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I. RESUMEN ESTRUCTURADO   

“Complicaciones en el paciente pediátrico post trasplantado hepático” 

 

Antecedentes  

Desde décadas anteriores, el trasplante de hígado pediátrico se ha convertido en 

una operación de vanguardia con excelente éxito y mortalidad limitada. La 

supervivencia del injerto y del paciente ha progresado como resultado de las 

mejoras en manejo médico, quirúrgico y anestésico, sin embargo algunos 

pacientes que han recibido un trasplante hepático desarrollarán complicaciones 

tempranas o tardías que pueden resultar en el fallo del órgano trasplantado.  

La Asociación Americana para el Estudio de Enfermedades Hepáticas, ha 

establecido que las complicaciones tempranas se presentan con mayor frecuencia 

dentro de los primeros 3 meses posterior al trasplante (complicaciones vasculares, 

biliares, disfunción primaria del injerto, infecciones y rechazo agudo) y las 

complicaciones tardías se presentan después de 3 meses de realizado el 

trasplante (rechazo crónico, enfermedad recurrente, infecciones, malignidad o 

afectación en calidad de vida). Datos recientemente publicados en el registro 

SPLIT (Studies for Pediatric Liver Transplantation, por sus siglas en inglés) que 

agrupa a 38 centros de trasplante y más de 1,761 receptores pediátricos de 

Estados Unidos y Canadá, informan que la incidencia general de trombosis de 

arteria hepática es una causa importante para la pérdida del injerto con una 

incidencia del 5.7% al 8.4%; las complicaciones biliares tempranas son reportadas 

más frecuente en trasplantes segmentarios (21.8%) en comparación con los 

trasplantes completos (5.8%); mientras que  las infecciones, insuficiencia orgánica 

multisistémica y enfermedad linfoproliferativa, como complicaciones de la 

inmunosupresión, representan el 41% de las muertes tardías en el trasplante 

hepático.  

La literatura muestra que en los centros europeos y norteamericanos la 

supervivencia a uno y 5 años en niños es mayor que la reportada en 

Latinoamérica, las cuales son del 90 y 85% vs 85 y 75%, respectivamente. 
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Grandes series pediátricas demuestran mejores tasas de supervivencia en 

pacientes con menos de 25 puntos de acuerdo a la escala de PELD (Pediatric 

End-stage Liver Disease, por sus siglas en ingles) y con un peso superior a 10 kg. 

Los factores de supervivencia del  injerto hepático incluyen peso del órgano, 

tiempo de isquemia fría, tiempo de ventilación mecánica y la enfermedad hepática 

de base. La utilización de injertos de hígado dividido y de donantes vivos 

relacionados ha proporcionado mayor cantidad de órganos para los pacientes 

pediátricos. Nuevos regímenes de inmunosupresión, incluida la terapia de 

inducción, han tenido un impacto significativo en el injerto y supervivencia del 

paciente. 

 

Objetivo general  

a) Describir la frecuencia de complicaciones en el paciente pediátrico post 

trasplantado hepático en un hospital de tercer nivel. 

 

Tipo y diseño del estudio: Estudio retrospectivo. Se incluyeron pacientes 

pediátricos que se trasplantaron de hígado en el período de enero de 2005 a mayo 

de 2021. 

 

Resultados: Se  realizaron  48 trasplantes en el periodo de enero 2005 a mayo de 

2021, 36 mujeres y 12 hombres, 6 ± 5 años al momento de trasplante. Las 

principales etiologías de trasplante hepático fueron atresia de vías biliares (63%), 

quiste de colédoco (9%)  y hepatitis autoinmune (6%).  El tiempo isquemia fue 

menor en paciente de receptor vivo. En cuanto al tipo de injerto, 39 (81.25%) 

fueron de donador cadavérico y 9 (18.75%) fueron de donador vivo. La 

complicación médica temprana más frecuente fue las cardiopulmonar en 21 

pacientes (43.75%) y la complicación médica tardia más frecuente fue la 

infecciosa en 10 pacientes (20.83%); la complicación quirúrgica temprana y tardía 

más frecuente fue la vascular en 16 pacientes y 4 pacientes respectivamente 

(33.33% y 8.3%). La supervivencia al año fue de 32% y a los cinco años es de 

33%. 
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 Conclusiones: El presente trabajo es un estudio exploratorio acerca de las 

principales complicaciones en el paciente post trasplantado hepático. De 

acuerdo a los resultados de este estudio se concluye que la sobrevida del 

injerto hepático en CMNO Hospital de pediatría es menor a las reportadas 

en otros centros nacionales. 
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II. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES   

 

ANTECEDENTES GENERALES  

Introducción  

El trasplante de hígado es el procedimiento de atención estándar para niños con 

enfermedad hepática en etapa terminal o enfermedad hepática fulminante en 

muchas partes del mundo. En 1963, Thomas E. Starzl fue el primero en realizar un 

trasplante ortotópico de hígado en un niño de 3 años con atresia biliar, pero el 

primer sobreviviente exitoso fue un paciente de 1 año con hepatoblastoma que 

recibió  trasplante unos años después (1). 

Los primeros intentos de trasplante hepático en México se realizaron en 1985 y el 

primer trasplante de hígado de donador cadavérico exitoso en un receptor adulto 

fue en 1988. El primer trasplante de hígado de donador vivo exitoso en México fue 

realizado en un paciente pediátrico en 2001 en el Hospital Infantil de México 

Federico Gómez (2). A nivel nacional se creó el Centro Nacional de Trasplantes 

(CENATRA, por sus siglas en español) en el año 2000; para el 2013 se 

concedieron licencias a 66 programas para realizar trasplante hepático (3). 

 

Epidemiologia  

Los trasplantes pediátricos representan aproximadamente 7 a 8% del número total 

de trasplantes de hígado realizados en los Estados Unidos. En Estados Unidos se 

realizan al año 600 trasplantes hepáticos en niños; existen más de 15,000 

receptores pediátricos según el Registro científico de receptores de trasplantes.  

La escasez de donantes cadavéricos ha llevado a utilizar injertos de donantes 

vivos en aproximadamente 5% de los trasplantes. (4)  

En México, de acuerdo al CENATRA, se realizaron durante el año del 2020, 72 

trasplantes de hígado siendo 10 de donador vivo y 62 de donador cadavérico aún 

teniendo 311 pacientes en lista de espera (3).  

En el Centro México Nacional de Occidente durante el 2020, se realizaron 

solamente 3 trasplantes hepáticos de donador vivo en niños, viéndose disminuida  
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la frecuencia de trasplantes por la condición de la pandemia secundaria a SARS- 

COV-2.  

El principal obstáculo para el desarrollo de trasplante de hígado  en México es la 

baja tasa de donación.  No hay información nacional disponible sobre la mortalidad 

en lista de espera (5) 

Actualmente, en Europa y Estados Unidos la tasa de supervivencia en pacientes 

pediátricos post trasplantados hepáticos al año y a los cinco años es del 90 y el 

85% y del 88 y el 85%, respectivamente (63). En el Hospital Infantil de México, 

reportan una supervivencia de 85 y 75 % a uno y cinco años durante el período de 

2001 a 2011 (5). 

 

Indicaciones y contraindicaciones de trasplante hepático 

Las indicaciones de trasplante de hígado en los niños  son: enfermedad hepática 

en etapa terminal con una disfunción sintética significativa (aguda o crónica), 

hipertensión portal intratable, ascitis refractaria, coagulopatía, encefalopatía, 

hemorragia variceal, episodios recurrentes de colangitis, peritonitis bacteriana 

espontánea, prurito refractario, xantomas deformantes, retraso del crecimiento a 

pesar del máximo apoyo nutricional, tumores hepáticos irresecables y ciertas 

enfermedades metabólicas (6). 

 

 

Enfermedades colestásicas  Atresia de vía biliar 

Quiste de colédoco  

Colangitis esclerosante 

Nutrición parenteral 

Síndrome de Alagille 

Colestasis intrahepática familiar 

progresiva 

Histiocitosis de células de Langerhans  

Hepatitis  Hepatitis B 

Hepatitis C 
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Hepatitis autoinmune  

Enfermedad metabólica  Deficiencia de alfa 1 antitripsina  

Fibrosis quística 

Defecto de ciclo de la urea 

Academia orgánica 

Tirosinemia  

Enfermedad de Wilson 

Glucogenosis 

Tumores  Hepatoblastoma 

Hemangioendotelioma  

Carcinoma hepatocelular  

Sarcoma  

Otros  Cirrosis criptogénica  

Síndrome de Budd Chiari  

Fibrosis hepática congénita  

Enfermedad de Caroli 

Síndrome hepatopulmonar 

Falla hepática aguda   

 

Tabla 1. Indicaciones de trasplante hepático en niños (7) 

  

Las contraindicaciones actuales para el trasplante hepático en niños son las 

siguientes (8): 

1. Tumor maligno extra hepático no resecable 

2. Insuficiencia orgánica multisistémica con insuficiencia orgánica en etapa 

terminal concomitante que no se puede corregir por un trasplante 

combinado 

3. Sepsis no controlada 

4. Daño neurológico grave irreversible 

5. Defectos incorregibles que limitan la vida en órganos críticos como 

corazón, pulmones y riñones. 
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Puede haber algunas contraindicaciones relativas, como la falta de apoyo social; 

sin embargo, este es un dilema ético en pediatría y, en ocasiones, trabajo social y 

los servicios de protección pueden estar involucrados.  

 

Indicadores pronósticos del candidato a trasplante  

En el análisis de  1611 pacientes del estudio de ‘‘Pediatric Liver transplantation’’ 

en el 2013, muestra que los factores que influyen en la supervivencia temprana 

incluyen la edad al momento del trasplante, el diagnóstico y la gravedad de la 

enfermedad. Se informó que la supervivencia de los lactantes < 10 kg era menor 

que la de los niños con mayor peso. (9). Por otro lado, en el análisis del 2015 del 

Registro Nacional de Estados Unidos, muestra que en todos los órganos sólidos, 

los receptores en edad adolescente tuvieron una peor supervivencia de órganos 

trasplantados que los niños de menor edad (10). 

Se ha informado que las tasas de supervivencia son más bajas para la 

insuficiencia hepática aguda (7) y tumores hepáticos, en comparación con otras 

indicaciones (11).  La literatura médica demuestra que la pérdida del injerto 

secundaria a trombosis de la arteria hepática en niños con < 10 kg tiene una alta 

mortalidad (12). 

Datos del registro SPLIT (Studies for Pediatric Liver Transplantation, por sus siglas 

en inglés) muestra que la edad del donante  menor de 1 año, el uso de aloinjerto 

de técnica variante y el INR en el momento del trasplante son factores pronósticos 

importantes que afectan la supervivencia después del trasplante (13).  

 

Evaluación del candidato 

Una vez indicado el trasplante, Paloma Jara y colaboradores en el libro 

‘’Trasplante hepático pediátrico’’ del 2016, sugieren realizar una valoración general 

del paciente, con especial atención a aspectos que puedan condicionar la cirugía, 

repercusiones extra hepáticas de su enfermedad, todo ello con el objetivo de 

detectar y corregir trastornos que pudieran tener un impacto negativo sobre la 

evolución post trasplante (14). 
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Las valoraciones son las siguientes: 

-Valoración hepática funcional y anatómica: estudio completo de coagulación para 

detectar alteraciones de hipercoagulabilidad y una valoración del sistema portal, 

vena cava inferior y arterial.  

-Valoración cardiológica 

-Valoración neurológica 

-Valoración pulmonar: es importante detectar la existencia de síndrome hepato 

pulmonar, trastorno de ventilación o perfusión. 

-Valoración renal: una de las variables pre trasplante a la que se reconoce un valor 

predictivo negativo sobre la supervivencia post trasplante es el fracaso renal, 

definido como descenso del aclaramiento de creatinina menor de 60 ml/min/1.73 

m2 o necesidad de diálisis. 

-Valoración nutricional: la optimización de estado nutricional del candidato, 

mediante el soporte necesario en cada caso, se considera esencial dado a la 

importancia de evolución post trasplante.  

-Valoración infecciosa: deberá asegurarse el cumplimiento y adelanto del 

calendario vacunal vigente y según la edad del candidato; dado el estado de 

inmunosupresión tras el trasplante, no deberá administrarse vacunas con virus 

atenuados un mes previo al trasplante y dos semanas previas para el caso de 

vacunas sin virus vivos.  

-Valoración de exposición previa a infecciones: realización de serologías para VIH, 

VHC, VHB, VHC, VHA, CMV, VEB y herpes y prueba de tuberculina.  

-Valoración psico social 

-Inclusión en la lista de espera/priorización: la progresiva reducción del número de 

donantes cadáver se ha intentado contrarrestar con la generación de injertos de 

donador vivo, priorizando a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad. Todas 

las organizaciones para la distribución de órganos contemplan la posibilidad de 

una priorización máxima (urgencia 0) para situaciones de falla hepática aguda. 

Para el resto de candidatos con enfermedad hepática crónica, la priorización del 

trasplante se basa en la aplicación de sistemas de puntuación basada en criterios 

clínicos. Inicialmente, el Score Child Pugh, sin embargo éste con mayor 
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aplicabilidad en adultos. En el año 2000 la UNOS (United Network for Organ 

Sharing, por sus siglas en inglés), aprobó el empleo de nuevos scores: MELD 

(Model for End Stage Liver Disease, por sus siglas en inglés) y PELD (Pediatric 

End-stage Liver Disease, por sus siglas en inglés)  para adultos, adolescentes 

mayores de 12 años y niños respectivamente (14).  

 

Idoneidad de tamaño  y edad  

Se requiere un conocimiento preciso de la anatomía interna del hígado, que se 

divide en lóbulos y segmentos que tienen su propia red vascular y biliar separada. 

El hígado puede segmentarse, en relación a su vascularización, en 8 porciones o 

segmentos. Se ha establecido una correspondencia entre el peso del donante y el 

peso del receptor, para poder, así, decidir qué y cuánta porción del injerto sería la 

apropiada para el receptor. El hígado supone, en general, entre un 2 y un 3% del 

peso corporal de un individuo sano. El tamaño medio ideal del injerto está entre el 

1 y el 3% del peso del receptor. Fuera de estas proporciones es de esperar que 

surjan complicaciones con más frecuencia (15). Sin embargo, para los pacientes 

pediátricos si surge ésta cuestión, ya que dada la escasez de donantes pediátricos 

relacionados en talla y peso con los candidatos a trasplante hepático en lista de 

espera, ha sido necesario perfeccionar las técnicas quirúrgicas para “adaptar” 

injertos o porciones de injerto a nuestros pacientes. Surgieron entonces técnicas, 

como la segmentación o reducción hepática, el Split (un único injerto se divide 

para dos receptores de un hígado de cadáver en 2 segmentos funcionales, siendo 

el segmento lateral izquierdo o lóbulo izquierdo trasplantado a un niño) y el 

trasplante hepático de donante vivo, en el que es necesario valorar con más 

precisión qué porción del hígado donante va a ser necesario para el paciente (16). 
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Figura 1. Anatomía de hígado (69) 

En un estudio realizado en el 2005 por Tanaka y colaboradores, se observó que 

injertos cuyo peso era inferior al 1% del peso del receptor, tenían una capacidad 

metabólica menor que se reflejaba en un retraso en el aclaramiento de bilirrubina y 

una menor capacidad de síntesis expresada en un tiempo de protrombina menor. 

Esta función global disminuida puede predisponer a complicaciones quirúrgicas o 

sépticas, que, a su vez, agravan la función metabólica del injerto. Por otro lado, 

cuando el injerto era grande (relación peso-injerto/ peso-receptor mayor del 3%) o 

muy grande (relación igual o mayor del 5%), vieron que aumentaban las 

complicaciones vasculares y los fenómenos de rechazo agudo (17). 

 

Técnica quirúrgica  

El primer trasplante de hígado fue realizado por Thomas Starzl en 1963, fue en un 

niño de 2 años afectado por atresia biliar (18). El paciente falleció en el quirófano 

por hemorragia incontrolada. Después de este primer caso y hasta principios de 

los años 80’s, la única opción técnica para el trasplante hepático pediátrico era 

trasplantar todo el hígado de un donante con un peso lo más cercano posible al 

del receptor. Dado el bajo número de donantes pediátricos, hasta el 50% de los 

niños en lista de espera morirían antes de poder recibir un trasplante (18). El 

desarrollo de técnicas que permiten a los cirujanos trasplantar porciones de 

hígado de donantes adultos ha cambiado por completo el destino del trasplante de 

hígado en pacientes pediátricos. De acuerdo al tipo de injerto de donde se obtiene 

el trasplante, se clasifica en  trasplante de donador vivo relacionado, existe un lazo 

de consanguinidad;  trasplante de donador vivo no relacionado, no existe un lazo 
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de consanguinidad y trasplante de donador cadavérico, el donador constituye un 

paciente con muerte cerebral (15). 

 

Trasplante de donador cadavérico 

Trasplante de hígado completo 

El procedimiento de obtención de hígado completo en donantes pediátricos se 

puede realizar exactamente como en adultos, aplicando una combinación de la 

técnica de obtención inicial descrita por Starzl et al (19), y la técnica de lavado 

rápido descrita más recientemente (20). El trasplante pediátrico de hígado 

completo se puede realizar con dos técnicas diferentes: la técnica clásica con 

reemplazo de la vena cava inferior y la técnica piggyback con preservación de la 

vena cava inferior nativa (21). Si la vena porta es pequeña y esclerótica, debe 

disecarse proximalmente a la confluencia de la vena esplénica y mesentérica 

superior, dividiendo la vena coronaria del estómago (22). A continuación, se 

realizará la anastomosis de la vena porta mediante un injerto de vena de 

interposición de donante. En disecciones difíciles, la vena cava se puede sujetar 

por encima y por debajo del hígado antes de completar la movilización del propio 

hígado. En teoría, la continuidad del tracto biliar se puede restaurar mediante la 

anastomosis directa entre el conducto hepático del hígado nuevo y el conducto 

biliar común del receptor. Sin embargo, el tipo de reconstrucción biliar más común 

adoptado en pacientes pediátricos es la hepaticoyeyunostomía. En pacientes con 

atresia biliar, la reconstrucción utiliza la rama en Y de Roux previa de la 

portoenterostomía hepática, si es adecuado; de lo contrario, se crea una rama 

yeyunal en Y de Roux de 40 cm (22). 

 

Trasplante de donador cadavérico de tamaño reducido o segmentario 

Este procedimiento fue descrito por primera vez por Bismuth y colaboradores en 

1983 (23), consiste en la obtención de todo el hígado de un donante cadáver 

adulto. En la descripción original, se realizó una hepatectomía derecha, mientras 

que el lóbulo izquierdo (segmentos hepáticos de Couinaud 1 a 4), incluida la vena 

cava, se trasplantó en un niño. Esta técnica de reducción parenquimatosa, muy 
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poco utilizada en la actualidad, permite a los cirujanos superar las diferencias de 

tamaño entre el donante y el receptor de hasta cuatro o cinco veces (24). 

 

Trasplante de hígado dividido  

El trasplante de hígado partido, como lo describió originalmente Pichlmayr en 

1988, implica obtener un hígado completo de un donante cadáver y dividirlo en 

dos secciones a lo largo del ligamento redondo, dejando intactas las estructuras 

vasculares de las dos porciones del parénquima hepático (25). De esta forma, de 

un solo hígado se obtienen dos órganos parciales: el segmento lateral izquierdo 

(segmentos 2 y 3), que se puede trasplantar en un niño, y el hígado derecho 

extendido (segmentos 1 y 4-8), que se puede trasplantar a un adulto. Este 

procedimiento implica un tiempo de isquemia mucho más prolongado, lo que, al 

inicio de su adopción, condujo a resultados insatisfactorios, con una alta incidencia 

de disfunción primaria y complicaciones técnicas (26).  

 

Trasplante de hígado de donador vivo 

La primera descripción del procedimiento en el que los segmentos 2 y 3 se 

obtuvieron de un donante vivo (la madre) y se trasplantaron en un niño afectado 

por atresia de las vías biliares se remonta a 1988 (27). Los trasplantes de hígado 

relacionados, pronto llegaron a representar un número sustancial de casos 

pediátricos realizados en muchos centros de todo el mundo, y la única posibilidad 

de trasplantes de hígado en países donde la obtención de órganos cadavéricos no 

estaba permitida hasta hace unos pocos años (28). 

 

Trasplante de donador vivo segmentario 

La obtención de un donante vivo implica la realización de una lobectomía izquierda 

durante la cual los segmentos 2 y 3 se separan del hígado restante y la disección 

del parénquima a lo largo de una sección que corre hacia la derecha del ligamento 

redondo. Después de la disección del parénquima, la rama izquierda de la vena 

porta, la arteria hepática y la vena suprahepática izquierda se pinzan y disecan 

rápidamente y el lóbulo izquierdo se perfunde. El procedimiento del receptor es 
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similar al descrito para el trasplante de los segmentos 2 y 3 de un donante 

cadáver, salvo que la anastomosis arterial sólo puede realizarse en la rama 

izquierda de la arteria hepática. La rama es pequeña y generalmente se 

anastomosa directamente a la arteria hepática del receptor usando el microscopio 

operatorio (29) 

La validez de este procedimiento es ampliamente reconocida y se han realizado 

más de 1200 casos en todo el mundo, con una mortalidad y morbilidad del 

donante de aproximadamente el 0.2 y el 10%, respectivamente. La morbilidad se 

relaciona principalmente con fístulas biliares, hernias incisionales y hemorragias. 

En la mayoría de los casos, los trasplantes de parentesco vivo, registran un 

excelente resultado para los receptores pediátricos, gracias a la posibilidad de 

realizar el trasplante antes de que la condición clínica del niño se deteriore. Los 

centros con más experiencia en esta área informan tasas de supervivencia entre el 

80 y el 90% después de 1 año (29). 

 

Características del donante. 

En el caso de donador cadavérico, la idoneidad del órgano donante se evalúa 

mediante la evaluación de la información clínica y mediante pruebas bioquímicas. 

Se presta especial atención a la edad del donante, el tiempo de hospitalización en 

cuidados intensivos, las infecciones y la estabilidad hemodinámica. Las pruebas 

bioquímicas no sirven como buenos puntos de referencia de la capacidad 

funcional, incluso si las alteraciones electrolíticas graves y las tendencias de 

deterioro identifican un mayor riesgo (30). En casos dudosos, la biopsia del hígado 

del donante en el momento de la extracción del órgano o durante la evaluación de 

donantes vivos es útil para identificar enfermedad hepática preexistente o 

esteatosis. Se pueden utilizar criterios bastante amplios en donantes de aloinjertos 

completos, especialmente cuando el tiempo de isquemia es limitado, sin 

comprometer el resultado. Por el contrario, en el estudio de SPLIT (Studies for 

Pediatric Liver Transplantation por sus siglas en inglés) del 2002, se han 

propuesto criterios de selección restringidos cuando se considera el trasplante de 

hígado dividido. Los criterios de selección de donantes comúnmente aceptados 
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para la obtención de hígado dividido son: (1) edad de 15 a 50 años; (2) peso> 40 

kg; (3) sin antecedentes de disfunción / daño hepático; (4) pruebas de función 

hepática dentro de 2 a 5 veces de los valores normales; (5) apariencia 

macroscópica normal del injerto; y (6) estabilidad hemodinámica (30). 

 

Inmunosupresión 

La inmunosupresión primaria se diseña sobre la base de un inhibidor de 

calcineurina como fármaco principal. Suele ser combinado con esteroides y/o con 

anticuerpos anti receptores de IL-2 (anti CD 25). El aspecto que más interesa en 

relación a la inmunosupresión, es el de minimizar la toxicidad y evitar las 

neoplasias. La elección dentro de los regímenes posibles de inmunosupresión, se 

realiza según las necesidades específicas del paciente, los efectos adversos y la 

experiencia de cada centro (14). 

 

Pautas post TH inicial 

1. Basiliximab + Metilprednisolona + Tacrolimus 

2. Basiliximab + Tacrolimus 

3. Metilprednisolona + Tacrolimus 

Dosis 

Anti –IL2 (Basiliximab): día 0 y 4to post trasplante 

10 mg IV si el peso menor de 35 kg 

20 mg IV si el peso mayor de 35 kg 

 

Metilprednisolona  

10 mg/kg IV inmediato a la reperfusión del injerto 

Semana 1: 2 mg kg día 

Semana 2: 1 mg kg día 

Semana 3: 0.7 mg kg día 

Semana 4: 0.5 mg kg día 

Mes 2-3: descenso progresivo a 0.3 mg kg día o descenso 

progresivo y retirada al 3er mes 
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Tacrolimus  

Dosis inicial 0.07 mg kg vía oral cada 12 horas  

Rangos deseados: 

Semana 1 y 2: 12 mg/l (de 10 a 15) 

Semana 3 y 4: 10 mg/l (de 8 a 12) 

 

Meses 1 a 3: 8 mg/l (de 6 a 10) 

Meses 4 a 12: 6 mg/l (de 4 a 8) 

Posteriormente: 4 mg/l (de 2 a 6) 

 

Micofenolato mofetilo  

15 mg kg vía oral cada 12 horas ó 600 mg/m2 cada 12 horas 

 

Tabla 2. Regímenes de inmunosupresión en trasplante hepático (7) 

 

Complicaciones post trasplante 

La Asociación Americana para el Estudio de Enfermedades Hepáticas, ha 

establecido que las complicaciones tempranas se presentan con mayor frecuencia 

dentro de los primeros 3 meses posteriores a la realización del trasplante mientras 

que las complicaciones tardías se presentan después de 3 meses, dividiéndose 

ambas en complicaciones médicas y quirúrgicas (63).  

 

Complicaciones médicas 

Complicaciones médicas tempranas:  

 Las alteraciones metabólicas más frecuentes son el desequilibrio 

hidroelectrolítico y alteraciones acido base. La hipopotasemia se presenta 

por captación de potasio desde los hepatocitos al iniciar el injerto su 

función; la hipocalcemia y alcalosis metabólica secundaria al elevado aporte 

de hemoderivados durante la cirugía, ya que estos contienen el 

conservador citrato sódico. Otro problema común es la hiperglucemia, 

secundario resistencia periférica a la insulina, liberación de glucosa de los 
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hepatocitos, uso de corticoides e inmunosupresores (45). En un estudio 

retrospectivo del Hospital Infantil de México del 2010, se encontró que la 

transfusión masiva, acidosis metabólica pre-perfusión, hiperlactemia e 

hiperglucemia post-perfusión se asocian significativamente con el riesgo de 

mortalidad (64).  

 Alteraciones cardiovasculares y pulmonares. La hipertensión arterial tiene 

una etiología multifactorial e incluye sobrecarga de volumen posterior al 

trasplante hepático, niveles elevados de renina, uso de esteroides e 

inhibidores de la calcineurina. La hipertensión es particularmente peligrosa 

debido a su frecuente asociación con coagulopatía y trombocitopenia. En 

un estudio realizado en el Hospital Universitario de Hamburgo Eppendorf en 

el año 2000, se encontró que en más del 70% de los pacientes post 

trasplantados hepáticos presentan hipertensión, que a menudo requiere un 

tratamiento farmacológico (66).  Así mismo, la ventilación mecánica 

después del trasplante hepático se asocia con complicaciones pulmonares 

(neumonía, derrame pleural, atelectasia y baro trauma) por lo tanto, varios 

estudios recomiendan la extubación temprana (65). En un estudio publicado 

recientemente del Boston Children's Hospital, casi el 65% de los pacientes 

se sometieron a extubación inmediata y demostraron la seguridad de dicha 

acción  al encontrar bajas tasas de reintubación, reducción de la estancia 

en la UCI y estancia hospitalaria total (65).  

 

 La disfunción primaria del injerto es una condición clínica con elevada 

mortalidad y necesidad de trasplantar de forma inmediata; se desconoce la 

etiología exacta, sin embargo, se atribuyen a factores del donante como 

edad, daño isquémico por hipotensión, hipoxia, hipernatremia, esteatosis 

macrovesicular severa, factores de conservación del injerto y cirugía con 

isquemia prologada. Guariso, et al. reportan una incidencia del 3.5% (67). 

Su aparición se sospecha cuando tras el trasplante, el paciente presenta 

una elevada cifra de transaminasas (mayor de 5000 u/l), coagulopatía 

severa, acidosis metabólica, hiperpotasemia e hiperamoniemia. A veces, el 
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re-trasplante puede esperar con tratamiento con prostaglandina E1, lo cual 

puede ayudar a restaurar la microcirculación y lesión endotelial (46). 

 

 El rechazo es la complicación más frecuente del injerto. Está originado por 

la reacción de los linfocitos T del receptor frente a los antígenos alogénicos 

del injerto. El rechazo puede ser hiperagudo, agudo y crónico. El rechazo 

hiperagudo o humoral, es muy poco frecuente y se observa en 

incompatibilidad ABO. Se produce por una reacción medida por anticuerpos 

citotóxicos preformados. Se manifiesta en las primeras horas como 

insuficiencia severa (47). 

De acuerdo al estudio realizado en el año 2010 en la Centro Pediátrico del 

King's College Hospital, el rechazo agudo o celular, es la forma más 

frecuente con afectación de un 40 a 60% de todos los trasplantes de 

hígado, sin embargo, hay una tasa de respuesta del 75% a la terapia inicial 

con esteroides (68). Suele manifestarse entre el día 6 y el 1er mes, pero 

pueden aparecer en cualquier momento.  El cuadro clínico del rechazo 

incluye fiebre, irritabilidad, malestar, leucocitosis, a menudo con eosinofilia, 

y aumento de GGT, bilirrubina y transaminasas. Se requiere una biopsia de 

hígado para confirmar el rechazo. El rechazo agudo se caracteriza por la 

tríada histológica de endotelitis, infiltración de linfocitos en la tríada portal 

con lesión del conducto biliar y daño de las células del parénquima hepático 

(48). La gravedad del rechazo agudo se clasifica con base al esquema de 

Banff, que incluye: indeterminado, leve, moderado y severo.  Un índice de 

actividad de rechazo semicuantitativo, puntuando en una escala de 0 a 3 la 

prevalencia y gravedad de inflamación portal, daño de los conductos 

biliares e inflamación subendotelial (49). 

El tratamiento principal del rechazo es un ciclo corto de esteroides en dosis 

altas. Las dosis en bolo administradas durante un período de 3 a 6 días con 

una disminución rápida hasta la terapia inicial son exitosas en la mayoría de 

los casos. Cuando se produce un rechazo refractario o recurrente, se ha 
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utilizado con éxito la conversión de ciclosporina a tacrolimus o con la 

asociación con micofenolato o la terapia biológica (47). 

 

 La complicación infecciosa es una causa importante de morbimortalidad en 

el postoperatorio del trasplante hepático. En orden de aparición son las 

bacterianas, fúngicas y virales (14). Castilla M.V et al en el estudio del 2014 

titulado Evolución de los pacientes pediátricos con trasplante hepático en 

un hospital de tercer nivel del noreste del país, encontraron una incidencia 

de complicaciones infecciosas del 75%, entre ellas neumonías, infecciones 

urinarias, de la herida quirúrgica y abscesos abdominales (69).  

Las medidas de prevención de las infecciones pueden establecerse con 

distintas pautas según los hallazgos microbiológicos previos al trasplante, 

utilizando antibióticos de amplio espectro para cubrir gram positivos y 

negativos; estos se  modificarían según los resultados bacteriológicos (14).  

La infección bacteriana es básicamente precoz, durante el primer mes, 

aunque puede presentarse en cualquier momento. La localización más 

frecuente es la abdominal, sobre todo en pacientes con injertos reducidos y 

reintervenciones precoces, seguido de sepsis de origen desconocido, 

pulmonar y de la herida quirúrgica. Los microorganismos aislados más 

frecuentemente son bacterias aeróbicas Gram positivas: Staphylococcus 

coagulasa negativo, Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium, 

seguidas por gérmenes gramnegativos de origen intestinal como Klebsiella 

pneumoniae y Escherichia coli (14). 

La descontaminación intestinal selectiva pretende disminuir la flora aeróbica 

intestinal, respetando la flora anaeróbica. Existen distintas pautas que 

utilizan antibióticos no absorbibles, eficaces frente gramnegativos así como 

anti-fúngicos, trimetoprim sulfametoxazol a 3-5 mg/kg día como prevención 

de infección por Pneumocystis jirovecci (14).  

Otro lugar frecuente de infección post operatoria es el pulmón, sobre todo 

en los pacientes con intubación y ventilación mecánica prolongada. Además 

es habitual la presencia de derrame pleural y paresia diafragmática derecha 
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por la manipulación de la zona y lesión del nervio frénico. Las bacterias 

frecuentemente aisladas en el pulmón son Haemophilus influenzae y 

Staphylococcus aureus, incluso Acinetobacter baumani y 

Stenotrophomonas maltophilia (51). 

Las infecciones virales tempranas y graves son causadas por virus de la 

familia del herpes, incluidos el virus de Epstein Barr (VEB), el 

Citomegalovirus (CMV) y el virus del herpes simple. El riesgo de desarrollar 

una infección por CMV o VEB depende del estado serológico preoperatorio 

del donante y del receptor del trasplante (52). Los receptores seronegativos 

que reciben órganos de donantes seropositivos corren mayor riesgo. Se 

han utilizado varios protocolos profilácticos, que incluyen inmunoglobulina 

intravenosa, asociados con aciclovir o ganciclovir, para disminuir la 

incidencia de infección sintomática por CMV y VEB, aunque es inevitable 

que se produzca seroconversión en receptores sin tratamiento previo (52). 

La sospecha de infección por CMV se sugiere por la presencia de fiebre, 

leucopenia, exantema maculopapular y anomalías hepatocelulares, 

insuficiencia respiratoria o hemorragia gastrointestinal. La biopsia hepática 

o la biopsia endoscópica del colón o estomago o duodeno permiten realizar 

un diagnóstico precoz con reconocimiento inmunohistoquímico. En la 

actualidad, la disponibilidad de fármacos antivirales específicos como 

ganciclovir, foscarnet, ganciclovir y valganciclovir, han modificado 

radicalmente el pronóstico de la infección por CMV (53).  

La infección por VEB representa un riesgo potencial para el receptor de 

trasplante pediátrico; tiene un cuadro clínico variable que incluye un 

síndrome similar a la mononucleosis, rechazo que simula hepatitis, 

infiltración linfoproliferativa extraganglionar, agrandamiento de los ganglios 

linfáticos o periamigdalinos o encefalopatía. La monitorización de la carga 

viral en sangre del VEB mediante la reacción en cadena de la polimerasa 

cuantitativa (PCR) es el mejor predictor de riesgo. Cuando existe evidencia 

de infección activa, es obligatoria una reducción aguda de la 

inmunosupresión. Los autores recomiendan recuentos mensuales de PCR 
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de ADN-VEB y un seguimiento más frecuente en caso de aumento de los 

niveles de carga viral (54). 

 

Complicaciones médicas tardías:  

 En el rechazo crónico del injerto se produce una destrucción progresiva de 

los conductos biliares interlobulares y una arteriopatía obliterativa. En un 

estudio retrospectivo del Hospital Infantil de México del 2010, se encontró 

que su incidencia ha disminuido con los nuevos fármacos 

inmunosupresores (menos del 5%) (15). Los factores implicados en su 

aparición son enfermedades autoinmunes que generaron la indicación del 

trasplante, edad del donante e infección por citomegalovirus. Puede 

presentarse desde el mes de post trasplante, sin embargo es más frecuente 

su aparición tardía, alrededor del año post intervención. Clínicamente se 

manifiesta con una colestasis progresiva con marcada elevación de 

bilirrubina, GGT y colesterol. El tratamiento de este rechazo debe iniciarse 

precozmente con aumento de la dosis de inmunosupresión (50). 

 

 Los síndromes linfoproliferativos habitualmente se relacionan con 

infecciones por VEB; representan una de las complicaciones más graves 

del trasplante hepático pediátrico. La mejora en la eficacia de los 

inmunusupresores controla la respuesta de los linfocitos T del receptor para 

evitar el rechazo del injerto; pero este bloqueo también origina una 

disminución o ausencia de respuesta frente  infecciones e incrementa el 

desarrollo e infecciones oportunistas, cuadros linfoproliferativos y tumores. 

En niños con tratamiento inmunosupresor la respuesta de los linfocitos T 

esta frenada y no se inhibe adecuadamente la proliferación de linfocitos B 

inducida por el VEB y se puede originar síndromes linfoproliferativos post 

trasplante.  

La incidencia de enfermedad linfoproliferativa grave se ha reducido mucho 

mediante la vigilancia de VEB / CMV en el post trasplante y tratamiento 
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preventivo con reducción de inmunosupresión y / o terapia con 

valganciclovir (55). 

 

 Con la introducción del tacrolimus como inmunosupresor, se han descrito 

alergias alimentarias de novo sobre todo en niños que reciben el trasplante 

antes de los dos años de edad. No se conocen las causas pero se relaciona 

con un aumento de la permeabilidad intestinal, originada por el tacrolimus, a 

los alérgenos alimentarios que no habían sido consumidos por los niños de 

menor edad. Cuando ocurren alergias alimentarias múltiples y graves, está 

indicado el cambio de tacrolimus por ciclosporina como inmunosupresor 

primario; los productos más frecuentemente implicados son las legumbres, 

frutos secos, pescado y huevo. En ocasiones, los pacientes desarrollan 

gastritis, esofagitis y colitis eosinofílica (14). 

 

 La recurrencia de la enfermedad es un problema mucho menor en el 

trasplante hepático pediátrico ya que la proporción de casos trasplantados 

por hepatitis viral es poco frecuente, particularmente la hepatitis B y C. La 

recurrencia de la enfermedad se ha observado en niños trasplantados por 

hepatitis autoinmune o colangitis esclerosante. La hepatitis autoinmune de 

novo presenta transaminasas elevadas, inmunoglobulina G, 

autoanticuerpos positivos, hepatitis de interfase en la biopsia de hígado en 

ausencia de otras causas de disfunción del injerto (56).  

 

 Otras comorbilidades, como el síndrome metabólico en niños y 

adolescentes es una preocupación creciente (57). La hipertensión, la 

diabetes y la dislipidemia son más comunes en los receptores de 

trasplantes que en población general. (57-58).  

 

 Datos de los estudios del trasplante pediátrico SPLIT (Studies for Pediatric 

Liver Transplantation, por sus siglas en inglés) en el 2019, sugiere que el 

retraso del crecimiento fue más común en aquellos trasplantados por 
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enfermedades metabólicas, así como para aquellos con exposición 

prolongada a esteroides. Las puntuaciones z de peso y talla en el momento 

del trasplante fueron predictores de la recuperación del crecimiento 

después del trasplante hepático (59).  

 

Complicaciones quirúrgicas  

Las complicaciones quirúrgicas según el momento de aparición y con fines 

fundamentalmente didácticos y de acuerdo a diferentes fuentes de investigación, 

pueden ser clasificados en tempranas y tardías. 

 

 

Complicaciones quirúrgicas tempranas:  

 La trombosis de la arteria hepática, es la complicación vascular más 

frecuente en el trasplante hepático y la que con mayor frecuencia conduce 

al retrasplante. Además, es una de las causas más frecuentes de muerte en 

receptores pediátricos. La incidencia de trombosis de arteria hepática en el 

registro SPLIT (Studies for Pediatric Liver Transplantation, por sus siglas en 

inglés) es de 5.7% al 8.4% (4); sin embargo, en México se ha encontrado 

una incidencia mayor que va del 12 al 30% de los niños post trasplantados 

(5, 69).  

Con base en el tiempo trascurrido posterior al trasplante, se considera 

trombosis de arteria hepática precoz cuando ocurre en las primeras cuatro 

primeras semanas y tardía la que tiene lugar posteriormente. La forma más 

grave de presentación es la necrosis hepática aguda que ocurre en el 33% 

de los casos. Los pacientes tienen síntomas de sepsis, con alteración 

importante de transaminasas, coagulopatía, hipotensión y alteración de 

estado mental. Otro tercio de pacientes se presentan de forma subaguda en 

el periodo precoz o en el tardío con síntomas progresivos relacionados con 

isquemia de vía biliar. El tercio restante tienen una presentación tardía y 

subclínica. La re-permeabilización quirúrgica tiene éxito en un 80%  

mediante técnicas de radiología invasiva. Los casos de trombosis de arteria 
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hepática con síntomas de sepsis de origen biliar son candidatos a 

retrasplante, ya que el daño biliar es irreversible. Se han descrito factores 

de riesgo técnicos para presentar trombosis de arteria hepática, como son 

arteria hepática menor de 3 mm, receptor < 10 kg, anastomosis atípica, 

varios intentos de anastomosis, anatomía anómala en donante o receptor, 

angulación de la anastomosis, desgarro de la íntima o clampaje agresivo. 

Destacan entre los factores de riesgo médicos los siguientes: trombosis 

previa, estado de hipercoagulabilidad, incompatiblidad ABO, rechazo, 

infección por CMV, hipotensión, tiempo de isquemia fría prolongada, 

infección intraabdominal y mala función inicial del injerto. Con 

independencia del tipo de trasplante, se aconseja la elección adecuada en 

calibre y longitud de los vasos. La heparina se usa habitualmente en el 

postoperatorio para disminuir el riesgo de ésta complicación. En pacientes 

de riesgo elevado, como en los receptores de donante vivo, se recomienda 

ecografía dos veces al día durante la primera semana (59). 

 

 La trombosis de vena porta. Debido a la escasez de donantes, la bipartición 

del hígado y el donante vivo son técnicas mucho más empleadas en el 

trasplante hepático pediátrico que en el adulto. En estos tipos de trasplante, 

los vasos son de mucho menor calibre y los pedículos más cortos que en el 

trasplante entero. La incidencia de trombosis de vena porta en el trasplante 

de donador vivo  se estima entre 8 a 27% mucho mayor que la incidencia 

en trasplante de bipartición en 1%. Los síntomas de complicaciones 

portales incluyen sangrado intestinal, disfunción hepática, esplenomegalia y 

trombocitopenia. El diagnostico se sospecha por la clínica y se confirma con 

alta sensibilidad y especificidad por ecografía, tanto en caso de estenosis, 

como en el de obstrucción parcial o completa. La tomografía se recomienda 

en todos los pacientes con diagnostico ecográfico de complicación portal. 

En la trombosis precoz (menor de 90 días post trasplante) está indicada la 

trombectomía quirúrgica con reconstrucción de la anastomosis portal, 

seguida de la administración de terapia anticoagulante. Los factores de 
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riesgo de complicaciones portales son: peso del receptor < 6 kg, edad < 1 

año, atresia de vías biliares; en este tipo de pacientes frecuentemente se 

encuentra la porta escleroatrófica donde el calibre portal se encuentra muy 

disminuido y así como la  mala calidad del vaso ambos factoeres que  

dificultan la anastomosis termino-terminal (59).  

 

 La fistula biliar y la estenosis biliar son complicaciones biliares frecuentes. 

La aparición de las mismas depende del tipo de reconstrucción biliar y del 

tipo de injerto. En el niño, dado que el tamaño de la vía biliar es muy 

reducido y suele encontrarse afectado por la patología de base, la norma es 

la reconstrucción en Y de Roux. El principal factor de riesgo es la isquemia, 

por tanto, en todo paciente con complicaciones biliares hay que descartar 

trombosis de la arteria hepática (14). También puede deberse a factores 

como reacción inmune, daño de preservación e infección. La presentación 

es variable, las fistulas precoces suelen manifestarse con fiebre, dolor en 

cuadrante superior derecho y dificultad respiratoria. La acolia puede 

aparecer en las dehiscencias completas de la anastomosis. La elevación de 

GGT es el indicador más efectivo en las complicaciones biliares precoces (< 

30 días), mientras que la bilirrubina es más sensible a largo plazo (30 a 90 

días). La ecografía abdominal es la técnica más utilizada aunque se 

reconocen sus limitaciones para detectar fugas biliares o estenosis con 

escasa dilatación (77% sensibilidad y 67%, especificidad;  la 

colangioresonancia ofrece mayor sensibilidad y especificidad > 90% (60). 

Las fistulas se manifiestan de forma precoz, mientras que las estenosis lo 

hacen de forma tardía. En general, la tercera parte se diagnostica en el 

primer mes post trasplante y el 80% en los primeros 6 meses. La fistula 

precoz se aprecia como una colección subhepática, acompañado de líquido 

bilioso o aumento de bilirrubina en sangre del paciente, por reabsorción 

biliar (60). Las fistulas anastomóticas de escaso gasto, suelen cerrar de 

forma espontánea si están adecuadamente drenadas por el drenaje de 

Jakson Pratt que se coloque en el momento de trasplante. En algunos 
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casos, puede ser útil la colocación percutánea de un drenaje biliar externo o 

drenaje percutáneo guiado por ultrasonido. Con frecuencia requieren re-

intervención los pacientes con acolia en los que se sospecha una 

dehiscencia completa de la anastomosis. La determinación de la amilasa 

del líquido drenado puede ayudar a distinguir entre la fistula biliar y 

perforación intestinal (14).  

 

 La estenosis biliar veces aparece de forma más precoz, y si esto es el caso, 

se debe probablemente a problema técnico de la cirugía. Se dividen en 

anastomóticas, por ejemplo pacientes con coledocoyeyunostomia; no 

anastomóticas, localizadas en el hilio, asociándose en 50% a trombosis de 

arteria hepática y 20% asociado a lesión isquémica. Otros factores 

relacionados a lesión isquémica de la via biliar son la infección por 

citomegalovirus, trasplante con injerto ABO incompatible o la edad del 

paciente. Hoy en día la mayoría de estenosis biliares pueden tratarse 

mediante dilatación con balón. Para estenosis biliares no anastomóticas, 

requieren numerosas sesiones de tratamiento percutáneo y periodos 

prolongados de antibioticoterapia. Responden mejor las que se presentan 

en los tres primeros meses post trasplante, ya que no se asocian a 

infección por CMV, no presentan rechazo con ductopenia y mantienen flujo 

arterial adecuado (61). 

 

 La perforación intestinal, isquemia, torsión del asa intestinal, hemorragia 

digestiva, son complicaciones atribuibles a la anastomosis bilioentérica (14). 

 

Complicaciones quirúrgicas tardías:  

 

 Las estenosis biliares son las complicaciones más frecuentes a largo plazo, 

se presentan en 3 a 14%; suelen manifestarse con cuadros de colangitis 

acompañados o no de acolia. Cuando se presenta de forma tardía, puede 

deberse a isquemia o por fibrosis de la anastomosis. Se presentan con 
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elevación de las enzimas de colestasis, aunque puede permanecer 

subclínicas durante meses (62).  

 

 La fistula tardía aparece con menos frecuencia, siendo como consecuencia 

de la necrosis por trombosis arterial tardía. Cuando la fistula se debe a 

trombosis arterial el manejo es muy difícil y puede requerir retrasplante (14).  

 

 Cálculos o barro biliar. Suelen aparecer 3 meses posteriores a trasplante. 

La estenosis biliar predispone a la formación de cálculos y barro, 

encontrándose presente en el 90% de los pacientes con estos hallazgos. 

Los calcineurinicos también parecen tener cierto efecto lito génico (14).  

 

 En la trombosis portal tardía, el shunt mesoportal o shunt de rex ha 

demostrado ser eficaz en el restablecimiento del flujo intrahepático. La 

venoplastía percutánea trasparietohepatica ha demostrado buenos 

resultados cuando el diagnóstico de complicaciones portales al  realizarse 

en los primeros 6 meses después del trasplante hepático (62).  
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III. JUSTIFICACIÓN  

Magnitud: 

Los trasplantes de hígado pediátricos representan del 7 al 8% de todos los 

trasplantes de hígado en los Estados Unidos. Las principales enfermedades para 

la derivación a un programa de trasplante hepático pediátrico son: atresia de vías 

biliares, falla hepática aguda, enfermedad autoinmune, colestasis, metabólica o 

genética, oncológica o vascular. El seguimiento post trasplante hepático está 

altamente asociado al buen pronóstico en el paciente post trasplantado, por lo cual 

existen protocolos específicos.  Actualmente, con las mejoras en el diagnóstico y 

tratamiento de complicaciones posterior al trasplante hepático, se ha logrado 

mejorar la tasa de sobrevida.  

El Programa de Trasplante Hepático en la UMAE, Hospital de Pediatría, C.M.N.O. 

tiene 20 años de funcionamiento con aproximadamente 55 sujetos pediátricos 

trasplantados durante este lapso; inicialmente solo se realizaban trasplantes de 

donador de muerte encefálica. Desde hace aproximadamente 4 años, se abrió el 

Programa de Trasplante Hepático de Donador Vivo Relacionado o No 

Relacionado. Sin embargo, al contrastar la presencia de complicaciones y 

sobrevida con centros internacionales expertos en trasplante pediátrico, la 

presencia de complicaciones y sobrevida de los pacientes es aún muy diferente 

con grandes àreas de oportunidad en nuestra Unidad. 

 

Trascendencia:  

Hasta el momento, no hay estudios recientes dentro de nuestro país o en nuestra 

Unidad que aborden las complicaciones médicas y quirúrgicas posterior al 

trasplante hepático en el paciente pediátrico, por lo cual, el presente estudio 

ayudará a conocer la frecuencia y características clínicas presentada en éstos 

pacientes en nuestra unidad.  

 

Vulnerabilidad:  

Debido a las características del estudio (retrospectivo) existe la limitación con 

respecto a la obtención de la información, ya que deberá tomarse única y 
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exclusivamente lo registrado en los expedientes físicos y electrónicos, por lo que 

pudieran existir sesgos clínicos, bioquímicos y de imagen reportados en las notas 

médicas.  

 

Factibilidad:  

El estudio es factible ya que al ser centro de referencia para enfermedades de 

hígado y vía biliar, se cuenta con aproximadamente 5 casos nuevos por año de 

pacientes pediátrico con trasplante hepático. La evaluación de los pacientes se 

ejecutó evaluando los expedientes durante el periodo de estudio enero 2005 a 

mayo 2021, independientemente de la fase de seguimiento en la que se 

encuentren (temprano o tardío), siendo factible la realización de este trabajo de 

investigación.  

 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Las complicaciones médicas y quirúrgicas son un verdadero reto en la evolución 

post trasplante hepático; se desconoce la frecuencia en México en pacientes 

pediátricos. Estos pacientes son un grupo de alto riesgo para presentar este tipo 

de complicaciones debido al grado de complejidad quirúrgica y al empleo de 

múltiples fármacos para lograr la sobrevida del paciente. 

No existen estudios recientes a nivel nacional o dentro de la unidad que aborden 

las complicaciones médicas y quirúrgicas en el paciente pediátrico post 

trasplantado hepático. 

 

Por lo tanto, planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

 

a) ¿Cuál es la  frecuencia de complicaciones en el paciente pediátrico post 

trasplantado hepático en un hospital pediátrico de tercer nivel? 

V. OBJETIVOS  

Objetivo general: 



36 
 

a) Describir la frecuencia de complicaciones en el paciente pediátrico post 

trasplantado hepático en un hospital pediátrico de tercer nivel. 

 

 

Objetivos específicos 

a) Describir las características sociodemográficas y clínicas de pacientes 

sometidos a trasplante hepático en un hospital pediátrico de tercer nivel.  

b) Establecer las complicaciones médicas y quirúrgicas tempranas en 

pacientes sometidos a trasplante hepático en un hospital pediátrico de 

tercer nivel.  

c) Enumerar las complicaciones médicas y quirúrgicas tardías de pacientes 

sometidos a trasplante hepático en un hospital pediátrico de tercer nivel. 

d) Estimar la sobrevida del injerto hepático al año y a los 5 años posteriores a 

la realización de trasplante hepático en un hospital pediátrico de tercer 

nivel. 

VI. HIPÓTESIS  

Hipótesis: 

No cuenta este estudio con hipótesis por ser un estudio descriptivo. 

VII. MATERIAL Y METODOS  

A. Tipo y diseño:  

Retrospectivo 

 

B. Universo de trabajo 

Pacientes del servicio de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica atendidos en la 

UMAE Hospital de Pediatría CMNO de Guadalajara, Jalisco que hayan sido 

trasplantados en esta Unidad. 
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C. Población de estudio 

Expediente físico y electrónico, así como el sistema electrónico del Laboratorio 

Clínico de todos los pacientes pediátricos que llevan su seguimiento posterior al 

trasplante hepático en la UMAE Hospital de Pediatría CMNO de Guadalajara, 

Jalisco. 

 

D. Criterios de selección:  

Criterios de inclusión  

 Expedientes de pacientes menores de 18 años de edad que hayan sido 

trasplantados desde enero de 2005 a mayo de 2021 y que lleven control 

médico en el servicio de Gastroenterología y Nutrición pediátrica en la 

UMAE HP.  

 

Criterios de exclusión  

 Expedientes incompletos 

 

E. Variables de estudio:  

Variables independientes:  

1. Trasplante hepático  

 

 

Variables dependientes  

1. Edad al momento del trasplante 

2. Género  

3. Peso  

4. Circunferencia media de brazo 

5. Estado nutricio 

6. Diagnóstico de base 

7. Tiempo en lista de espera para concretar el trasplante  

8. Tipo de donador 

9. Peso del injerto 
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10. Tiempo de isquemia fría  

11. Estancia en terapia intensiva 

12. Estancia hospitalaria  

13. Complicaciones tempranas médicas y quirúrgicas  

14. Complicaciones tardías médicas y quirúrgicas    

15. Sobrevida del injerto a uno y cinco años. 

 

F. Definición de variables:  

Variables independientes  

1. Trasplante hepático: tratamiento óptimo para trastornos de diferente 

etiología que ocasionan  insuficiencia hepática y riesgo de mortalidad 

Variables dependientes  

1. Edad: tiempo transcurrido desde nacimiento hasta el trasplante hepático 

Unidad de medición: meses 

2. Género: características biológicas que definen a un individuo como 

hombre o mujer 

Unidad de medición: femenino/ masculino  

3. Peso: Cantidad de masa que posee un cuerpo expresada en unidades.  

Unidad de medición: kilogramos  

4. Circunferencia media de brazo: medida de área que posee el brazo 

medio expresada en unidades.  

Unidad de medición: centímetros  

5. Estado nutricio: condición física que presenta una persona como 

resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energía y 

nutrientes, clasificándose como eutrófico, desnutrición moderada y severa. 

Unidad de medición: frecuencia si/no 

6. Antecedente de cirugía de Kasai: Antecedente de cirugía paliativa para 

atresia de vías biliares.  

Unidad de medición: Frecuencia si / no 
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7. Tiempo en lista de espera para concretar el trasplante hepático: 

tiempo transcurrido desde el alta ante Sistema Informático del Registro 

Nacional de Trasplante hasta concretarse el  trasplante 

Unidad de medición: meses 

8. Diagnóstico de base: entidad relacionada y a la cual se le puede 

adjudicar el desencadenamiento de las manifestaciones de falla hepática 

terminal 

Unidad de medición: Frecuencia si/no, diagnósticos de base 

9. Tipo de donador: Tipo de donador de donde se obtuvo el trasplante. 

Unidad de medición: frecuencia si/no; donador vivo relacionado, vivo no 

relacionado, muerte encefálica 

10. Peso del injerto hepático: Cantidad de masa que posee el injerto a 

trasplantar expresada en unidades.  

Unidad de medición: gramos  

11. Tiempo de isquemia fría: Intervalo de tiempo trascurrido entre el inicio 

de la preservación fría del órgano y el desclampaje arterial en el receptor 

Unidad de medición: horas 

12. Estancia en terapia intensiva: Intervalo de tiempo trascurrido entre el 

ingreso y alta de UCI  

Unidad de medición: días  

13. Estancia hospitalaria: Intervalo de tiempo trascurrido entre el inicio del 

trasplante y alta de hospital  

Unidad de medición: días  

14. Complicaciones tempranas: Dificultades añadidas que surgen en el 

primer mes post trasplante. 

Unidad de medición: frecuencia si/no; médicas y quirúrgicas  

15. Complicaciones tardías: Dificultades añadidas que surgen posterior al 

primer mes post trasplante. 

Unidad de medición: frecuencia si/no; médicas y quirúrgicas  
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16. Sobrevida de injerto hepático a uno y cinco años: tiempo del injerto en 

el que permaneció funcional. 

Unidad de medición: meses   

 

 

G. Cuadro de operacionalización de variables  

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA 

UNIDAD DE 

MEDICION 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

PRUEBA 

ESTADÍSTICA 

Trasplante 

hepático  

Cualitativa  Nominal  Presente/ 

ausente  

Tratamiento óptimo para trastornos de 

diferente etiología que ocasionan  

insuficiencia hepática y riesgo de 

mortalidad 

Frecuencias y 

porcentaje.  

Edad Cuantitativa Continua Años  Tiempo transcurrido desde nacimiento 

hasta el trasplante hepático 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Género  Cualitativa Nominal Femenino/ 

Masculino 

Características biológicas que definen a 

un individuo como hombre o mujer 

Frecuencias y 

porcentajes  

Peso  Cuantitativa  Continua  Kilogramos  Cantidad de masa que posee un cuerpo, 

cuantificada al momento del ingreso 

hospitalario  

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Circunferencia 

media de brazo  

Cuantitativa  Continua   Centímetros Es el punto medio entre el acrómion 

y el olecranon, con el fin de obtener 

escala de Frisancho  

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Estado nutricio  Cualitativa  Nominal   Frecuencia  Se clasifica acorde a tabla de Frisancho y 

Z score en eutrófico (>-2 DE), 

desnutrición moderada (-2 a -3 DE) y 

severa (>-3 DE). 

Frecuencia y 

porcentaje  

Antecedente de  

Cirugía Kasai  

Cualitativa  Nominal  Sí/ No Tratamiento paliativo para pacientes con 

atresia de vías biliares  

Frecuencias y 

porcentajes  

Tiempo en lista 

de espera para 

concretar el 

trasplante  

Cuantitativa Continua Meses   Tiempo transcurrido desde el alta ante 

Sistema Informático del Registro Nacional 

de Trasplante hasta contretarse el  

trasplante 

 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Diagnóstico de 

base 

Cualitativa  Nominal  Frecuencia  Atresia de vías biliares, hepática aguda, 

hepatitis autoinmune, hepatoblastoma, 

colestasis intrahepatica familiar, quiste de 

colédoco,  glucogenosis, falla hepática 

aguda 

Frecuencia y 

porcentajes  

Tipo de donador  Cualitativa  Nominal  Frecuencia  Tipo de donador de donde se obtiene el 

trasplante, se clasifica en:   

a. Trasplante de donador vivo 

relacionado: existe un lazo de 

Frecuencias y 

porcentajes  
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consanguinidad 

b.  Trasplante de donador vivo no 

relacionado: no existe un lazo 

de consanguinidad;   

c. Trasplante de donador 

cadavérico: cuando el donador 

constituye un paciente con 

muerte cerebral  

Peso del injerto 

hepático 

Cuantitativa  Continua  gramos  Cantidad de masa que posee el injerto, 

cuantificada al momento de trasplante 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Tiempo de 

isquemia fría  

Cuantitativa  Continua Minutos  Tiempo trascurrido entre el inicio de la 

preservación fría del órgano y el 

desclampaje arterial en el receptor 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Estancia en 

terapia intensiva  

Cuantitativa  Continua Días   Intervalo de tiempo trascurrido entre el 

ingreso y alta de UCI 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Estancia 

hospitalización 

Cuantitativa  Continua Días  Intervalo de tiempo trascurrido entre el 

inicio del trasplante y alta del hospital 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 

Complicación 

temprana post 

trasplante  

Cualitativa  Nominal  Frecuencia   Complicaciones tempranas. Se presentan 

en el primer mes post trasplante. Se 

dividen en médicas: falla primaria del 

injerto, infección, rechazo agudo 

desequilibrio hidroelectrolítico, 

cardiopulmonres.  

Quirúrgicas: vasculares, biliares, fistulas, 

perforación intestinal, colecciones.  

Frecuencias y 

porcentajes 

Complicación 

tardía post 

trasplante  

Cualitativa  Nominal  Frecuencia   Complicaciones tardías. Se presentan 

después del primer mes post trasplante. 

Se dividen en médicas: rechazo crónico, 

enfermedad recurrente, infección, 

desnutrición, enfermedad 

linfoproliferativa, disfunción renal, 

depresión. Quirúrgicas: vasculares, 

fístulas, biliares.  

Frecuencias y 

porcentajes 

Sobrevida del 

injerto  

Cuantitativa  Continua Meses   Tiempo trascurrido en meses que el 

injerto permaneció con función útil 

considerando el tiempo cero la fecha 

cuando se realizó el trasplante y como 

momento desenlace la fecha de 

disfunción hepática. 

Media y DE/ 

Mediana y rangos 



42 
 

 

H. Desarrollo del estudio y procedimiento 

1. Previa autorización de los Comité Local de Investigación y Comité de Ética en 

Investigación 1302, se realizó hoja de recolección de datos realizada 

específicamente para este estudio; se realizó una hoja de cálculo en el 

programa de Excel asignando un número de folio a cada expediente como 

modo de identificación. La hoja de recolección de datos incluyó datos 

sociodemográficos, variables dependientes e independientes.  

2. Posteriormente del listado de pacientes a los cuales se les ha realizado 

trasplante hepático en esta unidad aunado a los que llevan su seguimiento 

posterior al trasplante hepático realizado en otra unidad, se procedió a revisar 

el expediente electrónico y/o físico y se realizó la recolección de la información 

en las hojas realizadas para el presente estudio  

3. De acuerdo a los datos obtenidos se hizo el análisis estadístico que permitió 

describir las complicaciones y la sobrevida en paciente post trasplantado  

hepático.  

4. Posteriormente se dieron a conocer los resultados de este estudio 

 

H. Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva: para las variables cualitativas por medio de 

frecuencias y porcentajes; para las variables numéricas se utilizó promedio y 

desviación estándar o mediana y rangos según corresponda. Se realizó  

estimación de la función de sobrevida del injerto de acuerdo al método de Kaplan 

Meier. Se obtuvo una base de datos en el programa Excel y posteriormente se 

capturó en el paquete estadístico SPSS.  
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VIII. ASPECTOS ÉTICOS 

Los aspectos éticos se consideran la base de cualquier estudio ya que establecen 

los principios con los cuales se elabora cada proyecto. Las normas éticas con las 

cuales se basa esta investigación tienen como prioridad mantener la integridad de 

los pacientes.  

De manera inicial, el estudio se dará a conocer y se aprobópor el Comité Local de 

Investigación en Salud y el Comité de Ética en Investigación 1302 de la UMAE 

Hospital de Pediatría. 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud (última reforma 2014) en los artículos 13, 14 y 16, este estudio 

preservará el respeto, protección de los derechos y privacidad de los participantes; 

así mismo, los médicos que llevaron a cabo esta investigación son especialistas 

en Gastroenterología y Nutrición Pediátrica, y expertos en el tema de estudio, por 

lo que cuentan con el conocimiento que se requiere para cumplir con lo 

establecido en el Título Sexto.  

Este estudio se clasifica como sin riesgo, de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 

17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud, ya que no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada, 

única y exclusivamente se procedió a revisar registros de pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos previamente. Por este 

motivo, fue necesario la dispensación del consentimiento informado, de acuerdo a 

la pauta 10 de las “Pautas éticas internacionales para la investigación relacionada 

con la salud con seres humanos” elaboradas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas en colaboración con la Organización 

Mundial de la Salud 2016.  

Por otro lado, debido a la edad de la población de este estudio se cumplió con las 

disposiciones sobre la investigación en menores de edad, mencionada en el 

capítulo III del artículo 54.  

De acuerdo a las características del estudio, al ser de tipo retrospectivo, la 

información que se obtuvo fue recolectada en un formato previamente diseñado, 

completamente independiente al expediente clínico. En el servicio de 
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Gastroenterología y Nutrición Pediátrica, se cuenta con registros diarios de 

pacientes (censos) donde se estableció el diagnóstico y algunos datos 

sociodemográficos que ofrecieron información útil a la investigación, sin embargo, 

el resto de los datos se obtuvieron de los expedientes físicos, electrónicos y de la 

página virtual del laboratorio de la unidad. En tanto el expediente físico se 

encuentre en revisión se mantuvo en resguardo por el investigador principal, se 

regresó inmediatamente al archivo clínico posterior a la obtención de la 

información. El equipo de investigadores fue el único que estuvo en contacto con 

la información, de acuerdo a lo establecido en la Pauta 12 de las “Pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos”, 

manteniendo confidencialidad de la información, el equipo se compromete que en 

caso de publicación de los datos, no se brindara información personal que pudiera 

identificar a los participantes; dicha información se mantendrá bajo resguardo en 

computadora personal, con clave, esta información se mantendrá por un periodo 

de 5 años 

Por otro lado, la base de datos utilizada en esta investigación no contó con ningún 

tipo de información personal, como nombre o número de seguridad social, 

identificando a cada paciente con un número de folio; al concluir el estudio, dicha 

base se resguardara por 5 años, de acuerdo a lo establecido en el artículo 16 del 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD  

Recurso humano  

1. Alumna: Dra. Julia Cristina Córdova Muñoz, residente de segundo año de 

la subespecialidad de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica  

2. Investigador responsable: Dra Elizabeth Hernández Chávez, Médico 

adscrito y profesor adjunto del servicio de Gastroenterología y Nutrición 

Pediátrica de la unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de 

Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente 

 

Recursos materiales  

1. Computadoras  

2. Programa Excel  

3. Hojas blancas tamaño carta  

4. Lapiceros  

5. Internet  

 

Financiamiento o recursos financieros  

No se requiere financiamiento externo, todo el material requerido fue 

proporcionado por los investigadores participantes y encargados del mismo.  

 

Infraestructura 

Se cuenta en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatría 

del Centro Médico Nacional de Occidente con el material que se evaluó y analizó. 
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X. RESULTADOS 

 

Se revisaron 55 expedientes del listado de pacientes post trasplante hepático, se 

eliminaron 7 de ellos por no contar con la información requerida, quedando un total 

de 48 expedientes de pacientes a los cuales se les realizo trasplante hepático, 36 

(75%) fueron femeninos y 12 masculinos (25%), con una mediana de edad de 6 

años al momento del trasplante, con un rango muy amplio de edad, siendo de 7 

meses a 17 años (tabla 1). Al clasificarlos por grupo etario fueron 17 lactantes, 9 

preescolares, 14 escolares y 8 adolescentes. En la tabla 1 se describe las 

características de los 48 pacientes. 

 

Tabla 1. Características 48 de pacientes post trasplante hepático acorde al tipo de 

donador 

 

  Tipo de donador 

 n (%) Muerte encefálica Vivo 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

12 (25.0) 

36 (75.0) 

 

11 (22.92) 

28 (58.33) 

1 (2.08) 

8 (16.67) 

Edad (meses) 74.29 ±60.38 86.67 ±60.25 20.67 ±13.77 

Peso del receptor al momento 

del trasplante (kilogramos) 
14 ±12.9 17 ±13.2 8.4 ±2.5 

Tiempo de espera (días) 11.77 ±17.50 13.78 ±18.83 3.02 ±2.76 

Tiempo de isquemia fría 

(minutos) 
449.43 ±238.14 560.86 ±192.46 189.44 ±65.90 

Días en UCIP 16.37 ±21.3 16.59 ±22.13 15.67 ±19.47 

Días en hospitalización 21.29 ±24.8 24.03 ±25.96 12.44 ±19.20 

Estado nutricio (CMB)    

Eutrófico 

Desnutrición moderada 

Desnutrición grave 

9 (18.75) 

22 (45.83) 

17 (35.42) 

8 (16.67) 

20 (41.67) 

11 (22.92) 

1 (2.08) 

2 (4.17) 

6 (12.50) 

Antecedente de cirugía de 

Kasai 

Si 

 

24 (50) 

24 (50) 

 

21 (43.7) 

18 (37.5) 

 

3 (6.2) 

6 (12.5) 
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No 

CMB: circunferencia media del brazo, UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos 

 

 

Los principales motivos para la realización de trasplante hepático fueron: atresia 

de vías biliares (30 pacientes), quiste de colédoco (4 pacientes), falla hepática 

aguda (4 pacientes), hepatitis autoinmune (3 pacientes), colestasis intrahepática 

familiar (2 pacientes), hepatoblastoma (2 pacientes), oxalosis (1 paciente), fibrosis 

hepática congénita (1 paciente), degeneración cavernomatosa de la porta (1 

paciente) (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1. Principales motivos de trasplante hepático 

 

 

Se catalogó a los pacientes de acuerdo al estado nutricio a través de las tablas de 

Frisancho, encontrando 9 pacientes eutróficos y 39 pacientes con algun grado de 

desnutrición (moderada y grave). El peso del receptor al momento de trasplante 

fue de una mediana de 14 kilogramos, sin embargo se observó un amplio rango de 

5 a 54 kilogramos (tabla 1). 

63%
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En cuanto al origen del injerto hepático, se encontró que nueve (18.75%) 

procedían de donadores vivos, siendo con mayor frecuencia de donante 

relacionado, mama o papa y solo un paciente de donador no relacionado. Se 

encontró que treinta y nueve pacientes (81.25%) eran provenientes de donante de 

muerte encefálica (tabla 1). 

El tiempo de isquemia fría fue muy variable dependiendo del origen del injerto vivo  

o donante de muerte encefálica. En el grupo de pacientes trasplantados de 

donador vivo el promedio fue de  189.44 ±65.90 minutos, mientras que  para los 

pacientes trasplantados de donador de muerte encefálica fue de  560.86 ±192.46 

minutos. El tiempo isquemia fría fue menor en pacientes de donador vivo. Se 

observó que el tiempo de espera para el trasplante desde que ingresó el paciente 

a la lista de espera de Centro Nacional de Trasplantes fue de once meses (con un 

rango de 2 días a 84 meses); se incluyeron cuatro pacientes que se boletinaron 

como urgencia 0. Se encontraron 24 pacientes con el antecedente de cirugía de 

Kasai, de los cuales 21 tenían el diagnóstico de atresia de vías biliares y 3 

secundario a quiste de colédoco. Los días en UCIP y de hospitalización fueron de 

una media de 16.37 ±21.3 y 21.29 ±24.8 días, respectivamente (tabla 1). 

 

Complicaciones post trasplante hepático. 

En relación a las complicaciones que se presentaron  durante el seguimiento 

posterior al trasplante, estuvieron presentes en 47 (97.9%) pacientes  

trasplantados; las complicaciones quirúrgicas tempranas se encontraron en 35 

pacientes (72.9%) y  las tardías en 10 pacientes (20.8%); así mismo se 

encontraron complicaciones médicas tempranas en 40 pacientes (83.3%) y tardías 

en 16 pacientes (33.3%) (Tabla 2). 
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Tabla 2. Complicaciones post trasplante hepático de 48 pacientes 

    

Complicaciones   Temprana 

 n (%) 

Tardía 

n (%) 

Médicas 

 

 40 (83.3) 16 (33.3) 

Quirúrgicas   35 (73) 10 (21) 

Total   75 26 

 

 

Complicaciones médicas 

La complicación médica temprana más frecuente fue la cardiopulmonar en 21 

pacientes (43.7%) y la complicación médica tardía más frecuente fue la infecciosa 

en 10 pacientes (20.8%). 

 

De las complicaciones cardiopulmonares, la hipertensión arterial sistémica fue la 

más frecuente en 10 pacientes (20.8%), seguida de la atelectasia y neumonía 

asociada a servicios de la salud en 8 pacientes (16.6%). Las complicaciones 

asociadas al injerto se hallaron en 12 pacientes (25%), siendo la falla primaria del 

injerto la principal complicación que conllevó a la pérdida del mismo, por lo cual 

presento significancia estadística para la sobrevida del paciente. Otras 

complicaciones tempranas médicas incluyeron etiología infecciosa en 17 pacientes  

(35.4%) y renales en 11 pacientes (22.9%).  

 

Las complicaciones médicas tardías más frecuentes fueron las infecciosas en 10 

pacientes (20.8%); otras incluyeron rechazo agudo y crónico en 6 pacientes  

(12.5%), renales en 4 pacientes (8.3%), trombocitopenia secundaria al uso de 
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medicamentos (valgaciclovir) en 1 paciente (2%) y talla baja en 1 paciente (2%) 

(tabla 4). Cabe destacar, que la mayoría de los pacientes con rechazo agudo y 

crónico tuvieron una buena respuesta con el uso de esteroide intravenoso y que 

gran parte de su diagnóstico se realizó histológicamente (tabla 3).   

 

Complicaciones quirúrgicas 

La complicación quirúrgica temprana y tardía más frecuente en ambos casos fue 

la vascular en 16 y 4 pacientes respectivamente (33.3% y 8.3%) (tabla 3 y 4). 

De las complicaciones vasculares tempranas la trombosis de arteria hepática y de 

la vena porta fueron las más frecuentes en 12  pacientes  (25%), siendo una 

complicación devastadora, que conlleva a pérdida del injerto, por lo cual presento 

significancia estadística para la sobrevida del paciente. La trombosis de vena porta 

fue la única complicación vascular tardía encontrada en 4 pacientes (8.3%). Las 

complicaciones biliares tempranas estuvieron presentes en 4 pacientes (8.3%) de 

las cuales fueron fistulas biliares o estenosis de la vía biliar,   tres pacientes 

presentaron estenosis de vía biliar como complicación biliar tardía que 

corresponde al 6.2% del total de trasplantados hepáticos. Otras complicaciones 

tempranas quirúrgicas presentes incluyeron colecciones abdominales en 5 

pacientes  (10.4%), perforación intestinal en 5 pacientes (10.4%), dehiscencia de 

herida quirúrgica en 1 paciente (2%), pulmonares en 2 pacientes (4.1%) y fistula 

enterocutánea en 1 paciente (2%) (tabla 4). 
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Tabla 3. Complicaciones médicas post trasplante hepático de 48 pacientes 
   

Complicaciones médicas Temprana 
n (%) 

Tardía 
n (%) 

Cardiacas 10 (20.8%) - 
HAS 9  
ICC 
 

1  

Pulmonares 11 (22.9%) - 
Derrame pleural 3  
Atelectasia  4  
Neumonia 
 

4  

Infecciosas 17 (35.4%) 10 (20.8%) 
VEB - 5 
CMV 7 4 
Sepsis con germen aislado  6 1 
Sepsis sin germen aislado 
 

4 - 

Injerto 12 (25%) 6 (12.5%) 
Falla primaria  10 - 
Rechazo agudo 2 2 
Rechazo crónico 
 

- 4 

Renales  11 (22.9%) 4 (8.3%) 
IRA 10 - 
IRC 1 1 
Toxicidad por fármaco 
 

1 3 

Hematologicas  - 1 (2%) 
Trombocitopenia 
 

  

Nutricional - 1 (2%) 
Talla baja 
 

  

HAS: hipertensión arterial sistémica, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, VEB: virus Epstein barr,  
CMV: citomegalovirus, IRA: insuficiencia renal aguda, IRC: insuficiencia renal crónica. 
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Tabla 4. Complicaciones quirúrgicas post trasplante hepático de 48 pacientes 

   

Complicaciones 
quirúrgicas 

Temprana 
 n (%) 

Tardía 
n (%) 

Vasculares 16 (33.3%) 4 (8.3%) 
Trombosis arteria 
hepática 

 
6 

 

Trombosis vena porta 
Dehiscencia de 
anastomosis arterial 
 

6 
4 

4 

Biliares 4 (8.3%) 3 (6.2%) 
Fistula biliar 3  
Estenosis de vía biliar 
 

1 3 

Colección 
intraabdominal 
 

5 (10.4%) - 

Dehiscencia de HxQx 1 (2%) - 
   

Perforación intestinal 
 

5 (10.4%) - 

Fistula enterocutanea 
 

1 (2%) - 

Pulmonares 
Neumotorax 
Hemotorax 
 

2 (4.1%) 
1 
1 

- 

 

HxQx: herida quirúrgica. 
 

 

Se realizaron tablas de las complicaciones post trasplante hepático de acuerdo al 

injerto recibido. Se observó mayor porcentaje de complicaciones médicas 

tempranas en los pacientes que recibieron injerto de donador de muerte encefalica 

comparado con el donador vivo, siendo las más frecuentes cardiopulmonares, 

infecciosas y falla primaria del injerto (Grafico 2). 
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Gráfico 2. Complicaciones médicas tempranas post trasplante hepático de acuerdo al injerto 

 
 
 
 

Así mismo se encontró mayor porcentaje de complicaciones médicas tardías 

también en los pacientes que recibieron injerto de donador cadavérico comparado 

con el donador vivo, siendo las más frecuentes infecciosas, renales y rechazo 

crónico (Grafico 3). 

 

 

 

Gráfico 3. Complicaciones médicas tardías post trasplante hepático de acuerdo al injerto 
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Las complicaciones quirúrgicas tempranas  más frecuentes encontradas en los 

pacientes que recibieron injerto de donador de muerte encefalica fueron las 

vasculares, perforación intestinal y colecciones abdominales (Grafico 4). 

 

 

 

Gráfico 4. Complicaciones quirúrgicas tempranas post trasplante hepático de acuerdo al injerto 
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Finalmente las complicaciones quirúrgicas tardías se presentaron tanto en 

pacientes que recibieron injerto hepático de donador vivo y donador cadavérico, 

siendo más frecuentes las vasculares y biliares (Gráfico 5).   

 

Gráfico 5. Complicaciones quirúrgicas tardías post trasplante hepático de acuerdo al injerto 
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Respecto a la sobrevida del injerto hepático al año y a  los 5 años fue de 32 y 33% 

respectivamente (Gráfico 6 y 7). La sobrevida global del injerto  al año post 

trasplante hepático fue de una media de 176 días con un IC 95% de acuerdo con 

el análisis de Kaplan-Meier (tabla 5). 

La sobrevida global del injerto  a los cinco años post trasplante hepático fue de 

una media de 662 días con un IC 95% de acuerdo con el análisis de Kaplan-Meier 

(tabla 6).  

 

Gráfico 6. Supervivencia del injerto hepático al año post trasplante. 

 

 
 

 
Tabla 5. Media para el tiempo de supervivencia  

a 1 año 
 

Estimación 

  Intervalo de confianza de 95 % 
 
Límite inferior Límite superior 

176.2 127.6 224.8 
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Gráfico 7. Supervivencia del injerto hepático a los 5 años post trasplante. 

 

 

 

 
 
 

Tabla 6. Media para el tiempo de supervivencia  
a 5 años 

 

Estimación 

  Intervalo de confianza de 95 % 
 
Límite inferior Límite superior 

662.4 427.7 897.1 
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Se determino la sobrevida global del injerto al año post trasplante hepático en los 

pacientes con atresia de vías biliares fue de 65% de acuerdo con el análisis de 

Kaplan-Meier (tabla 7 y 8).  

 

Gráfico 8. Supervivencia del injerto hepático en pacientes con atresia de vías biliar al año 

post trasplante 

 

 

Tabla 7. Media para el tiempo de supervivencia  
a 1 año de pacientes con atresia vías biliares 
 

Estimación 

  Intervalo de confianza de 95 % 
 

Límite inferior Límite superior 
3.2 2.6 3.8 
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La sobrevida global del injerto a los cinco años post trasplante hepático en los 

pacientes con atresia de vías biliares fue de una media de 942 días con un IC 95% 

de acuerdo con el análisis de Kaplan-Meier (tabla 8). La sobrevida del injerto 

hepático a  los 5 años fue de 20% (Gráfico 9). 

 

 

Gráfico 9. Supervivencia del injerto hepático en pacientes con atresia de vías biliar a los 5 

años post trasplante. 

 

Tabla 8. Media para el tiempo de supervivencia  
a 5 años en pacientes con atresia vías bilares 
 

Estimación 

  Intervalo de confianza de 95 % 
 
Límite inferior Límite superior 

942.8 671.7 1213.8 
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Durante el tiempo de estudio se registraron 35 defunciones, 9 aún viven y 4 

pacientes se desconoce (tabla 9). Las complicaciones asociadas a mayor 

mortalidad fueron las vasculares y la falla del injerto hepático, lo cual condicionó a 

falla orgánica múltiple. 

 

Tabla 9. Sobrevida de pacientes post trasplante hepático acorde al tipo de donador 

 

  Tipo de donador 

 n (%) Cadavérico Vivo 

Sobrevida del injerto 

Se desconoce 

Vive 

Falleció  

 

4 (8.33) 

9 (18.75) 

35 (73) 

 

4 (8.3) 

5 (10.4) 

30 (62.5) 

 

- 

4 (8.3) 

5 (10.4) 
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XI. DISCUSIÓN 

 

El trasplante de hígado es el tratamiento óptimo para los niños con enfermedad 

hepática en etapa terminal o enfermedad hepática fulminante. (1,4)  

 

Hace unas décadas los niños eran considerados de muy alto riesgo para un 

trasplante hepático, sin embargo, gracias a los avances en la técnica quirúrgica, a 

un mejor conocimiento de la barrera inmunológica y al desarrollo de nuevos 

medicamentos inmunosupresores, hoy en día los pacientes pediátricos tienen la 

mejor sobrevida del injerto de todos los grupos etarios. (4) El presente trabajo 

evalúa las complicaciones en el paciente post trasplante hepático pediátrico 

realizado en CMNO Hospital de Pediatría, una unidad médica de alta especialidad, 

donde  se atienden pacientes procedentes de siete estados de la República 

Mexicana. 

 

En México, de acuerdo al CENATRA, se realizaron durante el año del 2020, 72 

trasplantes de hígado siendo 10 de donador vivo y 62 de donador cadavérico, 

teniendo 311 pacientes en lista de espera (3). En nuestro hospital se  realizaron  

48 trasplantes en el periodo de enero 2005 a mayo de 2021, 36 mujeres y 12 

hombres, con una edad de 6 ± 5 años al momento de trasplante.  

 

La mayoría de los niños requieren el trasplante en los primeros años de vida, y de 

acuerdo a lo publicado en el estudio del Hospital Infantil del 2005 por Varela y 

colaboradores (2), generalmente los pacientes tienen un peso inferior a los 15 kg. 

En nuestro estudio se observó que la mayoría de pacientes se encontraban en 

etapa de lactante (35.4%), con una mediana del peso del receptor al momento de 

trasplante de14 kilogramos, sin embargo se observó un amplio rango de 5 a 54 

kilogramos lo cual pudiera estar asociado a la diversidad de grupos etarios. 

 

(7). 
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La atresia de las vías biliares es la principal causa de trasplante hepatico, similar a 

lo reportado a nivel nacional e internacional, por esto tambien se explica que la 

mayoria de los pacientes se encontraban en el grupo etario de lactante y el peso 

bajo. (7)  

 

Para lograr el éxito del trasplante se requiere una correcta evaluación 

pretrasplante del paciente, que incluya una valoración nutricional y de 

comorbilidades, ya que en pacientes con desnutrición grave la morbilidad 

postoperatoria se incrementa de manera considerable (4, 5), En este estudio, 39 

pacientes presentaban previo al trasplante desnutrición moderada y grave, la 

mitad de los pacientes del estudio tenían cirugía hepatobiliar previa al trasplante, 

lo cual pudo haber influido de manera negativa en los resultados del trasplante 

hepático, de manera similar a lo referido por Varela, et al. (6)  

 

En un estudio retrospectivo del año 2014 de la Red Internacional de la distribución 

de órganos para trasplante United (UNOS, por sus siglas en ingles), se ha 

demostrado que la supervivencia del injerto y del paciente a los 5 años de los 

niños con insuficiencia hepática aguda son significativamente menores que la 

supervivencia de los niños trasplantados por atresia de vía biliar (73% y 59% 

frente a 89% y 78%, respectivamente) (71); en nuestro estudio se encontró que 

todos los pacientes que presentaron falla aguda hepática y se trasplantaron 

fallecieron a los pocos días de la cirugía. 

 

El objetivo de incluir a un paciente pediátrico en lista de espera de trasplantes es 

encontrar el momento oportuno para evitar la progresión de la hepatopatía y las 

complicaciones de la cirrosis, con su descenlace fatal, el fallecimiento. Para que 

pueda realizarse el trasplante hepatico en el momento adecuado se debe 

aumentar el acceso al trasplante a través de opciones complementarias, como la 

promoción de las donaciones altruistas de donante de muerte encefálica y en 

donante vivo, tal como lo ha planteado Wiley y colaboradores en su estudio del 

2014 realizado en America Latina (5), en nuestro estudio se encontró que el 
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tiempo de espera para el trasplante fue de once meses (con un rango de 2 días a 

84 meses), siendo menor el rango en los donadores vivos, lo cual traduce un 

pobre conocimiento por parte de la población mexicana a la cultura de donación 

de órganos. 

 

Debido a que los donadores cadavéricos son poco frecuentes y a que la tasa de 

donación de muerte encefálica es baja, para poder trasplantar a pacientes 

pediátricos se han implementado técnicas de reducción de injerto. En el estudio 

del Centro Médico Nacional del Noreste, Monterrey del 2014, el 92.3% de los 

trasplantes fueron de donador de muerte encefalica, de manera similar el  Hospital 

Infantil de México en el año del 2015, reportaron que el 80% de sus trasplantes 

fueron de donador de muerte encefálica. (15, 69)  En EE.UU. y Europa la mayoría 

de los trasplantes son segmentarios, con un incremento de forma considerable de 

los trasplantes de donador vivo. (14) Si bien en nuestro centro se encontró que 39 

pacientes recibieron injerto hepático de donador de muerte encefálica (81.25%), 

en los últimos tres años se ha evidenciado incremento del número de donadores 

vivos (18.75%), esto, relacionado a la presencia de un nuevo equipo quirúrgico. 

 

En un estudio recientemente publicado del Boston Children's Hospital, casi el 65% 

de los pacientes se sometieron a extubación inmediata y demostró no solo que era 

seguro sin un aumento en las tasas de reintubación, sino también un potencial 

beneficio de la reducción de la estancia en la UCI y la estancia hospitalaria total 

(5). En nuestro estudio los días en UCIP y de hospitalización fueron de una media 

de 16.37 ±21.3 y 21.29 ±24.8 días, respectivamente. 

 

El tiempo de isquemia es un factor predominante en las complicaciones post 

trasplante, sobre todo en las vasculares tal como lo refiere la Sociedad 

Estadounidense de Trasplantes y Sociedad Norteamericana de Gastroenterología 

Pediatrica en el año del 2014, por este motivo los pacientes con trasplante 

hepático de donador cadavérico estuvieron en desventaja en nuestro hospital, 
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presentando mayor complicaciones quirúrgicas tempranas (7) similar a lo 

reportado a la literatura. 

 

 

La Asociación Americana para el Estudio de Enfermedades Hepáticas, ha 

establecido que las complicaciones tempranas se presentan con mayor frecuencia 

dentro de los primeros 3 meses posterior al trasplante (complicaciones vasculares, 

biliares, disfunción primaria del injerto, infecciones y rechazo agudo) y las 

complicaciones tardías se presentan después de 3 meses de realizado el 

trasplante (rechazo crónico, enfermedad recurrente, infecciones). En el caso de 

nuestro estudio, se encontró que las principales complicaciones médicas 

tempranas fueron las cardiopulmonares y las tardías, las infecciosas; las 

complicaciones quirúrgicas tanto tempranas como tardías fueron las vasculares, 

similar a lo reportado a la literatura.  

 

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de Hamburgo Eppendorf en el 

año 2000, se encontró que en más del 70% de los pacientes post trasplantados 

hepáticos presentan hipertensión, que a menudo requiere un tratamiento 

farmacológico (66); en nuestro estudio se evidenció que la hipertensión arterial se 

encontró solamente en 19% de los pacientes en el post operatorio inmediato. La 

incidencia de trombosis de arteria hepática en el registro SPLIT es del 5.7 al 8.4% 

(4); sin embargo, en México se ha encontrado una incidencia mayor que va del 12 

al 30% de los niños post trasplantados (5, 69); en el caso de nuestro estudio, se 

encontró la complicación de trombosis de arteria hepática fue de 12.5%, mayor 

que lo publicado internacionalmente.  

 

De acuerdo al estudio realizado en el año 2010 en la Centro Pediátrico del 

Hospital King's College, el rechazo agudo o celular, es la forma más frecuente con 

afectación de un 40 a 60% de todos los trasplantes de hígado, con una tasa de 

respuesta del 75% a la terapia inicial con esteroides (68). Suele manifestarse entre 
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el día 6 y el 1er mes, pero pueden aparecer en cualquier momento; así mismo, en 

nuestro estudio se reportó la presencia de rechazo agudo en 4.1% tanto en el 

periodo temprano como en el periodo tardío, evidenciándose el uso de terapia con 

esteroide en la mayoría de los pacientes, la baja incidencia de rechazo, puede 

deberse a un subdiagnostico en nuestra unidad,  ya que no se cuenta con biopsia 

hepática en todos los eventos sospechosos. 

 

Guariso, et al. reportan una incidencia del 3.5% (67) de la disfunción primaria del 

injerto; en el caso de nuestra serie, se evidenció con mayor frecuencia, en el 

20.8%, de igual manera sin evidencia histologica. 

 

Castilla M.V et al en el estudio del 2014 titulado Evolución de los pacientes 

pediátricos con trasplante hepático en un hospital de tercer nivel del noreste del 

país, encontraron una incidencia de complicaciones infecciosas del 75%, entre 

ellas neumonías, infecciones urinarias, de la herida quirúrgica y abscesos 

abdominales en el periodo temprano post trasplante (69); en nuestro caso, se 

evidenció infecciones en el 34.5% de los pacientes en el periodo temprano. 

 

Datos de los estudios del trasplante pediátrico SPLIT en el 2019, sugiere que el 

retraso del crecimiento fue más común en aquellos trasplantados por 

enfermedades metabólicas, así como para aquellos con exposición prolongada a 

esteroides; en nuestro estudio tenemos bajo tratamiento de hormona de 

crecimiento en un paciente post trasplantado hepático. 

 

La literatura muestra que en los centros europeos y norteamericanos la 

supervivencia a uno y 5 años en niños es mayor que la reportada en 

Latinoamérica, las cuales son del 90 y 85% vs 85 y 75%, respectivamente (63). En 
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el Hospital Infantil de México, reportan una supervivencia de 85 y 75 % a uno y 

cinco años durante el período de 2001 a 2011 (5), mientras que en hospital de 

tercer nivel de Monterrey (Nuevo León) reportan una supervivencia a tres años del 

50% de los pacientes desde mayo de 2003 hasta mayo de 2012; sin embargo en 

nuestro hospital se reporta una supervivencia menor , que va de 32 y 33% de 

supervivencia al año y cinco años respectivamente. 

 

 

XII. CONCLUSIÓN 

 De acuerdo a los resultados de este estudio se concluye que la sobrevida 

del injerto hepático en CMNO Hospital de pediatría es menor a las 

reportadas en otros centros nacionales e internacionales. 

 El presente trabajo es un estudio exploratorio acerca de las principales 

complicaciones en el paciente post trasplantado hepático.  

 Este proyecto abre camino hacia una nueva línea de investigación, por lo 

que a proximidad deberá valorarse continuar con el presente trabajo de 

manera prospectiva, ampliar el tamaño de la muestra y el periodo de 

estudio. 

 El trasplante hepático ya sea de donador vivo o de muerte encefálica es la 

mejor opción para mejorar la esperanza de vida de los pacientes pediátricos 

con hepatopatía crónica en etapa terminal o falla hepática aguda. 
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XIV ANEXOS 
                                                                                                   FOLIO: ______________ 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA 
“Complicaciones en el paciente pediátrico post trasplantado hepático.” 

 
 

A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS                                                 
Datos generales 
Edad: ________Género: F_____M_____    Peso al momento de trasplante: ______  
 
Circunferencia media de brazo: _______ 
 
Estado nutricio   

Eutrófico ( CMB -2 a +1z) 

Desnutrición moderada (CMB -2 a -3z) 

Desnutrición grave ( CMB ≥ -3z) 

 
 

Antecedente de Kasai: si____ no_____ 
Tiempo de espera para concretar trasplante: ________________ 
 
Diagnóstico de base: 
- Atresia de vías biliares _____  
- Falla hepática aguda _____ 
- Hepatitis autoinmune ____ 
- Hepatoblastoma ____ 
- Colestasis intrahepatica familiar____ 
- Quiste de colédoco_____ 
- Glucogenosis______ 
 
Tipo de donador:        cadavérico_______     vivo relacionado_____ vivo no relacionado______ 
Peso de injerto hepático: 
Tiempo de isquemia fria: ____    Estancia en UCI: _____    Estancia en hospital:_____ 
 
Complicaciones tempranas:          Complicaciones tardías:  
Médicas                                                  Médicas        
-     Falla primaria del injerto______    - Enfermedad linfoproliferativa_______    -Desnutrición_____        
- Infección    _____                          - Rechazo crónico_____     
- Rechazo agudo ____                     - Enfermedad recurrente______  -Disfunción renal______ 
-     DHE_____                                     - Infección________ -Depresión _____                                              
-     Cardiopulmonares____ 
Quirúrgicas:                                             Quirúrgicas: 
- Vasculares  ____                              -Vasculares _____ 
- Biliares _______                               -Fistulas___ 
- Fistulas____                                      -Biliares____ 
- Perforación intestinal______ 
- Colecciones _____ 

 
 
Sobrevida del injerto:_____ 
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