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RESUMEN: EI trasplante hepético es una forma de tratamiento efectivo para pacientes con falla
hepatica en fase terminal y representa un incremento de la duracién y calidad de vida.

Presentamos el caso de una paciente de 21 afios de edad, quien logré6 embarazo posterior a trasplante
hepatico ortotépico. Tuvo amenaza de parto pretérmino y restriccién del crecimiento intrauterino; no

se observaron signos de rechazo ni disfuncién hepatica. A las 38 semanas se realizé cesarea obteniendo
recién nacido femenino vivo. No se presentaron complicaciones durante el puerperio.

Se realiza una revisién y analisis sobre el tema.
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SUMMARY: Hepatic transplantation is an effective model of treatment for patients with terminal hepatic
failure and represents an improvement for a longtime quality of life.

We present a case of a 21 years old woman who got pregnant after orthotopic hepatic transplantation.
She had preterm labor threat and intrauterine growth restriction.

There were no signs of rejection neither hepatic failure. A cesarean section was performed at 38 weeks
of gestation, obtaining a female newborn. There were no puerperal complications.

We present a review of the current literature regarding hepatic transplantation and pregnancy.
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INTRODUCCION

El primer trasplante hepatico fue realizado por anestésico y un mejor reconocimiento y oportuno
Starzl (1) en 1963 en la Universidad de Colorado, tratamiento de las complicaciones han sido factores
pero fue en 1967 cuando se logr6 mejorar la clave en el éxito del trasplante hepético, el cual ha
sobrevida; desde 1983 la tasa de sobrevida en estospasado de ser un procedimiento experimental a un
pacientes ha aumentado en forma significativa tratamiento aceptado para la enfermedad hepética
alcanzando de 70 % a 85 @ 4). en estadio termingB,7,8).

En 1986 Lecun#5) publico un analisis sobre las Uno de los mas notorios y aceptados efectos del
posibilidades de trasplante de higado en Venezuela trasplante hepatico es el retorno de la funcion sexual
y en 1993 Mufioz y col(6) reportan el manejo (9,10). En las mujeres en edad reproductiva,
anestésico del primer caso de trasplante hepatico sexualmente activas, existe el riesgo de embarazo;
realizado en Caracas. éste puede ser posible o estar ensombrecido

Los métodos de inmunosupresion mejorados dependiendo del funcionamiento del higado
utilizando ciclosporina o tacrolimus, el perfec- trasplantado, la existencia de enfermedad hepatica
cionamiento de las técnicas quirargicas, el manejo recurrente, infecciones oportunistas y otras
complicacioneg11,12)

A medida que aumenta la tasa de sobrevida
podemos observar con mayor frecuencia pacientes
Recibido: 17-07-02 embarazadas portadoras de trasplante hepatico.
Aceptado para publicacion: 01-11-02
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Descripcion del caso
Paciente femenino de 21 afios de edad, natural y

residenciada en Caracas, con antecedente de hepatitis

autoinmune en 1992, que evolucioné a cirrosis
hepatica, complicada con sindrome de hipertension
portal (ascitis, episodios de hemorragia digestiva
por varices esofagicas y encefalopatia hepatica).

El 27.06.2000 se realiza en Colombia trasplante
hepatico ortotdpico, con adecuada evolucidn posope-
ratoria, recibiendo como terapia inmunosupresora
prednisona (20 mg/VO/OD) y ciclosporina (720 mg/
VO/OD).

En octubre de 2001 acude a centro privado para
iniciar control prenatal, cursando con gestacion de 7
semanas; recibiendo tratamiento con prednisona (5
mg/VO/OD) y ciclosporina (100 mg/VO/BID).

Realizé un seguimiento irregular de 5 consultas;

ET AL

DISCUSION

Mdultiples grupos han reportado series de
pacientes que lograron embarazo después de haberles
realizado trasplante hepaticdo,13,14) Estos
reportes demuestran que el embarazo no es raro y
gue generalmente termina con el nacimiento de un
nifio vivo sin malformaciones, no obstante, en estas
pacientes el embarazo implica un alto riesgo y el
control debe ser riguroso. La paciente del caso que
nos ocupa realizé un control prenatal irregular de
s6lo 5 consultas.

Durante el embarazo puede ocurrir la pérdida del
trasplante, pero es un evento raro. Los abortos
espontaneos y la muerte fetal pueden ocurrir. El
parto pretérmino o el nacimiento de nifios pequefios
parala edad de gestacién son eventos comsgs

alas 27 semanas de gestacion present6 amenaza d@mbos se presentaron en esta paciente.

parto pretérmino, recibio6 tocolisis con isoxuprina 'y
se administraron inductores de madurez pulmonar
fetal.

Estas pacientes presentan una alta incidencia de
hipertensién arterial y preeclampsia, especialmente
aquellas que inician el embarazo con falla renal

A las 30 semanas se observo descenso de la curvacomo consecuencia de la terapia inmunosupresora

de crecimiento fetal por debajo del percentil 50; se
indicé tratamiento con antioxidantes y polivita-
minicos

El31.05.02 ingresa al Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario de Caracas para resolucién
obstétrica con 38 semanas de gestacion.

Exdmenes de laboratorio

Hematologia completa, PT, PTT, quimica
sanguinea y orina: normales

Niveles plasmaticos de ciclosporina: 60,04/
mL

VDRL: no reactivo. VIH: negativo.
Sanguineo: O Rh positivo.

HBC, HCV, HBSAg: negativos

Ecosonograma obstétrico: embarazo de 38
semanas, salud fetal conservada, indice de liquido
amniético disminuido, circular de cordén, peso fetal
estimado 2 449 g en percentil 10.

Eco Doppler: normal.

El 02.06.02 bajo anestesia conductiva epidural,

Grupo

que reciben(15,16) No obstante, en este caso no
ocurrié ninguna de estas complicaciones.

En el curso del embarazo, estas pacientes pueden
presentar pruebas de funcidon hepatica alteradas, lo
cual podria ser expresion de disfuncién o rechazo
del trasplante. Sin embargo, esta complicacién es
muy rara y debe hacerse el diagnostico diferencial
con otras patologias que producen alteraciéon del
perfil de funcionalismo hepatic@4).

Una complicacién comun de la inmunosupresion
es ladiabetes, por lo que debe incluirse su deteccién
en estas pacientes.

Las infecciones son comunes en pacientes
inmunosuprimidos después de un trasplante hepatico.
La infeccion por citomegalovirus reviste gran
importancia, puede causar malformaciones
congénitas y enfermedad hepatica en el recién nacido
de una madre infectada al comienzo del embarazo
(17).

Las drogas inmunosupresoras que se utilizan en
estas pacientes (ciclosporina, tacrolimus, predni-

se realiz6 cesarea segmentaria, obteniendo reciénsona, azatioprina) atraviesan la barrera placentaria,

nacido femenino vivo, que peso6 2 400 g y midi6 49
cm, con circular de cordon simple, reductible; Apgar
de 8 y 10 puntos al nacer y a los 5 minutos
respectivamente.

La evolucion posoperatoria fue normal, y el
egreso de madre e hija a las 72 horas.
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sin embargo, su uso no se ha relacionado con
malformaciones fetales. Durante el embarazo deben
realizarse mediciones de estas drogas a intervalos
cortos para mantener los niveles en el rango
terapéutico, esta vigilancia debe mantenerse varios
meses después del pafi8). Esta paciente consigno

al momento de su ingreso una medicién de niveles
plasmaticos de ciclosporina de ag/mL.

Rev Obstet Ginecol Venez



EMBARAZO DESPUES DE TRASPLANTE HEPATICO

Algunos autores recomiendan no amamantar
cuando la madre utiliza ciclosporina ya que ésta se
ha detectado en laleche en concentraciones similares
alas del plasma. Esto podria causar inmunosupresion
en el recién nacido, por tanto deben sopesarse los
riesgos potenciales de esta droga con los beneficios
de la lactancig18,19)

Morettiy col.(20)indican que debe suprimirse la
lactancia si la madre utiliza drogas antineoplasicas,
drogas de abuso, anticonvulsivantes y radiofarmacos
y recomiendan la medicidn rigurosa de los niveles
plasmaticos de los inmunosupresores.

Mufozy col.(21)reportaron un caso de lactancia
materna exclusiva durante diez meses y medio en un
nifio cuya madre recibia tratamiento con ciclos-
porina; al realizar las mediciones de la droga en
sangre materna, leche y sangre del nifio encontraron
una tasa leche/sangre de 84 % pero niveles
indetectables en el nifio. Consideramos que el reporte
de un solo caso no es suficiente para establecer la
seguridad de esta droga durante la lactancia.

En laliteratura nacional revisada no encontramos
casos de embarazo en pacientes con trasplante
hepatico.
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