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Resumen

El trasplante hepático es el tratamiento de elección de
la insuficiencia hepática aguda grave. Esta presenta-
ción clínica puede observarse en forma infrecuente
durante el embarazo, pudiéndose asociar a una alta
morbimortalidad de la madre y del neonato. Nosotros
reportamos el caso de una adolescente de 18 años que
cursaba un embarazo de 20 semanas. Presentó una
insuficiencia hepática aguda grave de etiología desco-
nocida y fue sometida en forma exitosa a un trasplan-
te ortotópico de hígado. Han sido analizadas la evo-
lución de la madre y del embarazo. Mientras que el
feto falleció dentro de las 48 horas luego del procedi-
miento quirúrgico, la madre se encuentra en perfec-
tas condiciones de salud a los seis meses de haberse
realizado el trasplante. Este caso nos permite ilustrar
el gran desafío que significa el desarrollo de una in-
suficiencia hepática aguda grave durante el embara-
zo. De igual manera, nos demuestra que el trasplan-
te hepático es una opción terapéutica posible en este
grupo de pacientes.

Palabras claves. Embarazo, hepatitis fulminante,
insuficiencia hepática aguda grave, trasplante he-
pático.

Liver transplantation during 
pregnancy in a patient with acute 
liver failure

Summary

Liver transplantation is the best therapeutic ap-
proach in patients with acute liver failure. This cli-
nical presentation during pregnancy is an unusual
and dramatic event. We report the case of a 18 year-
old woman with cryptogenic acute liver failure who
underwent successful orthotopic liver transplanta-
tion at 20 weeks of pregnancy. Both outcomes were
analyzed. Fetal death was observed within 48 hours
after liver transplant. After six months of follow-up,
the patient is doing well. This case illustrates the
challenge of treating acute liver failure during preg-
nancy and demonstrates that liver transplantation is
a feasible therapeutic option for treatment of patient
with this condition.

Key words. Pregnancy, acute liver failure, liver
transplantation.

En la actualidad el trasplante hepático constitu-
ye uno de los avances más relevantes de la hepatolo-
gía en las últimas décadas desde el punto de vista te-
rapéutico. Este procedimiento ha permitido ofrecer
a los pacientes con enfermedades hepáticas graves
un futuro que se acompaña, en la mayor parte de los
casos, de una excelente calidad de vida.1

La insuficiencia hepática aguda grave (IHAG) es
un síndrome poco frecuente, de inicio y evolución
muchas veces rápidamente progresivo, que suele
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afectar a personas jóvenes.
Antes de la introducción del trasplante hepático,

la IHAG se asociaba a una elevada mortalidad (en-
tre 40% y 80%), fundamentalmente relacionada
con la aparición de graves complicaciones (infeccio-
nes, coagulopatía, edema cerebral, etc.).2 El tras-
plante hepático constituye en la actualidad el único
tratamiento curativo de la IHAG.2

En nuestro país, y de acuerdo a una encuesta rea-
lizada en el año 2001 por la Sociedad Argentina de
Trasplante, la etiología más frecuente en la pobla-
ción adulta es la indeterminada, seguida por la au-
toinmune, la hepatitis B y la asociada a reacciones
por hipersensibilidad a fármacos.3 La IHAG puede
ser, asimismo, la consecuencia de enfermedades re-
lacionadas propiamente con el embarazo, como es el
caso del síndrome de HELLP y el hígado graso agu-
do.4 Por último, es importante resaltar que en apro-
ximadamente un 30% de los casos no se logra iden-
tificar la causa de la IHAG.2

Nosotros presentamos el caso de una gestante de
20 semanas que fue sometida a un trasplante orto-
tópico de hígado luego de desarrollar una IAHG. 

Caso clínico

Se trata de una paciente de 18 años que cursan-
do un embarazo de 19 semanas presentó una mar-
cada ictericia y agitación psicomotriz por cuyo mo-
tivo fue intubada y sedada en su centro de origen.
Este cuadro clínico, de una semana de duración, se
acompañaba con un tiempo de protrombina de
20%. Con el diagnóstico de IHAG fue derivada a
nuestro hospital como potencial candidata a tras-
plante hepático. Como antecedentes de importancia
la paciente presentaba un diagnóstico de epilepsia a
los 7 años tratada con carbamacepina (400 mg/día)
y la pérdida de un embarazo en el tercer trimestre de
causa desconocida a los 16 años de edad. Al ingreso
la paciente presentaba: bilirrubina total 20 mg/dl
con una fracción directa de 12 mg/dl, TGO 664
UI/l, TGP 624 UI/l, Quick 15% y factor V 19%.
La función renal, el hematocrito, el recuento de pla-
quetas y la gammaglobulina estaban dentro de los
valores normales. Por ecografía presentaba un emba-
razo de 20 semanas con movimientos fetales presen-
tes y moderada disminución del volumen del líqui-
do amniótico, lo cual supone un feto en situación
de adaptación a un ambiente desfavorable con redis-
tribución de flujos, como lo demuestra la velocime-
tría doppler. La determinación de virus hepatotropos

y autoanticuerpos fue negativa. El estudio del meta-
bolismo del cobre también fue negativo. Para el ma-
nejo de la presión endocraneana se colocó un caté-
ter de presión intraparenquimatoso, siendo los valo-
res normales durante toda la internación. Con el
diagnóstico de IHAG de etiología desconocida se
inscribió en lista de espera de trasplante hepático en
la categoría de emergencia, siendo sometida a dicho
procedimiento el 18 de diciembre de 2008, a las 72
horas de su inscripción en lista de espera y a los diez
días de haber comenzado su cuadro clínico. Es de
destacar que durante el período intraoperatorio la
paciente se mantuvo hemodinámicamente estable,
sin requerimientos de drogas inotrópicas y con un
buen ritmo diurético. Asimismo, no hubo necesidad
de transfundir hemoderivados durante la cirugía. La
histología del explante demostró una necrosis hepá-
tica submasiva, no pudiendo definirse la etiología.
La inmunosupresión se basó en un triple esquema
de tacrolimus, micofenolato sódico y corticoides.
En el postoperatorio inmediato se constató por eco-
grafía bradicardia fetal y ausencia de movimientos
fetales con desmejoramiento de los parámetros dop-
pler (signos de redistribución y flujo de fin de diás-
tole ausente en la arteria umbilical). Al día siguien-
te se produjo la muerte fetal. La conducta obstétri-
ca luego de este acontecimiento fue la administra-
ción intravaginal de misoprostol para estimular la
evacuación uterina con el consecuente raspado. La
paciente fue dada de alta a los doce días del trasplan-
te, manteniendo una función del injerto y una vida
normal a los seis meses postrasplante. Hasta la ac-
tualidad la paciente no ha desarrollado ninguna evi-
dencia de rechazo agudo o infección por citomega-
lovirus.

Discusión

En la actualidad se considera que no existen con-
traindicaciones para que las pacientes en edad repro-
ductiva puedan quedar embarazadas luego de haber
sido sometidas a un trasplante hepático.5 De acuer-
do a la experiencia acumulada, se recomienda evitar-
lo al menos durante el primer año postrasplante de-
bido al mayor riesgo de rechazo del órgano y de in-
fecciones oportunistas, en especial la asociada al ci-
tomegalovirus, y por ser el período idóneo para rea-
lizar los cambios adecuados en la medicación inmu-
nosupresora. Teniendo en cuenta estos aspectos y
disponiendo de un equipo multidisciplinario, se ha
demostrado una muy buena evolución tanto de la
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madre como del neonato.5 Por el contrario, la reali-
zación de un trasplante hepático durante el período
de gestación es un hecho realmente infrecuente. 

En este trabajo se reporta el caso clínico de una
mujer joven que fue derivada a nuestro hospital por
un cuadro de IHAG en el transcurso de su embara-
zo. Es importante destacar que la mujer puede pre-
sentar durante el embarazo una IHAG en cualquier
momento del mismo. Las causas de esta IHAG pue-
den ser las habituales en el resto de la población. Sin
embargo, el desarrollo de un daño hepatocelular
masivo se observa en forma más frecuente asociado
a enfermedades hepáticas propias del embarazo, tal
como el síndrome de HELLP y el hígado agudo del
embarazo, que cursan casi exclusivamente durante el
tercer trimestre.5 La etiología de la IHAG de nues-
tra paciente, luego de un estudio exhaustivo, no pu-
do ser determinada, correspondiendo probablemen-
te al 30% de los casos en los que no se puede defi-
nir el agente etiológico de este grave síndrome.1,4

Hasta la actualidad se han descripto 12  trasplan-
tes hepáticos, con donantes cadavéricos o vivos rela-
cionados, en pacientes que cursan una IHAG du-
rante el embarazo.7,12 Estos estudios demuestran una
excelente evolución de la madre, con una sobrevida
que no supera el 30% de los fetos, siendo en estos
casos la edad gestacional al nacimiento, fundamen-
talmente en relación a la prematurez del recién na-
cido, la variable pronóstica más importante con res-
pecto a los resultados perinatales.7,12 En nuestro co-
nocimiento este es el primer caso de un trasplante
hepático realizado durante el embarazo en la Argen-
tina reportado en la literatura médica. Es de desta-
car que, de igual manera a lo observado en otros
centros, la evolución a corto plazo de la madre ha si-
do excelente.7,12 Con respecto al feto, su monitoreo
fue realizado desde que la paciente ingresó al hospi-
tal mediante ecografía asociada a efecto doppler, in-
cluso durante el período intraoperatorio. Además,
no se llevaron a cabo estudios de imágenes y se rea-
lizó con especial cuidado la elección de fármacos y
anestésicos que puedan ser tóxicos para el feto. Sin
embargo, y a pesar de estos cuidados especiales, el
feto falleció a las 48 horas de haberse realizado el
procedimiento quirúrgico. 

En resumen, nuestra presentación demuestra la
posibilidad de realizar un trasplante hepático en una
paciente que cursa un embarazo. Para poder alcan-
zar este objetivo fue necesario un equipo multidisci-
plinario, conformado especialmente por hepatólo-
gos, cirujanos de trasplante y obstetras. El manejo

de la IHAG requirió medidas habituales en este ti-
po de pacientes, como el manejo de la presión endo-
craneana. Por otra parte y tal como ocurre en los
embarazos de alto riesgo, el monitoreo de la salud
fetal se realizó mediante el control de la función car-
díaca y la ultrasonografía asociada a efecto doppler
del feto y de la circulación uteroplacentaria.13 Por úl-
timo, diferentes consideraciones éticas fueron nece-
sarias en la toma de decisiones de riesgo tanto con la
madre como con el feto.14
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