a mujeres jóvenes. De etiogía desconocida que evoluciona con 

el tiempo a cirrosis. El tratamiento con corticoides induce a remisión clínica en más del 

80% de los pacientes. La presencia de cirrosis (sobre todo si hay fibrosis en puente), 

agrava francamente el pronóstico, estando indicado en estos casos el tratamiento con 

inmunosupresores. Algunos desarrollan HTP intratable e insuficiencia hepática 

progresiva, y requieren trasplante. Otros debutan con una insuficiencia hepática aguda 

grave, y también lo pueden requerir. La supervivencia post TH es excelente (mayor al 

90% a los 5 años en adultos). La recidiva se produce en el 30-40% de los casos, con 

escaso impacto sobre la supervivencia del injerto. Se recomienda la administración de 

esteroides durante largos períodos después del trasplante.     

Cirrosis alcohólica 

La cirrosis alcohólica es indicación de trasplante, con una supervivencia del 80% con TH 

a los 5 años. El 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, además de minimizar la 

recurrencia del hábito, la abstinencia puede hacer desaparecer las lesiones agudas por 

alcohol y la cirrosis puede retornar a la etapa compensada, disminuyendo la hipertensión 

portal. Esta “regla de los 6 meses”  es universalmente aceptada. En los pacientes con 

hepatopatía alcohólica severa “que no pueden esperar” podrían llegar a considerarse solo 

si tuvieran una evaluación psicosocial muy favorable, y esto es todavía controvertido (18).  

La abstinencia es un tratamiento verdaderamente efectivo (mejora francamente la 

histología hepática). El riesgo de recurrencia del hábito alcohólico depende en gran 
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medida de un informe psiquiátrico favorable y del apoyo socio-familiar. No hay consenso 

sobre la indicación de trasplante en pacientes con hepatitis aguda alcohólica grave.  La 

evaluación pre trasplante debe incluir el estudio de enfermedades asociadas (corazón, 

páncreas y sistema nervioso).  

Cirrosis por infección crónica 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 último caso el pronóstico está relacionado  con la lesión histológica y 

con la presencia de infección viral activa. En los sujetos con cirrosis compensada la 

supervivencia a 5 años es de 80%, y en los que presentan cirrosis descompensada es de 

14% aprox. Hay riesgo de recidiva de la infección por el HVB después del TH y está en 

relación con el nivel de replicación viral en el momento del trasplante, en la práctica 

identificado con la positividad del ADN-HVB sérico. Esta reinfección del  injerto 

condicionaba el desarrollo de cirrosis en períodos muy cortos, de 1 a 2 años después del 

trasplante. En los últimos años el tto combinado de gammaglobulina hiperinmune B a 

largo plazo y antivirales, previno la recurrencia de la infección en el 95% de los casos(19).  

La administración 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 fármaco (30% de los casos), por lo que se 

trata de, una vez comenzado el tratamiento con Lamivudine, no se demore el trasplante 

más de 6 meses(20). Además de anular la replicación viral esta medicación mejora la 

función hepática y retrasa la necesidad de recibir un injerto.  

Cirrosis Biliar Primaria (CBP) 

Enfermedad crónica de etiología desconocida, con inflamación y destrucción de los 

conductos biliares intrahepáticos. Es un cuadro de colestasis crónica que puede 

evolucionar a la cirrosis con los años. Generalmente, tiene un curso prolongado. La 

bilirrubina sérica tiene valor pronóstico. Cifras mayores a 6 mg% reducen francamente la 

sobrevida y es el momento para decidir su derivación a un centro de TH. El prurito 

intratable o la astenia invalidante pueden ser indicación 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 años y una gran mejoría en la calidad de vida.  

Colangitis Esclerosante primaria 

Afecta fundamentalmente a hombres. Caracterizada por fenómenos inflamatorios y 

fibróticos del sistema biliar tanto intra como extrahepático, que dan como resultados 

estenosis irregulares del sistema ductal, que progresan a la obliteración 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 GENÉTICOS DE ORIGEN HEPÁTICO QUE PRODUCEN 

DAÑO EN OTROS ÓRGANOS.  

 

La polineuripatía amiloidoidótica familiar, la hiperoxaluria tipo I y la hipercolesterolemia 

familiar homocigota, son enfermedades metabólicas que cursan con histología hepática 

normal. El defecto se produce en el hepatocito y con el tiempo lleva al daño irreversible 

de otros órganos. Lo ideal es trasplantar antes del desarrollo de lesiones irreversibles de 

otros órganos y necesidad de trasplantes combinados. Clasificación: 

• Con enfermedad hepática: miliar homocigota 

     a. Déficit de alfa-1-antitripsina 

     b. Hemocromatosis 

     c. Enfermedad de Wilson 

• Sin enfermedad hepática:  

a. Polineuropatía amiloidótica familiar 

b. Hiperoxaluria tipo 1 

c. Hipercolesterolemia familiar homocigota 
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SIN INDICACION PARA DERIVACION A CENTRO DE TRASPLANTE 
 

1. Hepatitis aguda, aún aquellas con gran ictericia o transaminasas muy elevadas, 

pero sin encefalopatía y con Quick  de 50% o más. 

 

2. Cirrosis hepática compensada. La sola presencia de cirrosis hepática no constituye 

una indicación de TH, porque en paciente con enfermedad compensada (Child A),  

el riesgo de muerte es muy bajo (21-22). En cambio la aparición de las llamadas 

complicaciones mayores de la cirrosis indica que existe una disminución franca 

de la expectativa de vida y la necesidad de considerar un trasplante. 

 

3. Enfermedades con tratamientos específicos. En muchas ocasiones existen 

tratamientos alternativos de la enfermedad de base o de las complicaciones que 

pueden prevenir o postergar la realización de un TH. Los pacientes con hepatitis 

autoinmune, hepatitis B y enfermedad de Wilson, pueden presentar reactivaciones 

espontáneas con brotes necroinflamatorios, que en presencia de cirrosis lleven  a 

una descompensación aguda y muchas veces severa. La administración de 

tratamientos específicos como corticoides, antivirales orales y d-penicilamina, 

respectivamente, pueden revertir la insuficiencia hepática y de obtenerse con los 

mismos una mejoría significativa, se puede evitar el TH (4).  

 

4. Pacientes con contraindicaciones para el trasplante. 

¶ Alcoholismo o drogadicción activa. 

¶ Trastornos psiquiátricos severos. 

¶ Falta de contención social o familiar. 

¶ Cáncer extrahepático no curado.  

¶ HCC con tumor único mayor de 5 cm, o tres tumores mayores de 3 cm, o con 

invasión vascular o diseminación extrahepática. Hemangiosarcoma, 

colangiocarcinoma.  

¶ Infección activa extrahepática grave. 

¶ Enfermedades cardiovasculares o pulmonares severas e irreversibles 

¶ Hipertensión porto-pulmonar severa 

¶ Fallo multiorgánico 

¶ Edad extrema de la vida 

¶ Obesidad mórbida (índice de masa corporal mayor a 40) 

¶ Mal estado general y nutricional.  

¶ Imposibilidad técnica (trombosis total del territorio venoso).  

 

CONTRAINDICACIONES DE TH 
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Contraindicaciones absolutas y relativas de trasplante hepático. 

 ABSOLUTAS RELATIVAS 

Neoplasias Colangiocarcinoma. 

Hemangiosarcoma hepático. 

Neoplasias extrahepáticas no 

curadas según criterios oncológicos. 

 

Enfermedad 

extrahepática 

Enfermedades extrahepáticas 

graves e invalidantes no reversibles 

con el trasplante. 

Síndrome hepatopulmonar con 

ppO2 menor a 50 mmHg. 

Hipertensión pulmonar grave, PAP 

media mayor a 45 mmHg. 

Insuficiencia renal 

crónica avanzada. 

Infecciones Infección activa grave extrahepática 

en el momento del trasplante.                                                            

Enfermedad por HIV activa no 

controlada. 

Peritonitis bacteriana 

espontánea o 

colangitis tratada por 

menos de 48 hs. 

Portador del HIV. 

Problemas técnicos Trombosis extensa del eje espleno-

mesentérico que impida la 

revascularización del injerto. 

 

Problemas sociales Adicción activa a drogas y alcohol. 

Ausencia de apoyo sociofamiliar. 

Enfermedad mental grave por 

valoración psiquiátrica. 

Incapacidad para comprender y 

seguir el tratamiento. 

 

Indicaciones 

concretas 

¶ IHAG 

 

¶ Virus de la 

hepatitis B 

 

 

Edema cerebral incontrolable, fallo 

multiorgánico. 

 

 

 

 

Replicación viral 

pretransplante. 

ppO2: presión parcial de oxígeno; PAP: presión de la arteria pulmonar; IHAG: 

Insuficiencia hepática aguda grave. 

 

La edad superior a los 65 años ya no se considera una contraindicación 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 disminución 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 hepática terminal por coinfección del HIV con HBV, HCV o 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 país hay varios centros que aceptan como 

candidatos a TH al subgrupo de pacientes con infección por HIV y criterios virológicos 

inmunológicos y psicológicos favorables(24). 

En el pasado el TH estaba contraindicado cuando existía daño severo de otros órganos, 

hoy muchos de ellos son candidatos a trasplante combinado de hígado con riñón, corazón, 

block cardiopulmonar, intestino, páncreas o médula ósea(25). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DISTRIBUCION DE ORGANOS 
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La tasa de donantes cadavéricos en Argentina es de 13 por millón de habitantes, muy 

inferior a la de los países desarrollados(26). En España, el país con mayor donación a 

escala mundial, es de 32 por millón de hab. La edad media del donante hepático se ha 

incrementado a casi 48 años.  

Finalizada la evaluación pretrasplante y en caso de resultar apto, el paciente ingresa en 

algunas de las 2 categorías siguientes: Emergencia o MELD. 

Hoy en Argentina existen solo dos categorías en lista de espera para TH. La categoría de 

EMERGENCIA está 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 hepática.  

El resto de los pacientes son colocados en la lista según la severidad de la enfermedad 

hepática definida por el MELD.  Los pacientes sin riesgo de muerte inminente pero que 

pueden progresar en forma rápida a un estado de no trasplantabilidad reciben puntos 

adicionales para disminuir el tiempo de espera, como en el caso del hepatocarcinoma, el 

síndrome hepatopulmonar y la amiloidosis familiar. El sistema contempla también la 

priorización 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 aprobación o rechazo 

de estas solicitudes están a cargo de un “Comité Asesor Honorario de Expertos” 

conformado por representantes de los propios equipos de TH (4). 

La racionalidad de distribución de órganos en base al score de MELD es otorgar prioridad 

en la lista a los que más lo necesitan, los más 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, o modelo para enfermedad terminal 

del Hígado) que se utiliza en Estados Unidos, es un modelo matemático para predecir 

mortalidad en pacientes con hepatopatía crónica terminal. A mayor puntaje, mayor 

gravedad de la enfermedad y mayor posibilidad de fallecer por ésta. 

 

FÓRMULA DE MELD 

 

- 9.57 x Log e creatinina (mg%) 

- + 3.78 x Log e bilirrubina (mg%) 

- + 11.2 x Log e RIN 

- + 6.43 

Multiplicar el puntaje obtenido x 10 y expresar el resultado en números enteros (los deci-

males hasta 0,5 se considerarán con el número entero inmediato inferior y aquéllos entre 

0,6 y 0,9 con el número entero inmediato superior). 

Los valores de laboratorio < a 1 se consignarán como 1 para el cálculo del MELD. La 

creatinina sérica máxima considerada será de 4 mg/dl. En los pacientes que estén en 



 

 

 Página 
22 

 
  

diálisis con > de 2 sesiones / semana la creatinina que se considerará para el cálculo del 

puntaje MELD será de 4 mg/dl. 

Existe un sistema programado para el cálculo 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 

 

4 a 5 

 

Mayor a 5 

Albúmina (gr%) 

 

 

+3,5 

 

3,5  a  2,8 

 

Menor a 2,8 

Quick (%) 

 

 

Mayor a 50% 

 

50% a 35% 

 

Menor a 35% 

Ascitis (grado) 

 

 

No 

 

Leve 

Moderada/ A 

tensión 

Encefalopatía 

(grado) 

 

 

No 

 

1 y 2 

 

3 y 4 

 

   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 Único Coordinador de Ablación e Implante. Ramsay 2250, 

CABA. República Argentina. Tf  4788 8300 / 0800 555 4628 –www.incucai.gov.ar 

Organismo creado en 1990, dependiente del Ministerio de Salud de la Nación, con 24 

organismos jurisdiccionales. Con aproximadamente 200 empleados, regula la actividad 

de trasplante en nuestro país a nivel nacional e internacional.  

El SIMTRA o Sistema Nacional de Información de Procuración y Trasplante de la 

República Argentina, es el sistema informático a cargo de la administración, gestión y 

fiscalización de las actividades de procuración y trasplante de órganos, tejidos y células 

en el ámbito nacional. Coordinado y financiado por el INCUCAI desde el 2002. 

Cumple varias funciones:  

¶ Coordinar la distribución de órganos a nivel nacional, así como también la 

recepción y envío de los mismos a nivel internacional. 

¶ Registra la manifestación de voluntades de donación. 

¶ Registro del destino de cada uno de los órganos o tejidos ablacionados con la 

jerarquía propia de los registros confidenciales bajo secreto médico. 

¶ Realiza la procuración de órganos. 

¶ Coordina el Programa Nacional de Seguimiento Post Trasplante y el Programa 

Hospital Donante.  

¶ Administra el Fondo Solidario de Trasplante.  

¶ Actualiza los pacientes en lista de espera.  

Se entiende por procuración al proceso de detección, selección, mantenimiento del 

donante, diagnóstico de muerte, ablación, conservación, acondicionamiento y asignación 

de órganos y tejidos, provenientes de un operativo de donación cadavérica.  

Valores de la procuración para TH del INCUCAI: 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 realizarán con frecuencia variable según el MELD: desde 

cada 6 meses hasta cada 15 días.  

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 detección por el médico tratante de un paciente que reúne  criterios 

para TH y la solicitud de interconsulta con un centro de trasplante.  

Durante la entrevista con el especialista se realiza la evaluación clínica, de laboratorio y 

estudios complementarios, y se decide si es candidato para TH. Se habla con el paciente 

y se solicita su inscripción en lista oficial del INCUCAI.  

La orden de trasplante y pretrasplante juntas y la solicitud de estudios ambulatorios se 

envían al financiador para autorizar. Esta autorización es necesaria para la inscripción en 

lista de espera.  

El financiador controla documentación e indicaciones. Se necesita disponer de tres 

presupuestos a evaluar, según costos, inclusiones y formas de pago. 

La autorización del financiador determina quién financiará el trasplante del paciente y 

habilita al equipo de trasplante para realizar la práctica.  

Si se trata de una hepatitis aguda fulminante, el médico tratante debe solicitar la 

derivación urgente a un centro de trasplante. El Dr Federico Villamil graficaba “cuando 

tengan internado un paciente así, olvídense del último artículo y agarren el teléfono”. El 

trámite debe reducirse a confirmar la afiliación y derivación inmediata. Ingresan en lista 

como EMERGENCIA y tienen prioridad sobre todos los demás.  

El proceso de inscripción 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 autorización del financiador (evaluación pre-trasplante y trasplante) 

para la efectivización del paciente en lista de espera. 

Ingresarán 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 Síndrome Hepato pulmonar y el Hepato renal. La Peritonitis Bacteriana 

Espontánea, la HDA incontrolable por HTP,  la Ascitis Refractaria y la 

Encefalopatía Hepática Recurrente ingresan con un puntaje de 20.  
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MODULO PRETRASPLANTE 

 

Se evalúa la indicación 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 aceptará transfusiones.  

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

Excluye iinternación para tratamiento de descompensaciones de la patología de base. En 

estos casos se facturarán los días necesarios para la estabilización del paciente según el 

módulo “Día de Internación” en el sector que corresponda según el estado clínico. 

 

Requiere tres días de internación. Durante la misma se realizará la ficha donde conste: 

• Peso y Talla. IMC.  

• Grupo Sanguíneo y Rh 

• Hemograma completo y VHS, Proteína C reactiva. 

• Estudios de Coagulación Protrombina-INR, TTPA, Fibrinógeno, PDF.  

• Pruebas hepáticas, Perfil lipídico.  

• Sub-unidad Beta GCH (si correponde) 

• Función 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.  

•Serología 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. 

•Serologías específicas: IgG Herpes simple I y II, IgG Citomegalovirus, IgG Epstein 

Barr, IgG Toxoplasma, VDRL, HTLV 1 y 2, Chagas.  

•Inmunología: anticuerpos ANA, ASMA, AMA, Anti-LKM. Cuantificación de 

Inmunoglobulinas A, G,M.Anticuerpos IgA antigliadina, antiendomisio y/o 

antitransglutaminasa. 

• Electroforesis de proteínas. 

• Cuantificación alfa-1-AT.  

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

• Estudios de mutaciones del gen HFE de la hemocromatosis. 

• TSH - T4L. 

• Alfafetoproteína, CEA, Ca 19-9, Antígeno prostático específico (en varones > de 50 

años) 

• Evaluación dental 

• Evaluación psiquiatría 

• Evaluación asistente social 

• Evaluación oftalmológica (en diabéticos).  

• Evaluación ginecológica (en mujeres):  
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- Papanicolau 

- Mamografía - Ecografía mamaria  

- Ecografia ginecológica 

• Evaluación por otro especialista, si corresponde. 

• Situación General del Paciente:  

- Etiología del Daño hepático Crónico 

- Puntaje MELD 

- Puntaje Child-Pugh 

  Radiografía de tórax AP y lateral (cada año). 

• Electrocardiograma 12 derivaciones (cada año). 

• Radiografía de senos paranasales.  

• Ecografia abdominal (cada 6-12 meses) con doppler de eje venoso porto-espleno-

mesentérico y con                 evaluación detallada de buena calidad de:  

- Vía biliar y vesícula  

- Flujo de la vena porta y dirección.  

- Descartar imágenes focales hepáticas.  

- Presencia de ascitis y tamaño del bazo.  

• Ecocardiograma doppler (cada año) con:  

- Evaluación función ventricular.  

- Estimación de la presión de arteria pulmonar sistólica. 

- Test de burbujas para evaluar un posible shunt intrapulmonar. 

• Función pulmonar: Espirometría y gases arteriales (FI O2: 0,21). 

• Endoscopía digestiva alta. 

• Densitometría ósea. 

• En casos seleccionados:  

- Estudio de difusión de CO2,  

- Gases arteriales FiO2 0,21 de pie y acostado  

- Cateterismo cardíaco para verificar presión de arteria pulmonar,  

- Cintigrafía con macroagregados de albúmina marcada,  

- TAC o RMN de cerebro  

- ERCP 

- TAC de Tórax  

- Scanner de abdomen, Resonancia y colangiorresonancia.  

- En caso de duda de trombosis del eje portomesentérico: Angio-TAC de 

abdomen trifásico o angio-RMN con gadolíneo.  

• En mayores de 50 años: 

- Colonoscopía completa 

- Ecocardiograma de stress con dobutamina. 

- Evaluación prostática detallada: APE / Ecografía prostática.  

• En casos con ecocardiograma de stress con dobutamina alterado: coronariografía 

 

Es en este momento cuando se realiza la vacunación, se recomienda efectuarla antes del 

trasplante porque los pacientes tienen una mejor respuesta inmune.  
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Tabla de vacunación:   

 

VACUNA  RECOMENDACIÓN  

 

Vacuna Virus Influenza Vacuna anual IM. en otoño (antes y 

después del trasplante) y a contactos de 

la casa.  

Vacuna Anti-Neumocócica Vacuna preTH y refuerzo 5 años (antes 

y/o después del trasplante, Pneumo-23 

IM 

Vacuna Varicela Vacunar pacientes seronegativos en 

pretrasplante. Nunca postrasplante 

Vacuna Hepatitis A Vacunar a seronegativos (2 dosis IM: 0 

y 6 meses) ( antes y /o después del 

trasplante) 

Vacuna Hepatitis B 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). 

Toxoide Tétano y difteria Completar vacunas y luego vacuna 

tétano cada 5 años (ya sea antes o 

después del trasplante) 

Vacuna MMR y polio 

 

 

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 módulo trasplante incluye la internación del paciente durante 45 días en el área que 

corresponda, o en piso en habitación individual.  

Gastos y derechos de quirófano para la realización del trasplante.  

Honorarios de todos los médicos  y técnicos intervinientes e interconsultas  con 

especialistas. 

Todas las prácticas diagnósticas de laboratorio o imágenes necesarias durante el período 

de internación.  
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Hemoterapia, Anatomía Patológica (nomenclada). Todos los materiales descartables.  

Medicación inmunosupresora y dosaje en sangre de la misma durante el período de 

cobertura.  

Operativo de ablación cuando sea realizado en el Area Metropolitana (Capital Federal y 

Conourbano  Bonaerense). Para operativos realizados fuera de esta área se incluirá 

presupuesto del transporte aéreo y/o terrestre, a cargo del financiador.  

EXCLUSIONES  

Evaluación pretrasplante hepático. 

Los costos de procuración del órgano facturados por el INCUCAI y/o sus regionales. La 

aprobación del módulo autoriza la facturación 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 país. La aprobación 

del módulo habilita la facturación y cobro de estos medicamentos si fuera necesario 

utilizarlos.  

 

SITUACIONES NO PREVISTAS  

Estas situaciones varían según el contrato con el prestador.  

Pacientes que fallecen en el acto quirúrgico o en la primer semana posterior al mismo se 

deberá abonar dentro de las 72 horas corridas de presentada la facturación el 80% del 

presupuesto de TH. 

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

Si se requieren reintervenciones quirúrgicas relacionadas con el implante se encuentran 

incluidas en el módulo para algunos prestadores, pero facturan los honorarios de anestesia 

(30), y para otros las incluyen solo dentro de los 7 días posteriores al TH. 

Los pacientes que encontrándose en el operativo de TH el mismo debe ser suspendido 

por una indicación intraoperatoria en el receptor, y el donante hubiera sido ablacionado 

por el grupo de profesionales del hospital, se facturará a la entidad el 40% del presupuesto 

autorizado, aún si el trasplante no se hubiera llevado a cabo.  

Retrasplante inmediato, dentro de la internación, costo del 50%. 

Retrasplante Alejado, luego del alta, costo del 100%.  
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Los pacientes portadores de HIV, no serán incluidos en la facturación modular sino que 

se facturará por prestación de acuerdo a consumos.  

 

ESTUDIOS POSTRASPLANTE 

 

Tras el alta después del trasplante hepático 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 facturarán con presupuesto : 

Laboratorios Rutina (Hasta 4): Hemograma, Coagulograma, Hepatograma con GGT, 

Urea, Creatinina, Glucemia, Calcio, Fósforo, Magnesio, Ionograma, Gases en sangre 

(venosos). 

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

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

 Del día 61 al 90 post trasplante: 1 vez cada 15 días. 

Carga Viral VEB 

           Del día 46 al 90 post trasplante 1 vez por mes (Hasta 2) 

Carga Viral CMB 

Según serologías pre trasplante (Hasta 2). 

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

Ecografía abdominal con doppler hepático 

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

Colangiografía trans Kehr 

          A los 3 meses post trasplante (previa a la extracción)(Hasta 1). 

           Requiere profilaxis ATB con Ampicilina/Sulbactamev 1 hora pre procedimiento. 

Consultas Hepatológicas 

Del día 46 al 60 post trasplante: 2 veces por semana. 

Del día 61 al 75 post trasplante: 1 vez por semana. 

Del dìa 76 al 90 post trasplante: 1 vez por quincena. 

Medicación Inmunosupresora  

           Del día 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 AÑO  

Este módulo comprende estudios específicos postrasplante hepático, que se 

realizan anualmente luego del primer año del trasplante 

       INCLUYE:  

- 24 horas de internación 

- PBH 

- Anatomía Patológica.  

- Ecodoppler hepático 

- Serología: HBs Ag, Anti HBs, Anti HBc, Anti HVC, HCV RNA por PCR, IgG 

Anti HVA, IgG anti CMV, IgG anti VEB.  

       EXCLUYE 

- Complicaciones relacionadas con la práctica. 

- Excluye anestesia en los pacientes pediátricos.  
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SUR  
 

DOCUMENTACIÓN REQUERIDA PARA LOS TRÁMITES 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 

defunción. 

¶ Resumen de HC que justifique la inclusión en módulo, firmada por el profesional 

interviniente y el auditor médico del Agente de Seguro de Salud.  

¶ Consentimiento informado. 

¶ Constancia de inscripción en lista de espera oficial del INCUCAI.  

 

Trasplante: No se reintegrarán trasplantes realizados en el exterior.  

¶ Protocolo quirúrgico.  

¶ Certificado de implante.  

¶ Informe de auditoría.  

¶ Copia de la facturación del traslado aéreo.  

¶ Listado de órganos procurados en el operativo.  

¶ Resumen de Historia Clínica firmado por el profesional interviniente y por el 

auditor médico del agente de salud.  

¶ Consentimiento informado.  
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ESTADISTICA 
 

La tasa general de donantes cadavéricos en nuestro país es de 13 PMH, siendo Entre Ríos 

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. España 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 años. 
 

De cada donante se pueden extraer como máximo 7 órganos (corazón, pulmones x 2, 

hígado, riñones x 2, con o sin páncreas, intestino) y tejidos. La tasa de órganos 

ablacionados por donante en nuestro país es de 2,92.   

La causa más frecuente de muerte en donantes es el Accidente Cerebrovascular (54%) y 

luego el traumatismo cráneo encefálico (37%). 

El número de entrevistas pidiendo el consentimiento de donación en el 2013 fue: 844. 

Número de negativas familiares: 398 (47%). 

 

ACTIVIDAD DE TRASPLANTE HEPÁTICO 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 población en el 2013 de 41.000.000 de habitantes : 

- Ingresados por primera vez en el 2013: 743  

- Número 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 población 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 donación fue 

de 8,41 PMH. 

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

HEPATICAS 

 

× Disfunción primaria del injerto 

× Rechazo agudo o crónico: El hígado es el órgano con menor posibilidad de 

rechazo.  

¶ Hiperagudo: aparece en horas y requiere retrasplante urgente 

¶ Crónico: meses o años después. Necesita retrasplante, con una 

supervivencia menor (53%). 

× Complicaciones vasculares:  

¶ Hemorragias posoperatorias 

¶ Trombosis de la arteria hepática 

¶ Estenosis de la arteria hepática 

× Complicaciones biliares: 10 a 15% 

¶ Fugas de bilis 

¶ Estenosis biliares 

× Recidiva de la enfermedad pretrasplante: en caso de cirrosis alcohólica, 

infecciones virales, hepatitis autoinmune, CBP, CEP.  

× Hepatitis B de novo: Está causada por la transmisión del virus de la hepatitis B 

(VHB) a un receptor no infectado previamente, y se ha descrito fundamentalmente 

en receptores con negatividad para el antígeno de superficie del VHB (HBsAg) y 

para los anticuerpos frente al antígeno del core del VHB (anti-HBc) que reciben 

un hígado de un donante con HBsAg negativo y anti-HBc positivo.  

 

EXTRAHEPATICAS 

 

× Infecciones: Causa más frecuente de morbimortalidad.  

¶ Primer mes post TH: Infecciones nosocomiales típicas, 

Estafilococo, Enterococo y Pseudomona. Activaciones del Herpes 

virus. Cándida.  

¶ 2º al 6º mes: Gérmenes oportunistas, infección por CMV (la más 

frecuente). Recidiva de las hepatitis víricas HCV, HBV.  

¶ Luego del 6º mes: Infecciones e origen comunitario. Infección por 

Epstein Barr.  

× Tumores de novo: Piel, linfomas, boca, etc.  

× HTA: debido a alteraciones hemodinámicas e inmunosupresores.  

× Insuficiencia renal: El filtrado glomerular disminuye el 60% los dos primeros 

meses y luego se estabiliza.  
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× DBT: 10 a 30% durante el primer año post TH.  

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

× Obesidad  

× Síndrome metabólico 

× 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 inmunosupresión que prevenga 

el rechazo minimizando la toxicidad.  

 

DROGAS 

 

1. Corticoides (CTC) Metil prednisona (DELTISONA B) 

2. Inhibidores de la calcineurina (ICN):  

Ɉ Ciclosporina (CsA) SANDIMMUN. 

Ɉ Tacrolimus (FK-506) PROGRAF. 

3. Antiproliferativos: 

Ɉ Micofenolato mofetil (MFN) CELL CEPT. 

Ɉ Micofenolato sódico (MFN) 

4. Inhibidores mTOR factor de crecimiento celular: 

Ɉ Sirolimus o rapamicina (SRL) RAPAMUNE. 

Ɉ Everolimus (EVL) CERTICAN. 

5. Anticuerpos monoclonales anti IL-2 

Ɉ Basiliximab (Simulect®) 

Ɉ Daclizumab (Zenapax®) 

Ɉ Muromonab-CD3 (OKT3) 

6. Anticuerpos policlonales (ATG, ALG) 

7. Antivirales:  

   Valganciclovir (prevención del citomegalovirus) 

          

FASES DE TRATAMIENTO 

 

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

a) CTC + ICN 

b) CTC + ICN+MFN 
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Día post TH Dosis corticoides 

Día 1 

Día 2 

Día 3 

Día 4 

Día 5 

Día 6 

Metil-prednisolona 200 mg 

Metil-prednisolona 160 mg 

Metil-prednisolona 120 mg 

Metil-prednisolona 80 mg 

Metil-prednisolona 40 mg 

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 metabólicas 

(hiperglucemia) y trastornos psíquicos con alteraciones de estado de humor (tendencia a 

la euforia con altas dosis, depresión o insomnio). El tratamiento crónico puede dar lugar 

a Cushing facial (cara de luna llena), retraso en la cicatrización de las heridas y aumento 

de la incidencia de úlcera péptica. Puede aparecer hipertensión arterial e 

hipercolesterolemia, osteoporosis, cataratas, sequedad de la piel y supresión del eje 

hipotálamo hipofisario-adrenal. La Ciclosporina puede producir nefrotoxicidad, 

neurotoxicidad, hipertensión arterial, hepatotoxicidad, hiperglucemia, hiperlipemia, 

hipomagnesemia, hipertricosis e hiperplasia gingival, entre otros. Con Tacrolimus los 

efectos adversos más importantes son nefrotoxicidad y neurotoxicidad. También causa 

diabetes e hipomagnesemia. La toxicidad sobre otros órganos, incluyendo páncreas, 

hígado 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 (vómitos, nauseas, diarrea). Su derivado el ácido Micofenólico con 

cubierta entérica, reduce la toxicidad gastrointestinal.  

Por deterioro de los mecanismos de vigilancia del cáncer, producido por los 

inmunosupresores, existe un mayor riesgo de neoplasias. El cáncer de piel es el más 

frecuente. Para prevenirlo se recomienda protección solar y un examen a fondo de la piel 

una vez por año. En frecuencia le siguen los linfoproliferativos, sobre todo en los chicos. 

Luego el  gastrointestinal, de pulmón etc.  
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MONTOS DE RECUPERO SUR PARA LAS DROGAS 

CICLOSPORINA:  

¶ 10 mg x 60: $245.28. 

¶ 25 mg x 50: $444.82 

¶ 50 mg x 50: $789.80 

¶ 25 mg a x 1: $789.80 

¶ 100 mg/ml x 50: $1372.07 

¶ 100 mg/ml sol. Oral: $1511.28 

TACROLIMUS:  

¶ 0.5 mg x 50: $894 

¶ 1 mg x 100: $2.075 

¶ 3 mg x 50: $4.216 

¶ 5 mg x 50: $6.894 

¶ 5 mg f. a. x 1: $1.208 

EVEROLIMUS 

¶ 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 

¶ 5 mg x 30: $27.210,57 

¶ 10 mg x 30: $43.350,96 

MICOFENOLATO 

VALGANCICLOVIR   Prevención de enfermedad por CMV 

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

 

Enunciamos una serie de indicadores prácticos, definidos por cuatro grupos de trasplantes 

Españoles en Andalucía, en función de su interés clínico y la capacidad para ser 

objetivados (27).  

 

¶ Mortalidad de pacientes en lista de espera 

Cálculo: Nº de pacientes fallecidos durante el tiempo de inclusión x 100 / Nº pacientes 

incluidos. 

 

Fundamento: Conocer la tasa de mortalidad en lista de espera con la intención de mejorar 

la elección del momento, los criterios de inclusión y los criterios de prioridad en la gestión 

de la lista de espera.  

 

Estandar: Inferior al 15% 

Periodicidad: Anual 

 

¶ Porcentaje de pacientes que se han evaluado por la UTH en menos de 30 

días desde la solicitud de la cita para evaluación de trasplante 

 

Cálculo: Nº de pacientes con estudio completado en menos de 30 días x 100 / Nº pacientes 

remitidos para TH en un determinado período. 

 

Fundamento: Evaluar la eficacia del proceso de estudio para la inclusión en lista de 

espera. 

 

Fuentes de datos: Revisión de los historiales de todos los pacientes en estudio por la 

Unidad de Trasplante Hepático y de los tiempos desde la consulta, hasta la decisión de 

actuación con el paciente. 

 

Estandar: 75% 

 

Periodicidad: Anual.  

 

 

¶ Mortalidad perioperatoria 

 

Porcentaje de pacientes trasplantados que fallecen desde el inicio de la cirugía hasta las 

primeras 24 horas posteriores a la intervención  

 

Cálculo: Nº de pacientes fallecidos durante las primeras 24 h x 100 / Nº pacientes 

trasplantados en un determinado período. 
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Fundamento: Conocer la tasa de mortalidad del trasplante en las primeras 24 horas. 

Estudio de las causas. Relación con las complicaciones que presentan los receptores 

(trombosis portal, hepatocarcinoma incidental y multifocal o con invasión vascular, 

complicaciones cardiovasculares graves no conocidas antes del trasplante, 

complicaciones anestésicas y quirúrgicas) en relación con el total de trasplantados.  

 

Estandar: Inferior al 5 % 

 

Periodicidad: Mensual.  

 

 

¶ Mortalidad hospitalaria postrasplante hepático 

  

Porcentaje de pacientes trasplantados que fallecen desde las primeras 24horas y hasta los 

3 meses postrasplante. 

 

Cálculo: Nº de pacientes fallecidos en los 3 meses x 100 / Nº pacientes trasplantados en 

el mismo período. 

 

Fundamento: Indicador de resultados que monitoriza la mortalidad post trasplante y 

permite enfocar el análisis de las causas en relación con el proceso de evaluación del 

candidato, las características del donante, el procedimiento y la atención postoperatoria. 

 

Estándar: Mortalidad menor al 10% 

 

Periodicidad: Trimestral 

 

 

¶ Tasa de retrasplante hepático precoz 

 

Porcentaje de retrasplantes hepáticos que se indican en los primeros 7 días, en el global 

de cada serie de trasplante, realizado con donante cadavérico. 

 

Cálculo: Nº de retrasplantes hepáticos indicados en la primera semana post-TH x 100 / 

Nº pacientes trasplantados en un determinado período.  

 

Fundamento: Evaluar la frecuencia y causas del retrasplante precoz. Detectar la selección 

inadecuada de receptores y donantes (cadavéricos), y de los problemas técnicos que 

supongan una grave disfunción del injerto.  

Estandar: Inferior al 8 % 

Periodicidad: Semestral 

 

¶ Tasa de retrasplante hepático tardío 

 

Porcentaje de retrasplantes hepáticos, excluidos los indicados en la primera semana, en el 

global de cada serie de trasplante.  
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Cálculo: Nº de retrasplantes indicados después de la primera semana x 100 / Nº pacientes 

trasplantados en un determinado período 

 

Fundamento: Evaluar la frecuencia y causas del retrasplante tardío. Detectar las 

consecuencias a largo plazo de los problemas técnicos y médicos (protocolos inadecuados 

de inmunosupresión o de profilaxis de recidiva viral). 

 

Estandar: Inferior al 6 % 

 

Periodicidad: Semestral.  

 

 

¶ Tasa de reintervención precoz 

 

Porcentaje de pacientes trasplantados que requieren una segunda intervención no 

programada en los 15 días siguientes, debido a una complicación de la primera 

intervención. 

Todo procedimiento quirúrgico (se excluyen las técnicas percutáneas o endoscópicas y 

los fallecidos que no llegan al período evaluado), realizado bajo anestesia general, por 

una complicación derivada del TH, aparecida en los primeros 15 días. 

 

Cálculo: Nº de pacientes a los que se les realiza reintervención precoz x 100 / Nº pacientes 

trasplantados. 

 

Fundamento: Evaluación de la frecuencia de problemas técnicos del trasplante y 

complicaciones quirúrgicas derivadas de este. Las complicaciones y re intervenciones se 

pueden producir a pesar de una técnica quirúrgica correcta.  

 

Estándar: Inferior al 9% 

 

Periodicidad: Trimestral.  

 

 

¶ Supervivencia del paciente trasplantado  
 

Tasa de supervivencia de los pacientes trasplantados de la serie, al cabo de 1, 3, 5 y 10 

años (incluir todos los fallecimientos no relacionados con el proceso). 

 

Cálculo: Nº de pacientes trasplantados vivos en el momento de cada corte o análisis x 100 

/ Nº pacientes trasplantados al inicio del período.  

 

Fundamento: Conocer si los resultados de supervivencia al cabo de 1, 3, 5 y 10 años post 

trasplante se ajustan a los estándares publicados para identificar problemas y poner en 

marcha soluciones en caso de que fuese deficiente. 

 

Estándar: Supervivencia global del 80% al año, del 75% a los 3 años, del 70% a los 5 

años y del 60% a los 10 años. 

 

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 

económicamente por las personas en forma particular.  

Requiere de recursos humanos de alta especialización, 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 

hospitalización 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 está sujeto a 

disponibilidad. No lo poseen ni Obras Sociales Provinciales, Especiales ni prepagos. Se 

maneja como pendiente crear un fondo de redistribución para los mismos y discutir los 

montos actuales con el SUR (31).  
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FACTURACION 
 

 

El TH se ha convertido en una opción real para nuestros pacientes. Los centros de TH en 

nuestro país realizan en promedio 50 trasplantes por año.  

Son procedimientos que salen de los circuitos habituales del financiador, porque 

requieren de prestadores de alta jerarquía con equipos muy entrenados. Por tal motivo son 

de muy alto costo, y solo cuenta con recupero SUR las obras sociales sindicales.   

La facturación del procedimiento es compleja y para facilitar la misma se han modulado 

los procedimientos pretrasplante, trasplante y postrasplante.  

 

VALORES EN ADULTOS 

 

VALORES PEDIÁTRICOS 

Trasplante de Hígado Pediátrico  Evaluación pre trasplante hepático -  Pediátrico  27.345,83 $  

 Trasplante de Hígado Pediátrico  
Evaluación pre trasplante hepático de donante vivo relacionado -  
Pediátrico  

21.268,98 $  

 Trasplante de Hígado Pediátrico  Trasplante hepático con donante cadavérico -  Pediátrico  559.070,33 $  

 Trasplante de Hígado Pediátrico  Trasplante hepático con donante vivo relacionado -  Pediátrico  619.838,85 $  

 

MONTO RECUPERADO POR EL SISTEMA UNICO DE REINTEGRO 

¶ Pretrasplante: 15.000 

¶ Trasplante hepático: 275.000 

¶ Combinaciones hepato renal/ hepato intestinal/ hepato pancreáticas : 350.000 

Tipo de Módulo  Módulo  Valor  (2015)  

Trasplante de Hígado  Evaluación pre trasplante hepáti co adulto (Receptor con don Cdv).  27.345,83 $  

 Trasplante de Hígado  Evaluación pre trasplante hepático de donante vivo relacionado . 21.268,98 $  

 Trasplante de Hígado  Trasplante hepático adulto con donante cadavérico . 589.454,59 $  

 Trasplante de Hígado  Trasplante hepático adulto con donante vivo relacionado . 656.299,96 $  

 Trasplante de Hígado  Estudios anuales post trasplante hepático . 17.926,71 $  

 Trasplante de Hígado  Módulo  de Ablación . INCUCAI   

 Trasplante de Hígado  Evaluación pre trasplante hepático adulto (Receptor con don V) . Presupuesto   

 Trasplante de Hígado  Módulo  de Seguimiento Post Tx Hepático . Presupuesto   

 Trasplante de Hígado  Módulo Internación post rasplante hepático . 19.445,92 $  

Tipo de Módulo  Módulo  Valor  (2015)  
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MÓDULO DE EVALUACIÓN PRETRASPLANTE HEPÁTICO ADULTO 

 

Ĕ Este módulo comprende la internación para la realización de los estudios necesarios 

para decidir la indicación de un TH. 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de tres (3) días en habitación individual. 

V Estudios complementarios 

V Interconsultas con diversas especialidades médicas y estudios complementarios de 

baja complejidad que se determinen a causa de las mismas. 

V Honorarios del equipo médico-quirúrgico. 

V Medicamentos y materiales descartables. 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 

Ĕ Internación para tratamiento de descompensaciones de la patología base. En éstos 

casos se facturará los días necesarios para la estabilización del paciente según módulo 

de " Día  de Internación  ", en el sector que corresponda según el estado clínico. 

Ĕ Cualquier tipo de práctica quirúrgica. 

Ĕ Tratamientos derivados de Interconsultas a otras especialidades médicas. 

Ĕ Utilización de Hemoderivados. 

Ĕ Estudios inmunológicos y de histocompatibilidad. 

Ĕ Estudios angiográficos. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 
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Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

MÓDULO DE EVALUACIÓN PRETRASPLANTE HEPÁTICO 

PEDIÁTRICO 

 

Ĕ Este módulo comprende la internación para la realización de los estudios necesarios 

para decidir la indicación de un TH. 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta de un máximo de tres (3) días en piso de Internación General, en 

habitación individual. 

V Todos los estudios complementarios necesarios de baja complejidad (laboratorio, 

radiología, Hemoterapia, etc.) 

V Interconsultas con diversas especialidades médicas. 

V Honorarios del equipo médico clínico y técnico. 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 

Ĕ Internación para tratamiento de descompensaciones de la patología de base. En estos 

casos se facturarán los días necesarios para la estabilización del paciente según el 

módulo “Día de Internación” en el sector que corresponda según el estado clínico. 

Ĕ Cualquier tipo de práctica quirúrgica. 

Ĕ Tratamientos derivados de Interconsultas a otras especialidades médicas. 

Ĕ Utilización de hemoderivados. 

Ĕ Estudios de Histocompatibilidad. 

Ĕ Estudios angiográficos. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 
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milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

MÓDULO PARA LA EVALUACIÓN PRETRASPLANTE HEPÁTICO DE 

DONANTE VIVO RELACIONADO 

 

Ĕ Este módulo comprende la internación para la evaluación de los estudios necesarios 

para donante vivo relacionado. 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de dos (2) días en piso de Internación General, en 

habitación  individual 

V Todos los estudios complementarios de baja complejidad necesarios, incluyendo 

Hemodinamia. 

V Honorarios del equipo médico clínico y técnico. 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 

Ĕ Cualquier tipo de práctica quirúrgica. 

Ĕ Tratamientos derivados que se establezcan por Interconsultas con otras especialidades 

médicas. 

Ĕ Utilización de hemoderivados. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 
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Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

MÓDULO PARA TRASPLANTE HEPÁTICO ADULTO CON DONANTE 

CADAVÉRICO 

 

Ĕ Este módulo comprende la realización de trasplante de hígado de donante cadavérico. 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de cuarenta y cinco (45) días en la Unidad Especial de 

Trasplante, en área de Alta Complejidad o en piso de Internación General. En este 

último caso, en habitación individual 

V Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la 

externación, si ésta se produce antes de la finalización del período del módulo y hasta 

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

V Gastos quirúrgicos. 

V Todos los estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento. 

V Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugía e internación, 

excepto los excluidos. 

V Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del 

paciente) 

V Biopsia hepática y su estudio anatomopatológico. 

V Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico, técnico. interviniente en la cirugía 

y durante la internación. 

V Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugía original ocurridas 

dentro del período del módulo están comprendidas en el valor del mismo, excepto el 

retrasplante. 

V Honorarios de Anestesista 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 
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Ĕ Honorarios de Anestesia por re intervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original durante el lapso cubierto por el módulo 

Ĕ Traslado del órgano: el valor del presente módulo incluye el operativo de ablación 

dentro del área metropolitana (Capital Federal y Con urbano Bonaerense). Para 

operativos realizados fuera de esta área, se adicionará 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 futuros, debidamente justificados, que 

pertenezcan al paciente al cual otorgan la cobertura.  

Ĕ Según Ley Nacional Nº 24193 art.16, se excluye el o los valores de adjudicación por 

la procuración de cada órgano, ya que especifica que dichos gastos estarán a cargo de 

las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste 

cuando no la tuviera. 

Ĕ Cirugías no relacionadas con el TH. 

Ĕ Split / Reconstrucción Venosa / Reconstrucción Arterial 

Ĕ Hemodiálisis. 

Ĕ Profilaxis y tratamiento de la recurrencia de hepatitis B. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ Internación por descompensación fuera del período del módulo 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3,timoglobulinas, anticuerpos 

anti receptores de IL2 (BASILIXIMAB entre otros), ganciclovir, aciclovir, 

interferones, foscarnet, activador tisular plasminógenoalprostadil, amrinona, 

aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores 

estimulantes de colonia, anfotericina liposomal, gamma globulina de pool y/o 

específicas, 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 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 
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RETRASPLANTE 

Si fuera necesario dentro del período de cobertura del módulo, cuarenta y cinco (45 

días), se facturará por valor del cincuenta (50%) por ciento del módulo. 

En caso de ser necesario después del período de cobertura del módulo, cuarenta y cinco 

(45 días), se facturará el valor total del presupuesto de otro TH. 

 

MÓDULO PARA TRASPLANTE HEPÁTICO ADULTO CON DONANTE 

VIVO RELACIONADO 

 

Ĕ Este módulo comprende la realización de trasplante de hígado con órgano obtenido 

de donante vivo relacionado. 

 

HEPATECTOMIA PARCIAL EN DONANTE VIVO RELACIONADO 

 

INCLUSIONES 

Ĕ Internación hasta un máximo de 24 hs en Uti y seis (6) días en piso. 

Ĕ Gastos quirúrgicos. 

Ĕ Medicación y material descartable utilizados durante cirugía e internación, excepto 

los excluidos. 

Ĕ Estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento. 

Ĕ Gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del paciente) 

Ĕ Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico y técnico. 

Ĕ Honorarios de anestesista 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 

Ĕ Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original  

Ĕ Otras intervenciones quirúrgicas no vinculadas con la operación original. 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 
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globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

TRASPLANTE 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de cuarenta y cinco (45) días en la Unidad Especial de 

Trasplante en área de Alta Complejidad o en piso de Internación General. En este 

último caso en habitación compartida de a dos, con baño privado. 

V Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la 

externación si ésta se produce antes de la finalización del período del módulo y hasta 

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

V Gastos quirúrgicos. 

V Todos los estudios relacionados complementarios de Radiología, Laboratorio, 

Tomografía Computada y los solicitados por los interconsultores, necesarios durante 

la internación y relacionados con el procedimiento quirúrgico. 

V Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del    

V paciente) 

V Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugía e internación, 

excepto los excluidos. 

V Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico y  técnico, interviniente en la cirugía 

y durante la internación. 

V Honorarios de anestesista 

V Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugía original. Excepto 

retrasplante 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 
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Ĕ Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original durante el lapso cubierto por el módulo 

Ĕ Cirugías no relacionadas con el TH. 

Ĕ Hemodiálisis. 

Ĕ Se excluye el o los valores de adjudicación por la procuración de cada órgano según 

Ley Nacional  N 24193, art.16 donde especifica que dichos gastos estarán a cargo de 

las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste 

cuando no la tuviera. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ Internaciones por descompensación fuera del período del módulo 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3,timoglobulinas, anticuerpos 

anti receptores de IL2(Basiliximab entre otros), ganciclovir, aciclovir, interferones, 

foscarnet, activador tisular plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, 

Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de 

colonia, anfotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o específicas, 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 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

ü RETRASPLANTE 

Ĕ Si fuera necesario dentro del período de cobertura del módulo, cuarenta y cinco (45) 

días, se facturará por valor del cincuenta (50%) por ciento del módulo. 

Ĕ En caso de ser necesario después del período de cobertura del módulo, cuarenta y 

cinco (45) días, se facturará el valor total del presupuesto de otro TH. 

 

MÓDULO   PARA   TRASPLANTE   HEPÁTICO   PEDIÁTRICO    CON     
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DONANTE CADAVÉRICO 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de cuarenta y cinco (45) días en UTI o en Piso de 

internación general. 

V Gastos quirúrgicos, incluyendo los correspondientes a la ablación del órgano del 

donante y el trasplante. 

V Estudios complementarios necesarios. 

V Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugía e internación, 

excepto los excluidos. 

V Gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del paciente) 

V Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico y técnico, interviniente en la cirugía 

y durante la intervención. 

V Honorarios de Anestesista 

V Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la 

externación, si ésta se produce antes de la finalización del período del módulo y hasta 

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

 

EXCLUSIONES 

V Medicación Inmunosupresora 

V Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original durante el lapso cubierto por el módulo 

V Traslado del órgano: el valor del presente módulo incluye el operativo de ablación 

dentro del área metropolitana (Capital Federal y Conurbano Bonaerense). Para 

operativos realizados fuera de esta área, se adicionará 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. 

V Según Ley Nacional Nº 24193 art.16, se excluye el o los valores de adjudicación por 

la procuración de cada órgano, ya que especifica que dichos gastos estarán a cargo de 

las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste 

cuando no la tuviera. 

V Evaluación Pre-Trasplante. 
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V Cirugías no relacionadas con el TH. 

V Split / Reconstrucción Venosa / Reconstrucción Arterial 

V Prácticas y medicamentos en ambulatorio. 

V Internaciones para compensación fuera del período del módulo. 

V INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

V Internaciones por descompensación fuera del período del módulo 

V Productos relacionados con las siguientes drogas:OKT3, timoglobulinas,anticuerpos 

anti receptores de IL2(Basiliximab entre otros),ganciclovir, aciclovir, interferones, 

foscarnet, activador tisular plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, 

Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de 

colonia, antotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o específicas, 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 acompañante / Adicionales 

V Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

ü RETRASPLANTE 

Ĕ Si fuera necesario dentro del período de cobertura, cuarenta y cinco (45) días, se 

facturará por valor del cincuenta (50%) por ciento del módulo. 

Ĕ En caso de ser necesario después del período de cobertura, cuarenta y cinco (45) días, 

se facturará el valor total del presupuesto de otro TH. 

 

 

MÓDULO PARA TRASPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO CON 

DONANTE VIVO RELACIONADO 

 

Ĕ Este módulo comprende la realización de trasplante de hígado con órgano obtenido 

de donante vivo relacionado. 
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HEPATECTOMIA PARCIAL EN DONANTE VIVO RELACIONADO 

INCLUSIONES 

Ĕ Internación hasta un máximo de siete (7) días en habitación individual 

Ĕ Gastos quirúrgicos. 

Ĕ Medicación y material descartable utilizados durante cirugía e internación, excepto 

los excluidos. 

Ĕ Estudios complementarios necesarios relacionados con el procedimiento. 

Ĕ Gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del paciente) 

Ĕ Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico y técnico. 

Ĕ Honorairos de Anestesista 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Medicación Inmunosupresora 

Ĕ Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original  

Ĕ Otras intervenciones quirúrgicas no vinculadas con la operación original. 

Ĕ VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

TRASPLANTE 

 

INCLUSIONES 

V Internación hasta un máximo de cuarenta y cinco (45) días en la Unidad Especial de 

Trasplante en área de Alta Complejidad o en piso de Internación General. En este 

último caso en habitación compartida de a dos, con baño privado. 
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V Las consultas médicas por consultorios externos que sean necesarias luego de la 

externación si ésta se produce antes de la finalización del período del módulo y hasta 

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

V Gastos quirúrgicos. 

V Todos los estudios complementarios de Radiología, Laboratorio, Tomografía 

Computada y los solicitados por los interconsultores, necesarios durante la 

internación y relacionados con el procedimiento quirúrgico. 

V Honorarios y gastos de Hemoterapia (la reposición de la sangre quedará a cargo del 

paciente) 

V Honorarios de Anestesista 

V Medicamentos y material descartable utilizados durante la cirugía e internación, 

excepto los excluidos. 

V Honorarios del equipo médico clínico, quirúrgico y técnico, interviniente en la cirugía 

y durante la internación. 

V Todas las Reoperaciones por complicaciones propias de la cirugía original. Excepto 

Retrasplante 

 

EXCLUSIONES 

V Medicación Inmunosupresora 

V Honorarios de Anestesia por reintervenciones quirúrgicas vinculadas a la cirugía 

original durante el lapso cubierto por el módulo 

V Cirugías no relacionadas con el TH. 

V Hemodiálisis. 

V Medicamentos según listado del Anexo IV. 

V Se excluye el o los valores de adjudicación por la procuración de cada órgano según 

Ley Nacional  N 24193, art.16 donde especifica que dichos gastos estarán a cargo de 

las entidades encargadas de la cobertura social o sanitaria del receptor, o de éste 

cuando no la tuviera. 

V INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

V Internaciones por descompensación fuera del período del módulo 

V 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 plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, 

Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de 

colonia, anfotericina liposomal , gamma globulina de pool y/o específicas, 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 acompañante / Adicionales 

V Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

RETRASPLANTE 

Ĕ Si fuera necesario dentro del período de cobertura del módulo, cuarenta y cinco (45) 

días, se facturará por valor del cincuenta por ciento (50%) del módulo- 

Ĕ En caso de ser necesario después del período de cobertura del módulo, cuarenta y 

cinco (45) días, se facturará el valor total del presupuesto de otro TH. 

 

 

MODULO DE SEGUIMIENTO POST TRASPLANTE HEPATICO VIVO 

RELACIONADO 

 

* A Partir del día 46 al 90 post trasplante 

 

 

AMBULATORIO 

ü Laboratorios Rutina* (Hasta 4) 

V Hemograma 

V Coagulograma 

V Hepatograma con GGT 

V Urea, Creatinina, Glucemia 

V Calcio, fósforo, magnesio 

V Ionograma, gases en sangre (venosos) 

V Dosaje de inmunosupresor (Tacrolimus y/o Rapamicina y/o Ciclosporina) 
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 Del día 46 al 60 post trasplante: 1 vez por semana. 

 Del día 61 al 90 post trasplante: 1 vez cada 15 días. 

  

ü Carga Viral VEB 

Del día 46 al 90 post trasplante 1 vez por mes (Hasta 2) 

 

 

ü Carga Viral CMB 

Según serologías pre trasplante (Hasta 2) 

Del día 46 al 90 post trasplante1 vez por mes. 

 

ü Ecografía abdominal con doppler hepático 

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

 

ü ColangiografíatransKehr 

V A los 3 meses post trasplante (previa a la extracción)(Hasta 1) 

V Requiere profilaxis ATB con Ampicilina/Sulbactamev 1 hora pre 

procedimiento. 

 

ü Consultas Hepatológicas 

V Del día 46 al 60 post trasplante: 2 veces por semana 

V Del día 61 al 75 post trasplante: 1 vez por semana 

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

  

ü Medicación Inmunosupresora  

Del día 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 día 46 al 90 post trasplante 



 

 

 Página 
57 

 
  

 

 

NOTA: Solo incluye los medicamentos detallados en Medicación 

Inmunosupresora. 

 

 

 

MÓDULO ESTUDIOS ANUALES POST TRASPLANTE HEPÁTICO 

CODIGO: 2000047 

 

Ĕ Este módulo comprende estudios específicos posttrasplante hepático, que se realizan 

anualmente luego del primer año del trasplante. 

 

INCLUSIONES 

Ĕ Internación hasta 24 horas en habitación individual 

Ĕ Biopsia hepática con marcación ecográfica. 

Ĕ Examen anatomopatológico de la biopsia hepática. 

Ĕ Medicamentos y materiales descartables utilizados para la realización de la práctica. 

Ĕ Honorarios del equipo médico clínico quirúrgico y técnico,  para la realización de la 

práctica. 

Ĕ Ecografía abdominal con doppler color. 

Ĕ Estudios de laboratorio: HBs Ag, Anti-HBc, Anti HBs, Anti HCV, HCV RNA x PCR, 

IgG Anti-HAV, CMV IgG, EVB IgG. 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Tratamiento de eventuales complicaciones derivadas de la práctica. 

Ĕ Utilización de hemoderivados o concentrados de factores de coagulación. 

Ĕ Honorarios de Anestesia en pacientes pediátricos. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 
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Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I 

 

MÓDULO DE INTERNACIÓN POSTRASPLANTE HEPÁTICO CODIGO: 

2000048 

 

INCLUSIONES 

Ĕ Internación hasta 24 horas en habitación individual 

Ĕ Medicamentos y materiales descartables  

Ĕ Honorarios del equipo médico clínico quirúrgico y técnico,  para la realización de la 

práctica. 

Ĕ Ecografía abdominal  

Ĕ Estudios de laboratorio nomenclador 

 

EXCLUSIONES 

Ĕ Tratamiento de eventuales complicaciones derivadas de la práctica. 

Ĕ Utilización de hemoderivados o concentrados de factores de coagulación. 

Ĕ INTERNACION ANTICIPADA O PROLONGACIÓN DE LA INTERNACION: Se 

facturará cada día al valor del módulo que corresponda según el área de internación. 

Ĕ VALACICLOVIR, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 

Ĕ Productos relacionados con las siguientes drogas: abciximab, activador tisular 

plasminógenoalprostadil, amrinona, aprotinina, Ciclofosfamida ,estreptoquinasa, 

factor VIII (kryobulin), factores estimulantes de colonia, fluconazol , gamma 

globulina de pool y/o específicas, inmunoglobulinas especificas e inespecificas, 

milrinona ,precursor fibrina humana ,prostaglandinas, suero antilinfocitario, 

terlipresina , Uroquinasa , valaciclovir, Y TODO MEDICAMENTO IMPORTADO 
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Ĕ Extras del paciente y/o acompañante / Adicionales 

Ĕ Prácticas, medicamentos y material descartable no incluidos en el módulo, detallados 

en el Anexo I. 

 

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

Generalidades 

 

La ablación de órganos y tejidos para su implantación de cadáveres 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 República; Exceptuase de lo 

previsto por la presente, los tejidos naturalmente renovables o separables del cuerpo 

humano con salvedad de la obtención y preservación de células progenitoras 

hematopoyéticas y su posterior implante a seres humanos, que quedará regida por esta 

ley. 

Se incorpora el concepto dentro de la modificación del Art. 19 bis de la Ley 24139 que 

la ablación podrá efectuarse respecto de toda persona capaz mayor de DIECIOCHO (18) 

años que no haya dejado constancia expresa de su oposición a que después de su muerte 

se realice la extracción de sus órganos o tejidos, la que será respetada cualquiera sea la 

forma en la que se hubiere manifestado 

Listas de Espera de Organos y Tejidos 
 

El Sistema Nacional de Información instrumenta a través del Módulo 2 la Resolución 

INCUCAI Nº 110/05 que reglamenta los nuevos procedimientos de inscripción, 

actualización, exclusión y reingreso a Lista de Espera, así como la situación en Lista de 

Espera de los pacientes en diálisis registrados en el Registro Nacional de IRCT 

 

El Módulo 2 del Sistema Nacional de Información corresponde a las Listas de Espera 

de Organos y Tejidos y tiene como objetivo primario disponer del registro único de 

potenciales receptores en espera de órganos o tejidos para trasplante con residencia 

permanente (o cumplan con la resolución de extranjeros o según surja de convenios 

bilaterales) dentro del territorio de la República Argentina. 

Todos los potenciales receptores a los que se les indique un trasplante deberán inscribirse 

en la Lista de Espera correspondiente aún en los casos donde se espere un órgano o tejido 

de donante vivo. Los órganos o tejidos provenientes de donantes cadavéricos serán 

distribuidos y los provenientes de donantes vivos serán asignados directamente sin 

distribución de acuerdo a las resoluciones vigentes correspondientes. 

 

La gestión y el acceso a la información confidencial está estrictamente restringido a 

los profesionales responsables de las instituciones que intervienen en los procesos de 

inscripción y actualización de información en Lista de Espera según se describe en 

este manual de usuario. Consulte el Anexo IV para mayor información. 
 

El Sistema Nacional de Información cumple con las normas establecidas en la Ley de 

Protección de Datos Personales Nº 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 actualización de sus datos personales. 

 

El Sistema Nacional de Información descentraliza la gestión de información permitiendo 

que cada actor que interviene en los procesos administrativos y operativos interactúe 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 fiscalización. 

 

Clasificación de las Listas de Espera 
Las Listas de Espera se clasifican en simples y combinadas, según intervenga uno o dos 

Equipos de Trasplante en la evaluación pretrasplante y el trasplante. En este último caso, 

cualquiera de los dos equipos puede comenzar el proceso de inscripción. 

LISTA DE ESPERA CLASIFICACION EQUIPO DE REFERENCIA 

 

1. RENAL SIMPLE - 

2. RENOPANCREÁTICA SIMPLE - 

3. HEPATORENAL COMBINADA HÍGADO 
4. CARDIORENAL COMBINADA CORAZÓN 

5. HEPÁTICA SIMPLE - 

6. HEPATOPANCREÁTICA COMBINADA HÍGADO 

7. HEPATOINTESTINAL COMBINADA HÍGADO 
8. CARDIACA SIMPLE - 

9. CARDIOPULMONAR SIMPLE - 

10. CARDIOHEPATICA COMBINADA CORAZÓN 

11. PULMONAR SIMPLE - 

12. PANCREÁTICA SIMPLE - 

13. PANCREOINTESTINAL COMBINADA PÁNCREAS 

14. INTESTINAL SIMPLE - 

15. CÓRNEAS Y ESCLERA SIMPLE - 

El equipo de referencia intervendrá en la carga de la evaluación pretrasplante durante el 

proceso de inscripción. Para el inicio del proceso de inscripción de potenciales receptores 

en las primeras 4 Listas de Espera se partirá de las siguientes instancias: 

 

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, está actualmente bajo tratamiento de diálisis e inscripto 

en el Registro Nacional de IRCT. 

 

2. Potencial receptor pediátrico (Resolución INCUCAI Nº 111/05) 
Se parte del supuesto que el paciente que necesita inscribirse en Lista de Espera renal 

o relacionada no está actualmente bajo tratamiento de diálisis y no se encuentra 

inscripto en el Registro Nacional de IRCT. 

 

3. Potencial receptor inscripto por vía de excepción (Resolución INCUCAI Nº 

184/00) 
Se parte del supuesto que el paciente que necesita inscribirse en Lista de Espera renal 

o relacionada no está actualmente bajo tratamiento de diálisis y no se encuentra 

inscripto en el Registro Nacional de IRCT. 

4. Potencial receptor inscripto para realización de trasplante con donante vivo 

relacionado 
Mayor de 18 años y sin tratamiento sustitutivo de la función renal (Resolución 

INCUCAI Nº 111/05). En esta situación el paciente no participará en la distribución de 

riñones provenientes de donantes cadavéricos.  
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Res. 113/11 INCUCAI 
 

Resulta necesario actualizar las Resoluciones INCUCAI Nº 112/05 y 123/07 normas que 

regulan los procedimientos para llevar a cabo la práctica de ablación e implante de hígado, 

incorporando los adelantos científicos registrados en la materia, que garanticen el máximo 

de seguridad y eficacia. 

a efectos de evitar la dispersión y superposición de normas regulatorias, es pertinente el 

dictado de una resolución integral que contemple la totalidad de los aspectos vinculados 

a la práctica de ablación e implante de hígado. 

 

Res. 114/11 INCUCAI  

Programa de trasplantes de Hígados Divididos 
 

Que el número 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 órganos torna necesaria la evaluación de distintas circunstancias que 

permitan ampliar la oferta de los mismos, ya que, por ejemplo, numerosos segmentos 

hepáticos que en la actualidad no se implantan, podrían beneficiar a determinados 

receptores en lista de espera para TH. 

 

las investigaciones y los reportes de literatura científica, han demostrado que los 

segmentos hepáticos usualmente descartados, pueden contribuir a disminuir el número de 

pacientes en lista de espera 

Que la Sociedad Argentina de Trasplante y Comisión Asesora Honoraria de Trasplante 

Hepático, para cuya constitución fueron convocados la totalidad de los jefes de equipo de 

TH habilitados del país, ha consensuado los lineamientos del programa que por la 

presente norma se aprueba 

 

PROGRAMA DE DISTRIBUCIÓN y DE TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS. 

a) Criterios de inclusión: 

1) Paciente previamente inscripto en lista de espera para TH con hígado entero y con 

hígado dividido. 

2) Consentimiento informado: Deberá enviarse una copia al Organismo Jurisdiccional de 

Ablación e Implante del domicilio del paciente y otra al INCUCAI, siendo este último 

quien fiscalizará el ingreso del paciente al presente programa. 

3) Los pacientes conformarán una lista especial de distribución, permaneciendo también 

en la lista de espera hepática general. 

b) Criterios de Distribución y Asignación: 

1) Los criterios de distribución médicos, serán los vigentes en las Resoluciones 

INCUCAI Nº 112/05 y Nº 123/07 o las que en futuro la reemplacen o modifiquen. 

 

2) Cuando un hígado sea adjudicado a un paciente PEDIÁTRICO, el equipo de trasplante 

que ACEPTA el órgano tiene la OBLIGACION de declarar, al momento de la aceptación, 

sobre la intención de utilizar un hígado REDUCIDO, con la consecuente posibilidad de 

realizar una distribución para el hígado derecho (hemi- hígado derecho o hígado derecho 

+ segmentos 4 y 1). 

 

3) Cada equipo de trasplante DEBERA anunciar que un órgano será dividido al momento 

de la ADJUDICACION del órgano. La decisión de DIVIDIR un hígado luego de 
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ablacionado durante la cirugía de banco y sin previo aviso al INCUCAI, será considerada 

irregular y dicha situación será pasible de sanción por parte del Organismo Nacional o la 

Autoridad Sanitaria Jurisdiccional. 

 

4) Una vez que se determine la posibilidad de realizar una BIPARTICION HEPATICA, 

el hígado DERECHO será distribuido en una lista de espera especial (LISTA DE 

ESPERA DE RECEPTORES DE HIGADOS DIVIDIDOS) 

 

5) Cuando el hígado sea adjudicado a un paciente ADULTO, este órgano será implantado 

ENTERO de la manera habitual, salvo que el equipo de trasplante decida realizar una 

bipartición. En este caso, ese hemi-hígado se distribuirá a los pacientes inscriptos en la 

LISTA DE ESPERA DE RECEPTORES DE HIGADOS DIVIDIDOS. 

 

c) Logística y Procuración: 
 

1) Los Organismos Jurisdiccionales de Ablación e Implante se comprometen a informar 

los alcances de la presente norma a todos los equipos de trasplante de órganos 

abdominales y torácicos, que deberán respetar las necesidades de la modalidad de 

ablación in-situ demandada al momento de la ablación multi- orgánica, con particular 

énfasis en el TIEMPO que se requiere para realizar la cirugía de ablación abdominal. 

 

2) El equipo de trasplante que haya adjudicado el hígado izquierdo (en primer término), 

tendrá el liderazgo operativo de la logística del operativo de ablación y división del injerto 

hepático. A pesar de ello, se realizan las siguientes recomendaciones RELATIVAS 

consignadas en el punto 3 de la presente norma, que estarán supeditadas a la colaboración 

entre los equipos queparticipen de la BIPARTICION HEPATICA. En caso de que existan 

diferencias, se respetará la opinión del equipo que haya adjudicado el hígado izquierdo 

(en primer término). 

 

3) Recomendaciones Técnicas: 

 

I.- Se recomienda la participación en la ablación del equipo que adjudica el hígado 

derecho (en segundo término) a través de la LISTA DE ESPERA DE RECEPTORES DE 

HIGADOS DIVIDIDOS, pero esta alternativa es opcional y no obligatoria. 

II.- Si la técnica de bipartición elegida es in-situ, la división del pedículo hepático debería 

realizarse EX SITU. Esta división se realizará en el sitio de la ablación o en el hospital 

que no haya adjudicado el hígado a través de la LISTA DE ESPERA PARA HIGADOS 

DIVIDIDOS (equipo que implantará el hígado izquierdo). 

 

III.- Es recomendable que la división pedicular se realice respetando y favoreciendo al 

hígado izquierdo. Se recomienda que el hígado izquierdo tenga: Arteria hepática larga 

(con tronco celíaco), vía biliar corta y vena porta izquierda corta. No obstante ello, la 

decisión final será del equipo que implanta el hígado izquierdo 

 

IV.- Cualquier cambio técnico en relación a la presente recomendación deberá ser 

informado PREVIO al momento de la distribución hepática, para que cada centro decida 

si acepta o no dicho injerto. 

TODA SITUACIÓN NO CONTEMPLADA EN EL PRESENTE PROGRAMA 

DEBERÁ SER PRESENTADA ANTE EL DIRECTORIO DEL INCUCAI COMO VÍA 

DE EXCEPCIÓN, PARA SU CONSIDERACIÓN Y RESOLUCIÓN 
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ANEXO II 

 

I.- INFORMACIÓN AL PACIENTE QUE DEBERÁ BRINDAR EL JEFE O 

INTEGRANTE DEL EQUIPO DE TRASPLANTE.- 

El desarrollo de los trasplantes de órganos es una actividad creciente en las ultimas 

décadas, aun así los órganos cadavéricos para trasplante son un bien escaso por lo que 

internacionalmente se propician nuevas alternativas tendientes a incrementar el numero 

de órganos disponible para trasplante. 

Dentro de estas alternativas se encuentra la bipartición del hígado de donante cadavérico 

tal cual se realiza en aquellos pacientes que reciben un TH de donante vivo. 

Además, cabe consignar que usted no perderá la posibilidad de participar en la lista 

general de operativos de trasplantes de hígados enteros. 

 

II.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INCLUSIÓN DE PACIENTES EN 

LISTA DE ESPERA PARA EL PROGRAMA DE DISTRIBUCIÓN DE HIGADOS 

DIVIDIDOS. 

A.- En ......................................., siendo las.....hs. del día........del mes de ................... de 

............., yo, ....................................................................., DNI Nº..............................., 

con domicilio en .............................................................., y encontrándome en lista de 

espera para TH, en presencia de ................................. DNI, 

..........................................................., manifiesto que el Dr................................... (Jefe o 

Integrante de Equipo): 

 

1- 

Me ha informado de los alcances del programa de trasplante de hígados divididos, 

aprobado por Resolución INCUCAI Nº......, consistente en la asignación de un segmento 

hepático. Este tipo de trasplante con hígadodividido tiene posibilidad de funcionar menos 

tiempo adecuadamente que un hígado 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 clínicas que presento, un trasplante de 

un hígado 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 hígado 

entero, ya que además seguiré integrando la lista nacional de espera para TH. Asimismo 

me ha informado que si se realiza un trasplante con hígado dividido, ello implicara mi 

automática exclusión de ambas listas de espera en las que estaba inscripto 

 

 

 

 

4- 

Me ha explicado en forma suficientemente clara y entendible las consecuencias, riesgos 

y evolución razonablemente esperada que, de acuerdo a los conocimientos científicos, se 

puede prever si recibo un trasplante de hígado dividido. 
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5- 

Me ha explicado que el resultado de mi decisión no modificará ni limitará mi derecho a 

la asistencia médica, ni la relación 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 hígado dividido, declaro que es de mi expresa voluntad ingresar 

al PROGRAMA DE TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS. 

 

7- 

Tomo conocimiento que podré cambiar mi decisión en cualquier momento, debiendo 

comunicarlo por escrito, en ese caso al equipo de trasplante. 

 

Firma del paciente y aclaración. 

 

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

B.- Se confeccionarán 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 deberá ser remitido por los profesionales intervinientes 

al Organismo Jurisdiccional de Ablación e Implante correspondiente, y el cuarto deberá 

enviarse a INCUCAI para su fiscalización 

 

ANEXO III 

 

SOLICITUD DE ADHESIÓN 

 

Por la presente se deja constancia de la adhesión del ............... al PROGRAMA DE 

TRASPLANTE DE HIGADOS DIVIDIDOS, aprobado por Resolución INCUCAI 

Nº.......... , 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 quirúrgico 

El TH constituye una de las intervenciones quirúrgicas más complejas de la actualidad, con un tiempo de cirugía 
aproximado de 9 horas.  

El anestesista debe tener conocimientos sobre los cambios fisiopatológicos que desarrolló el paciente a lo largo de su 

enfermedad y cuanto se verán afectados por las maniobras quirúrgicas, siendo el soporte fundamental de una terapéutica 

quirúrgica delicada, en un procedimiento uniformemente complejo. 

Existen diversas técnicas quirúrgicas que se practican de acuerdo a las características del donante, tamaño del receptor, 

y la posibilidad de obtener un órgano en situaciones graves. Hay que adecuar este órgano al cuerpo del receptor, no es 

lo mismo un niño que un adulto. Entre las mismas se encuentran: la cirugía de Hígado Reducido, el Split Liver, y el 

TH con donante vivo relacionado (DVR). 

El procedimiento quirúrgico consta de los siguientes pasos:  

ü Ablación: Será diferente según sea el donante cadavérico o vivo.  

La disección del hilio hepático se inicia tras abrir el ligamento gastrohepático, y                seccionando entre ligaduras 

las ramas de la arteria hepática. Posteriormente se secciona la vía biliar y se procede a la disección de la porta, 

liberándola del tejido linfograso que la rodea. A continuación se completa la movilización del hígado, seccionando 

todos los elementos de sostén del mismo. 

 

El injerto extraído del donante debe enfriarse rápidamente mediante perfusión de solución de Wisconsin a 4°C (1 litro) 

por la vena porta y de 50 ml de Ringer-Lactato por la arteria. Posteriormente, en la cirugía de banco, se reconstituyen 

todas las anomalías vasculares y biliares que presente con el objeto de dejarlo listo para su implante en el receptor. 

 

 

 

ü Cirugía de banco:  

Es el acondicionamiento injerto, separando todos los tejidos acompañantes, dejando los vasos libres para poder 

anastomosarse. Es en este momento donde se realiza la reducción hepática, en caso de niños con menos de 8 Kg de 

peso, o la bipartición, Split ex situ, en caso de utilizar el órgano para dos receptores, generalmente un adulto y un niño.  

ü Cirugía del receptor:  

Con tres etapas: 

1) Hepatectomía: Resección del Hígado enfermo. Con disección de los elementos del pedículo, y movilización del 

hígado.  

2) Fase anhepática: Clampeo de la vena Cava inferior y de la Vena Suprahepática. Aquí se inicia la inmunosupresión.  

3)Implante del nuevo órgano: Se sutura la vena Cava inferior, suprahepática, y luego la Vena Cava inferior 

infrahepática. Se lava el injerto con Lactato para extraer el potasio de las sustancias de preservación. Luego se realiza 

la anastomosis de la Porta y después la anastomosis arterial con el Tronco Celíaco del donante. Posteriormente 

reconstrucción biliar con anastomosis colédoco coledociana, término terminal, con o sin Kehr, o si no se puede una 

hepático yeyuno anastomosis en Y de Roux. Drenajes siliconados alrededor del injerto, y cierre de pared con mallas 

protésicas.  
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 GRÁFICOS 
 

 

 

 

 

 

Trasplante de Hígado. Tasa anual en la Unión Europea, P.M.P.                                                                               

28 países de la Unión Europea, donde se realizaron 7173 (3,6%LD), trasplantes 

hepáticos PMP, durante el año 2013, en todas sus combinaciones.  
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Trasplante de Hígado. Tasa anual en Latinoamérica P.M.P. año 2013.                                                

15 países Latinoamericanos donde se realizaron 2621 trasplantes hepáticos PMP    

(7,7% LD)  

En el mundo se realizaron 23.896 trasplantes hepáticos durante el año 2013.  
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TH en Hepatitis Fulminante. 80% de mortalidad en lista.  Tiempo en lista de 

espera como emergencia: 5 días.  

       Indicaciones para TH :  

¶ Encefalopatía hepática + Quick menor a 30% en mayores de 30 años.  

¶ Encefalopatía hepática + Quick menor a 20% en menores de 30 años.   

 

/ǊƛǘŜǊƛƻǎ ŘŜƭ YƛƴƎΩǎ /ƻƭlege 
Indicación de trasplante en Hepatitis Fulminante 

× Por Paracetamol:  

¶ pH menor a 7,3 

¶ RIN mayor a 6,5 

× Por causas diferentes al Paracetamol: 

¶ RIN mayor de 6,5  

¶ 3 o más de los siguientes: 

- Edad menor de 10 o mayor a 40 

- Intervalo entre el inicio de la ictericia y la aparición de la encefalopatía 

menor de 7 días.  

- RIN mayor a 3,5 

- Bi mayor a 17,6 
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El órgano antes y después del TH. 
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CONCLUSIONES 
 

El TH hoy es la mejor opción de tratamiento para múltiples enfermedades hepáticas 

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 quirúrgicas, adecuadas soluciones de preservación y avances en la 

inmunosupresión. Actualmente se hacen más de 15.000 TH por año en el mundo, 

principalmente en América del Norte y Europa.  

 

La cirrosis hepática es la principal causa de TH en adultos, siendo el virus de la hepatitis 

C (HCV) y el alcoholismo el origen más frecuente de la misma.  

En pacientes con hepatitis aguda el QUICK  es el marcador de gravedad. Si el mismo es 

menor a 50% es indicación de internación, y si se acompaña de encefalopatía hepática es 

motivo urgente de derivación a un centro de TH porque estamos en presencia de una 

insuficiencia hepática aguda grave. La tardanza puede precipitar la muerte del paciente.  

Toda imagen nodular en un hígado cirrótico es sospechosa de hepatocarcinoma y cuando 

mida menos de 5 cm o presente tres imágenes menores de 3 cm, sin invasión vascular ni 

diseminación extrahepática, es indicación de evaluación rápida por un centro de 

trasplante. El trámite en estos casos debe seguir un curso acelerado y llevar el rótulo de 

URGENTE. 

 

Las indicaciones de trasplante con resultados menos favorables son la insuficiencia 

hepática 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 últimos años la 

sobrevida  de estos pacientes es comparable con la de otras indicaciones de trasplante, 

gracias al uso de profilaxis de la reinfección por el virus B.(29) 

  

Las principales causas de mortalidad en el primer año tras el trasplante son las 

complicaciones técnicas e infecciosas y la recidiva tumoral en aquellos pacientes 

trasplantados por hepatocarcinoma. A largo plazo, las principales causas son las 

neoplasias de novo post-trasplante, las enfermedades cardiovasculares y la recidiva de la 

hepatitis C en los pacientes trasplantados por esta indicación. 

 

A pesar de la complejidad y los altos costos, son procedimientos que se pueden llevar a 

cabo porque los mecanismos están coordinados y en la práctica no se evidencian 

problemas de financiación. 

 

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 físico. Solo con una gran capacidad y una dosis grande de amor se puede 

llevar a cabo un procedimiento que requiera tal grado de atención y delicadeza en el paso 

a paso. 
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El INCUCAI, organismo serio y responsable sin el que todo el proceso sería imposible, 

con excelentes directivos y con un trabajo organizado, no quitan la mirada sobre los 

implicados ejerciendo una vigilancia permanente para lograr equidad. Con garantía de 

transparencia de la actividad, permitiendo el acceso y la consulta de información en 

tiempo real. 

Son los principales protagonistas del trasplante, esas personas anónimas 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.  
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ENLACES DE LEGISLACION 

 

Ley 24193 art 16 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/591/texact.htm 

 

Ley 26066/05 – 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/110000-114999/112375/norma.htm 

 

Ley 25326  -  Recurso Habeas Data 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/60000-64999/64790/texact.htm 

 

Resoluciones INCUCAI 

Trasplante Hepático 

 

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 – Modificación 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 facturación de los procedimientos de procuración 

de órganos y tejidos provenientes de donantes cadavéricos con fines de implante 

http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Procuracion-y-

trasplante-de-organos/12-res_incucai_141_14.pdf 

 

112/05 -Normas para la Habilitacion de Establecimientos y Autorización de Equipos de 

Profesionales para la Practica de Ablación e Implante de Higado y para la Evaluación 

Pre- Trasplante y Seguimiento Post-Trasplante 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/105000-109999/107524/norma.htm 

 

123/07 – Modificación de la Res 112/05 de las normas y procedimientos de la 

inscripción y baja de la lista de espera. 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/125000-129999/128698/norma.htm 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/0-4999/591/texact.htm
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/110000-114999/112375/norma.htm
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/60000-64999/64790/texact.htm
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-trasplante-hepatico/01-res_incucai_113_11.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-trasplante-hepatico/01-res_incucai_113_11.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-trasplante-hepatico/02-res_incucai_114_11.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Normativas-de-trasplante-hepatico/02-res_incucai_114_11.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/09-res_incucai_110_05.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/09-res_incucai_110_05.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/05-res_incucai_122_07.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/SINTRA/05-res_incucai_122_07.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Procuracion-y-trasplante-de-organos/12-res_incucai_141_14.pdf
http://www.incucai.gov.ar/files/docs-incucai/Legislacion/03-ResIncucai/Procuracion-y-trasplante-de-organos/12-res_incucai_141_14.pdf
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/105000-109999/107524/norma.htm
http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/125000-129999/128698/norma.htm
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184/00 – Vias de excepcion para la Inscripción en la Lista de espera y/o Inclusion 

http://www.infoleg.gob.ar/infolegInternet/verNorma.do?id=65610 
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