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Los pacientes con hepatopatía (enfermedad hepática) terminal y sus familias están bajo un tremendo
estrés físico y emocional. Se enfrentan a un gran número de doctores que hablan un “lenguaje médico” que
en ocasiones es difícil de entender. Asimismo, para que los pacientes y sus familias estén perfectamente
informados, deben tener la capacidad de entender muchas ideas médicas y filosóficas diferentes.

El equipo de trasplante de hígado intenta exponer estas ideas al paciente y su familia varias veces durante
la evaluación para el trasplante de hígado. La siguiente información corresponde a las conversaciones que
usualmente se dan entre los miembros del equipo de trasplante de hígado y los pacientes. Se incluyen las
preguntas que generalmente hacen los pacientes sobre:

El proceso de evaluación

La colocación del órgano del donador

Las dificultades específicas después del trasplante

El resultado general y las complicaciones relacionadas con 
el trasplante de hígado

Esperamos que este material escrito responda las preguntas sobre trasplante de 
hígado que pudieran surgir.

Rev. 04/05

Introducción

Patients with end-stage liver disease and their families are under tremendous physical and
emotional stress. They are confronted by a number of doctors speaking a “medical language”
that, at times, may be difficult to understand. But for patients and their families to be fully
informed, they must be able to understand many different medical and philosophical ideas.

The liver transplantation team presents these ideas to the patient and their family several times
during the liver transplantation evaluation. The following information is the usual talk that occurs
between members of the liver transplantation team and patients. This handbook has the most
common questions asked by patients about:

The evaluation process

Donor organ placement

Specific hurdles following transplantation

General outcome and complications related
to liver transplantation

We hope that this written material will answer questions concerning
liver transplantation which may arise.

Introduction

Rev. 04/05
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LAS CUATRO PREGUNTAS
BÁSICAS SOBRE LA EVALUACIÓN
PARA EL TRASPLANTE DE HÍGADO

PREGUNTA 1

¿Qué tan grave es mi enfermedad hepática o hepatopatía?

¿Cuál es la causa de la enfermedad hepática? ¿Tiene usted ciertos síntomas? A pesar de los
muchos avances en el diagnóstico de la hepatopatía, en alrededor del 10 por ciento de los
pacientes no es posible determinar la causa específica de la hepatopatía. De todos modos el
paciente puede ser evaluado para un trasplante.

PREGUNTA 2

¿Si un trasplante de hígado es lo indicado para mí, es técnicamente posible?

En otras palabras, ¿es posible que los vasos del órgano del donador sean conectados con los de
usted? ¿Existen otros problemas potenciales que pudieran complicar el procedimiento del
trasplante de hígado?

PREGUNTA 3

Si un trasplante es lo indicado, ¿hay algún problema o problemas médicos que
harían que el procedimiento fuera demasiado peligroso para mí?

Es muy raro que estos problemas médicos no puedan corregirse para que usted pueda recibir su
trasplante.

PREGUNTA 4

¿Debería el equipo de trasplantes ofrecerme un nuevo hígado y, de ser así, cuándo?

Considerando su salud social y psicológica, ¿cuál es la probabilidad de que un trasplante de
hígado le proporcione una vida productiva y saludable?

1

Cuando un paciente con hepatopatía ya sea aguda o crónica se reúne
con los médicos y enfermeras de nuestro equipo de trasplante de
hígado, generalmente se hacen cuatro preguntas:

QUESTION 1

How bad is my liver disease?

What is the cause of the liver disease? Do you have certain symptoms? Despite many
advancements in the diagnosis of liver disease, the specific cause of liver disease can’t
be determined in about 10 percent of the patients. The patient can still be evaluated
for transplantation.

QUESTION 2

If a liver transplant is appropriate for me, is it technically possible?

In other words, can the appropriate blood vessels of the donor organ be attached to your
blood vessels? Are there any other potential problems which might complicate the liver
transplant procedure?

QUESTION 3

If a liver transplant is appropriate, are there any medical problems that would make
the procedure too dangerous for me?

It is very seldom that these medical problems can not be “tuned-up” so you may receive
your transplant.

QUESTION 4

Should the transplant team offer me a new liver, and if so, when?

Considering your social and psychological health, will a liver transplant be likely to provide you a
productive and healthy life?

1

THE FOUR BASIC QUESTIONS
OF LIVER TRANSPLANTATION
EVALUATION

When a patient with either acute or chronic liver disease meets
with our team of liver transplantation physicians and nurses, four
questions are generally asked:
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La severidad de la enfermedad hepática o
hepatopatía puede evaluarse dependiendo de
los síntomas que usted tenga y de la gravedad
de los mismos. Esto puede ser confirmado por
un breve examen físico y algunas pruebas de
sangre. Es posible que su médico ya haya
tratado de determinar esto, que ya lo haya
examinado y haya evaluado sus pruebas de
sangre específicas. De ser así, revisaremos los
hallazgos de su doctor.

Existen cinco síntomas específicos que
indican que la enfermedad hepática pone su
vida en peligro. Los médicos se basan casi
totalmente en sus síntomas al tomar
decisiones sobre su enfermedad hepática.
Dado que la gente sana tiene una función
hepática ocho veces mayor a la necesaria para
sobrevivir, los signos de la enfermedad
hepática que no mejoran rápidamente o
desaparecen indican que su enfermedad
hepática ha progresado hasta una etapa en
que es potencialmente fatal. Debido a que
contamos con esta gran reserva de la función
hepática, la enfermedad hepática parece llegar
a nosotros “a hurtadillas” prácticamente sin
advertencia, hasta que el hígado ya está
severamente dañado.

Generalmente iniciamos la evaluación
buscando estos cinco síntomas.

Encefalopatía–Este término médico describe
una variedad de anormalidades de la función
cerebral que se presentan en algunos pacientes con
enfermedad hepática. El hígado controla muchos
aspectos de la función cerebral a través de medios
que aún no entendemos. Los problemas cerebrales
pueden ser desde menores, como los problemas
con  los números (por ejemplo, al conciliar la
chequera) hasta el estado de coma (en el cual la
persona pierde la conciencia y no responde al
mundo exterior).

Muchas veces estos síntomas pueden mejorar
considerablemente si se deja de comer carne roja u
otros alimentos ricos en proteínas. Es posible que
su doctor le prescriba una medicina llamada
Lactulosa. Este medicamento de sabor dulce, que se
toma oralmente de dos a cuatro veces al día, le
ocasionará evacuaciones sueltas. Este medicamento
cambia el contenido de ácido del intestino grueso
(colon) de manera que los materiales dañinos no
sean absorbidos en el intestino. Estas sustancias
son las que hacen que su cerebro no funcione bien.
El hígado sano filtra estas sustancias dañinas desde
la sangre.

Ascitis Este término describe un aumento del
líquido dentro del abdomen (“panza”). Las
personas sanas tienen sólo unas cuantas gotas de
líquido dentro de su abdomen, pero los pacientes
con enfermedad hepática pueden tener de varios
litros a unos cuantos galones de líquido dentro de
su abdomen. O el exceso de líquido puede hacer
que se hinchen los tobillos y las piernas. Si este
síntoma no puede controlarse con medicamentos,
puede poner su vida en peligro. Los doctores
generalmente recetan medicamentos que lo hacen
orinar con mucha frecuencia para sacar el líquido
de su abdomen. Este problema puede ocurrir
porque el hígado no puede producir ciertas
proteínas que retienen agua dentro de los vasos
sanguíneos y la sacan de la piel y el abdomen. A
veces el hígado falla a tal grado, que el líquido de
la sangre que se transporta el hígado ya no puede
ser procesado y el agua empieza a salir lentamente
de la superficie del hígado y ocasiona ascitis.

Sangrado Variceal–Este término médico
describe el sangrado del esófago - el tubo que lleva
los alimentos de la boca al estómago. La sangre que
sale del corazón y va a los intestinos, sale de los
intestinos hacia el hígado a través de un gran vaso
sanguíneo llamado vena porta. Si el hígado está
enfermo, la sangre no puede pasar libremente a
través de él. Por tanto, a través de la fuerza de
bombeo del corazón la sangre puede encontrar vías
alternas - como los vasos sanguíneos que atraviesan
el esófago. Estos vasos sanguíneos tienen paredes

2

Preguntas y Respuestas

The severity of liver disease depends on
what kind of symptoms you are experiencing
and how bad they are. These can be confirmed
by a brief physical examination and a few
blood tests. Your doctor may have already
addressed these questions, performed
examinations and evaluated these specific
blood tests. If so, we will review your
doctor’s finding.

There are five symptoms that suggest that
your liver disease is life-threatening. Doctors
rely on symptoms quite heavily in making
decisions about your liver disease. Because
normal, healthy patients have about eight
times more liver function than they use,
symptoms of liver disease that do not quickly
improve or disappear indicate the patient’s life
is in danger. Due to this large reserve in liver
function that we all have, liver disease seems
to “sneak up” on us with very few “warning”
symptoms, until the liver is severely damaged.

We usually begin your evaluation by looking
for these five symptoms.

Encephalopathy–This medical term
describes an abnormality of brain function
that some patients with liver disease may have.
The liver controls many aspects of brain
function in ways we don’t yet understand. The
brain problems can be as minor as problems
with handling numbers (such as balancing the
checkbook) to coma (where the person loses
consciousness and has no response to the
outside world).

Many times these symptoms can be greatly
improved by not eating any red meat or other
high protein foods. Your doctor may prescribe
a medicine called Lactulose. This sweet-tasting
medication, which you take orally from two to
four times a day, will cause “loose stools.”

This drug changes the acid content in your
lower intestine (colon) so harmful materials
are not absorbed from the gut. It is these
substances that make your brain not work as
well. The healthy liver filters these harmful
substances from your blood.

Ascites–This medical term describes
increased fluid within the abdomen (belly).
Healthy people have only a few drops of fluid
within their abdomen, but patients with liver
disease can have as much as a few gallons of
fluid within their abdomen. Or the extra fluid
may cause swelling in the ankles and legs. If
this symptom is not controlled by medications,
it can be life-threatening. Doctors usually
prescribe medications that will cause you to
urinate at a high rate so this fluid is removed
from your body. This problem may be caused
by the liver failing to make certain proteins
which hold water inside the blood vessels
and out of your skin and abdomen. Sometimes
the liver fails to the point that the blood
fluid that is transported to the liver can not
be processed so that this water slowly
comes out from the surface of the liver and
causes ascites.

Variceal Bleeding–This medical term
describes bleeding from the esophagus;
the tube that carries food from the mouth to
the stomach. The blood that comes out of the
heart and goes into the intestines, exits from
the intestines into the liver through a large
blood vessel called the portal vein. If the liver
is diseased, the blood cannot pass freely
through the liver. Therefore, under the
pumping power of the heart, the blood may
find alternate routes—like the blood vessels
that go through the esophagus. These thin-
walled blood vessels can burst under this
pressure and cause life-threatening bleeding.

2

Q&A
How bad is my liver disease?

¿Qué tan grave es mi enfermedad hepática o hepatopatía?
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muy delgadas y pueden reventarse debido a la
presión, lo que ocasiona un sangrado
potencialmente fatal. Este sangrado puede
detenerse con escleroterapia - un tratamiento en
que se inyectan sustancias en los vasos sanguíneos
para sellarlos, durante una endoscopía.
Ocasionalmente, cuando el sangrado es serio y
persiste, se coloca inmediatamente una gran sonda
con un globo en su extremo a través de la boca
hasta llegar al esófago, para ejercer presión contra
los vasos sanguíneos y así detener el sangrado
(sonda de Blakemore).

Infecciones Periódicas–Nuestro cuerpo
tiene un sistema para evitar la entrada de las
infecciones. Esta red de funciones del cuerpo se
llama sistema inmune. Gran parte del sistema
inmune se encuentra en el hígado. En
consecuencia, los pacientes con enfermedad
hepática pueden adquirir infecciones fácilmente.
Estas infecciones se presentan como infecciones de
la piel y los pulmones (neumonía). Además, los
pacientes con enfermedad hepática pueden tener
una infección poco común llamada peritonitis
bacteriana espontánea. Espontánea significa “sin
ninguna causa”. Bacteriana significa que un cierto
tipo de “bicho” microscópico es lo que ocasiona la
infección. Peritonitis quiere decir una infección del

líquido y el revestimiento de la parte interna del
abdomen. El revestimiento del abdomen es la parte
más estéril del cuerpo y está muy bien protegido
por el sistema inmune. La peritonitis usualmente
puede ser tratada con antibióticos intravenosos y
requiere hospitalización para su tratamiento. Este
problema es un signo grave de que la enfermedad
hepática está muy avanzada y pone la vida en
peligro.

Síndrome de Cansancio–Los pacientes con
enfermedad hepática usualmente desarrollan una
fatiga y cansancio progresivo. Generalmente no
pueden realizar todas las actividades de su trabajo y
muchas veces tienen que dejar de trabajar.
Usualmente esta situación avanza hasta el momento
en que no pueden hacer ni las tareas del hogar.
Algunos pacientes recurren a dormir siestas
durante el día. A la larga, estos pacientes están
confinados a la cama.

Si usted tiene uno o más de estos síntomas y
éstos no mejoran inmediatamente o no son
reversibles, consideramos que su enfermedad
hepática es potencialmente fatal. Los pacientes con
enfermedad hepática potencialmente fatal deben
ser considerados para un trasplante de hígado.

3

Preguntas y Respuestas

This bleeding can be stopped by
sclerotherapy–a treatment in which substances
are injected into the blood vessels to seal up
the blood vessels during endoscopy.
Occasionally, when serious bleeding persists, a
large tube with a balloon on its end is placed
immediately into the esophagus through the
mouth to press against these blood vessels to
stop the bleeding (Blakemore tube).

Periodic Infections–Our bodies have a
system to keep infections out. This network of
body functions is called the immune system. A
large part of this immune system lies within
the liver, so patients with liver disease can
easily get infections. These infections come in
the form of skin infections and pneumonia.
Patients with liver disease also can get an
unusual infection called spontaneous bacterial
peritonitis. Spontaneous means “without any
cause.” Bacterial is a certain type of
microscopic “bug” which cause infections.
Peritonitis is an infection of the fluid and
lining of the inside of the abdomen. The lining
of the abdomen is the most sterile part of the

body and is closely guarded by your body’s
immune system. Peritonitis can usually be
treated with intravenous antibiotics and
requires hospitalization for treatment. This
problem is a very grave sign that the liver
disease is very far advanced and life-
threatening.

Tiredness Syndrome–People with liver
disease usually develop progressive fatigue and
tiredness. They may be unable to complete
assignments at work and may have to quit
their jobs. Usually this progresses 
to the point that they cannot complete
household chores. Some patients resort to
naps during the day. Eventually these patients
become bedridden.

If you have one or more of these symptoms
that are not rapidly improving or are not
reversible, we consider your liver disease life-
threatening. Patients with life-threatening liver
disease should be considered for liver
transplantation.

3

Q&A

If a liver transplant is appropriate for me, is it technically
possible? In other words, can the blood vessels of the donor
organ be attached to my blood vessels?

Si un trasplante de hígado es apropiado para mí, ¿es posible
técnicamente? En otras palabras, ¿es posible conectar los vasos
sanguíneos del órgano del donador a mis vasos sanguíneos?

The key to this question is determining if the
portal vein that goes from the intestines into
the liver is open. This can be determined in
about five minutes by the use of an ultrasound
machine (a painless, non-invasive test). This
machine bounces sound waves off the portal
vein – a technician can “see” if blood is

flowing through it. In about 95 percent of the
patients we can confirm that the portal vein is
open. Even if this blood vessel is closed, there
are ways to remove or bypass this clot to
allow blood flow to the new liver during the
transplant operation.

La clave para responder esta pregunta es
determinar si la vena porta, que va de los intestinos
al hígado, está abierta. Esto puede determinarse en
cinco minutos mediante una máquina de
ultrasonido (una prueba no-invasiva que no causa
dolor). Esta máquina emite ondas de sonido que
rebotan en la vena porta - un técnico puede “ver”

si la sangre fluye a través de ella. En alrededor del
95% de los pacientes podemos confirmar que la
vena porta está abierta. Incluso si este vaso
sanguíneo está tapado y cerrado, existen métodos
para rodear o quitar el coágulo que la obstruye con
el fin de que la sangre pueda llegar al nuevo hígado
durante el trasplante.
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Generalmente hacemos una revisión de su
cuerpo para buscar cualquier problema
médico oculto. Estos problemas médicos
ocultos generalmente pueden “corregirse”
para que usted pueda someterse al trasplante.
Este examen no está diseñado para excluirlo a
usted del trasplante de hígado, sino para
descubrir cualquier enfermedad de otros
sistemas de órganos que pudiera representar
un riesgo para el éxito de su trasplante.

La operación del trasplante de hígado es
larga e incluye muchos pasos complicados.
Este procedimiento puede ocasionar un
sangrado abundante y representa una presión
para otros sistemas de órganos. Es por ello
que debemos conocer incluso las más
mínimas debilidades de otros órganos de su
cuerpo. No es oportuno que a la mitad de la
cirugía del trasplante hepático se descubra y
trate alguna afección cardiaca menor que
podría haberse diagnosticado y tratado antes
del procedimiento.

Este proceso muchas veces es lo que lleva
más tiempo y puede ser frustrante para 
el paciente. Implica evaluar sus riñones,
pulmones y la función de su corazón, 
y descubrir cualquier otro problema que
pudiera surgir durante su evaluación para 
el trasplante.

Riñones

Evaluamos su función renal preguntándole
si alguna vez ha tenido enfermedad renal,
buscando síntomas relacionados con el
sistema urinario y haciéndole algunas pruebas
de sangre (algunas se las puede haber pedido
el médico que lo refirió). Muchas veces
pedimos a los pacientes que guarden la orina
de todo un día, pues es posible usarla para

determinar su función renal con exactitud.

Un cierto grado de insuficiencia renal es
común en los pacientes con enfermedad
hepática. La insuficiencia renal severa no lo
excluye a usted de un trasplante de hígado,
como ocurría en el pasado. Si a usted le
preocupa tener insuficiencia hepática y renal
crónicas, es posible hacerle un trasplante
combinado de hígado y riñón con órganos del
mismo donador, y usted puede recuperar el
funcionamiento de ambos órganos. 
El trasplante de hígado produce un cambio en
la química del cuerpo y permite que se facilite
el trasplante de otros órganos. La sobrevida
del riñón combinado con trasplante de hígado
es excelente, incluso si el paciente receptor
tiene un sistema inmune muy reactivo.

Pulmones

Evaluamos su función pulmonar viendo si
usted ha tenido alguna enfermedad de los
pulmones, como asma o bronquitis crónica.
También tomamos radiografías de tórax (del
pecho) para detectar alguna enfermedad de
los pulmones (para excluir neumonía),
tomamos una muestra de sangre para estudiar
los gases de la sangre (para determinar la
cantidad de oxígeno en su sangre), y hacemos
pruebas de función pulmonar (para
determinar el volumen de aire que su cuerpo
puede movilizar). Como las infecciones de los
pulmones son comunes después de un
trasplante de hígado, recomendamos a los
pacientes que se vayan a someter a este tipo
de trasplante que dejen de fumar de
inmediato.

4

Preguntas y Respuestas

4

Q&A
If a liver transplant is appropriate, are there any medical
problems that would make it too dangerous for me?

En caso de estar indicado un trasplante de hígado, ¿hay
problemas médicos que lo pudieran hacer demasiado peligroso
para mí?

We usually perform a survey of your body in
search of any hidden medical problems. These
hidden medical problems can usually be
“tuned-up” so that you may be able to
undergo the transplantation procedure. This
exam is not designed to exclude you from liver
transplantation, but rather to discover any
unseen disease of other organ systems in your
body which might be a risk to the success of
your liver transplant.

The liver transplantation operation is long
and involves a lot of complicated steps. This
procedure can cause substantial blood loss,
and it places stress on other organ systems.
That’s why we need to know even minor
weakness of other organs in your body. The
middle of a liver transplantation operation
is not the time to discover and treat some
mild heart ailment which could have been
diagnosed and treated before the procedure.

This process often takes the most time and
can be frustrating for the patient. It involves
evaluating your kidney, lung and heart
function, and any other problem which might
turn up during your transplant evaluation.

Kidney

We evaluate your kidney function
by checking for any history of kidney disease,
by looking for symptoms related to the urinary
system, and by a few blood tests (some of
which may have been obtained by your
referring physician). Many times we ask
patients to save their volume of urine for an
entire day. This volume can be used to
determine your exact kidney function.

Some degree of kidney failure is common in
patients with liver disease. Severe kidney

failure does not exclude you from liver
transplantation, as it had in the past. If you are
troubled with chronic liver and kidney failure,
combined liver and kidney transplantation
with organs from the same donor is possible
with full return of both organs’ functions. It
has been long known that liver transplantation
produces a change in the body’s chemistry that
allows other organs to be more easily
transplanted. The survival of the kidney in
combination with liver transplantation is
excellent even when the patient who is
receiving the organs has a highly reactive
immune system.

Lung

We evaluate your lung function by checking
for any history of lung disease such as asthma
or chronic bronchitis. We also screen our
patients for lung disease with chest X-rays
(to exclude pneumonia), arterial blood gas
sampling (to determine the amount of oxygen
in your blood), and pulmonary function tests
(to determine the volumes of air that your
lungs can move). Because lung infection is
common following liver transplantation, we
recommend that patients who smoke and are
thinking about liver transplantation quit
smoking immediately.

Heart

We evaluate your heart function by checking
for any history of heart disease. We have a
cardiologist examine you (if you are over 45
and/or if you have risk factors for heart
disease) and perform a few screening tests.
These tests may include an ECHO (a sound-
wave) test that determines the function of the
heart valves and your heart’s ability to pump
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Corazón

Evaluamos su función cardiaca viendo su
usted ha tenido alguna enfermedad del
corazón. Un cardiólogo lo examinará (si es
mayor de 45 años y/o si tiene factores de
riesgo de enfermedades del corazón) y le
hacemos algunas pruebas de detección. Estas
pruebas pueden incluir una prueba de ECO
(ondas sonoras) que determina la función de
las válvulas del corazón y la capacidad que
tiene su corazón para bombear la sangre a
través del sistema vascular, así como una
prueba de esfuerzo (la cual determina la
actividad eléctrica del corazón durante el
esfuerzo que implica el ejercicio). Si hay
alguna evidencia de enfermedad coronaria
(enfermedad de los vasos sanguíneos que
llevan sangre al músculo del corazón),
entonces el cardiólogo podría recomendarle

un cateterismo cardiaco (se coloca un catéter
a través de un vaso sanguíneo en un brazo o
una pierna para inyectar un contraste en las
arterias coronarias).

Todas estas pruebas responderán estas
preguntas: “¿Existen problemas médicos que
hagan que el trasplante de hígado sea
demasiado peligroso?” y “¿Hay problemas
médicos que necesiten ser corregidos?”  Ni
nosotros ni ningún otro doctor podemos
garantizar que un trasplante de hígado no
ocasionará complicaciones a otros sistemas de
órganos (por ejemplo, insuficiencia renal
post-trasplante), pero podemos tratar de
encontrar cualquier problema menor en estas
áreas antes del trasplante. Pocos pacientes son
excluidos de un trasplante de hígado debido a
problemas en otros sistemas de órganos.

5

Preguntas y Respuestas

El trasplante de hígado solamente se ofrece
a los pacientes con insuficiencia hepática
potencialmente fatal.  La principal razón de
este requisito es el hecho de que el trasplante
de hígado implica un riesgo relativamente alto.
Por lo tanto, sólo le propondremos esta
operación si creemos que su enfermedad
hepática le ocasionará la muerte en el
siguiente año o dos años.

La decisión respecto al momento en que se
debe realizar este procedimiento puede ser la
más fácil o la más difícil de tomar -
dependiendo del paciente.  En
aproximadamente el 20 por ciento de nuestros
pacientes, conocemos bastante bien la historia
natural de la enfermedad hepática.  En las

enfermedades como la cirrosis biliar primaria
(PBC, por sus siglas en inglés), muchas veces
conocemos el orden de las complicaciones
con un cierto grado de certeza, usualmente a
meses de que ocurran.  Pero en la mayoría de
los pacientes no podemos predecir el curso
exacto de la enfermedad hepática.  En estos
casos, daremos nuestra mejor opinión sobre
el curso de los síntomas y el tiempo que le
queda a usted antes del desarrollo de
complicaciones fatales.  Estas complicaciones
fatales se relacionan con los problemas
extremos derivados de los cinco síntomas de
la enfermedad hepática que ponen su vida en
peligro y que se describen más arriba.

¿Debería el equipo de trasplantes ofrecerme un nuevo hígado y, 
de ser así, cuándo?

5
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blood through your vascular system, as well as
a stress test (a test that determines the
electrical activity of your heart when you are
under the stress of exercise). If there is any
hint of coronary artery disease (disease of the
blood vessels that supply blood to your heart
muscle), the cardiologist may recommend a
heart catheterization (a test in which a
catheter is placed through an arm or leg blood
vessel to inject dye into the coronary artery.

All these tests will answer the questions:
“Are there medical problems that will make it

too dangerous to undergo a liver
transplantation procedure?”  “Are there
medical problems that need to be ‘tuned-up’?”
Neither we nor any other doctor can guarantee
that a liver transplantation will not have
complications of other organ systems (such 
as post-transplantation kidney failure), but 
we can try to find any minor problems in 
these areas before the procedure. Very 
few patients are excluded from liver
transplantation because of problems with
other organ systems.

Liver transplantation is only offered to
patients with life-threatening liver failure. The
major reason for this requirement is the fact
that liver transplantation has a relatively high
risk. Therefore, we will only propose this
operation if we think your liver disease will
take your life in the next year or so.

The decision as to the timing of this
procedure can be the easiest or sometimes
the hardest decision to make – depending on
the patient. In approximately 20 percent of
our patients, we know the natural history of
their liver disease quite well. In diseases such

as primary biliary cirrhosis (PBC), we often
know the order of complications with some
degree of certainty, usually within months of
their occurrence. But for the majority of
patients we see in consultation we cannot
predict the course of their liver disease down
to an exact time. In these cases, we will give
our best opinion as to the course of symptoms
and the length of time you have until fatal
complications develop. These fatal
complications are related to the five life-
threatening symptoms of liver disease
described previously.

Should the transplant team offer me a new liver, and if so, when?
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La distribución de los órganos de donadores
está controlada por una dependencia llamada
Red Unida para Compartir Órganos (United
Network for Organ Sharing, o UNOS, por sus
siglas en inglés).  Es una dependencia de nivel
nacional que depende del gobierno de Estados
Unidos.  Todos los programas de trasplante de
hígado están relacionados con esta
dependencia y es ilegal que una institución
obtenga órganos de cadáveres que no están
bajo el control de esta organización nacional.
El proceso real del trasplante de hígado se
inicia cuando una persona desafortunada
muere, pero su corazón sigue latiendo.  Es lo
que se llama “muerte cerebral”.  Un ejemplo
es el caso de una persona que recibe un
disparo en la cabeza y cuyo cerebro se
destruye.  Esta persona ya murió, pero su
corazón sigue latiendo y continúa alimentando
a otros órganos como el hígado y los riñones.
Estados Unidos promulgó leyes sobre esta
“muerte cerebral” a
principios de la década de
1960 para crear esta
categoría de muerte y
permitir el uso de los
órganos de estas personas
para trasplante.

En primer lugar, se obtiene
el permiso de los familiares
del donador.  Después, se
llama a un equipo de
cirujanos y técnicos para
que extraigan los órganos en
la sala de operaciones.  Los
vasos sanguíneos que
alimentan al hígado se
enjuagan con una solución
especial, fría, para

conservación, y los órganos se colocan en
hielo.  El hígado del donador se mantiene en
este estado hasta que está listo para ser
transplantado al receptor.  Al donador se le
hacen pruebas para ver si tiene alguna
enfermedad contagiosa (incluido el SIDA),
pruebas de función hepática y de tipo de
sangre.  Después la persona encargada de la
procuración de órganos consulta su lista de
receptores aptos del hígado del donador y
llama directamente al centro de trasplante de
hígado.

La decisión sobre qué hígado donado se
destina a qué paciente se basa en cuatro
criterios.  Estos criterios son ponderados por
un programa computarizado que asigna
puntos a cada receptor dependiendo de su
compatibilidad con el donador y su grado de
urgencia médica.  Al paciente con la máxima
puntuación se le ofrece el trasplante 
de hígado.

6

Preguntas y Respuestas

¿Cómo es el proceso de encontrar un hígado de un donador?

6

Q&A

The distribution of donor organs is
controlled by an agency called the United
Network for Organ Sharing (UNOS). This is
a nationwide agency, which is controlled by
the United States government. All liver
transplantation programs are associated with
this agency, and it is illegal for an institution to
procure organs from cadavers outside the
control of this national organization. The
actual process of liver transplantation begins
when some unfortunate individual dies but his
or her heart is still beating. This is called
“brain death.” An example is the case of a
person who is shot in the head and whose
brain is destroyed. This individual has died but
his/her heart continued to beat and continues
to nourish other organs such as the liver and
kidneys. The United States enacted “brain
death” laws during the early 1960’s to create
this category of death and to allow for the
procurement of these individuals’ organs for
transplantation. 

Permission is first obtained from the donor’s
family. Then a team of surgeons and
technician are called to remove the organs in
the operating room. The blood vessels feeding
the liver are flushed with a special, cold
preservation solution, and the organs are
packed in ice. The donor liver is kept in this
state until it is ready to be transplanted into
the recipient. The donor is tested for
communicable diseases (including AIDS),
liver function tests and blood type. Then the
organ procurement person checks a list of
appropriate recipients for the donor liver and
calls the liver transplant center directly.

The decision concerning which donor liver
should go into which patient is based on four
criteria. These criteria are weighted by a
computer program that gives “points” to each

recipient based on how well they match the
donor and the degree of their medical
urgency. The patient with the most points will
be offered the liver transplantation. The four
criteria are as listed below:

Medical Need– This is the most important
factor and given the most points in
determining donor liver allocation. “Medical
need” means how sick each patient is at the
time the donor liver becomes available.
Organs are allocated such that “the sickest
patient goes first.” The degree of sickness or
acuity or liver disease is determined by
obtaining blood tests periodically which tell
the function of the liver. 

Several years ago, it was found that the
numerical values of these blood tests, when
placed in a mathematical equation, would
accurately describe the risk of death without
liver transplantation. This equation is called
the Model of End-stage Liver Disease or
MELD. Three blood tests (bilirubin,
prothrombin time and creatinine) are
obtained every few days to accurately
prioritize liver candidates on the UNOS liver
donor allocation list.

Bilirubin is a measure of how well the liver
can get rid of bile from the liver, and
therefore, how yellow the patient appears. The
higher the bilirubin, the more yellow the
patient appears.

Prothrombin time describes the ability of the
blood to clot. The liver makes most of the
components of the blood which allow for
appropriate clotting. With worsening liver
disease, the clotting ability becomes worse,
and the prothrombin time increases.

Creatinine describes the function of the
kidneys. With worsening kidney function, the

What Is The Process of Finding a Donor Liver?
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Necesidad Médica–Es el más importante y
al que se le asignan más puntos al determinar
la asignación del hígado del donador.  La
“necesidad médica” significa cuán enfermo
está cada paciente al momento en que se
cuenta con el hígado de un donador. Los
órganos son asignados de manera que “el
paciente más enfermo va primero”. El grado
de enfermedad o agudeza de la enfermedad
hepática está determinado a través de pruebas
de sangre que se hacen periódicamente y
reflejan la función hepática.

Hace algunos años se encontró que los
valores numéricos de estas pruebas de sangre,
colocados en una ecuación matemática,
describían exactamente el riesgo de muerte
sin un trasplante de hígado. Esta ecuación se
conoce como Modelo de Enfermedad Hepática
Terminal o MELD, por sus siglas en inglés.
Periódicamente se hacen tres pruebas de
sangre (bilirrubina, tiempo de protrombina y
creatinina) para priorizar en forma exacta a
los candidatos a un hígado que están en la
lista de asignación de donadores de hígado de
UNOS.

La bilirrubina es una medida de la
eficiencia con que el hígado puede eliminar la
bilis del hígado y, en consecuencia, determina
cuán amarillo se ve el paciente. A mayor el
nivel de bilirrubina, más amarillo se ve en
paciente.

El tiempo de protrombina describe la
capacidad de coagulación de la sangre. 
El hígado produce la mayoría de los 

componentes de la sangre que permiten una
adecuada coagulación. A medida que se
agrava la enfermedad hepática, disminuye la
capacidad de coagulación y aumenta el tiempo
de protrombina.

La creatinina describe la función de los
riñones. A medida que se deteriora la función
renal, la creatinina sérica aumenta porque los
riñones no pueden eliminar la creatinina, la
cual es un producto de todos los tejidos
musculares. A medida que se agrava la
enfermedad hepática, la función renal también
se deteriora.

Estos valores sanguíneos de las pruebas de
laboratorio se introducen a una fórmula
matemática que produce un número (puntaje
MELD) entre 6 y 40.

Un puntaje MELD de 6 significa que el
paciente tiene enfermedad hepática de baja
severidad y le quedan muchos años antes de
tener síntomas extremadamente graves.

Un puntaje MELD de 40 significa que el
paciente tiene enfermedad hepática de alta
severidad y sólo le quedan unas cuantas
semanas de vida.

Tipo de Sangre–En general, el trasplante
de hígado se realiza entre un donador y un
receptor con el mismo tipo de sangre o con
tipos de sangre compatibles.  Sólo hay cuatro
tipos generales de sangre (A, B, O y AB).  La
selección del paciente depende del grado de
compatibilidad de los tipos de sangre del
donador y el receptor. 

7
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serum creatinine increases because the
kidneys are not getting rid of creatinine, which
is a product of all muscle tissue. As liver
disease becomes worse, the kidney function
also becomes worse.

These blood laboratory values are placed in
a mathematical formula which produces a
number (MELD score) between 6 and 40.

A MELD score of 6 means that the patient
has low-severity liver disease and has many
years to live before extremely life-threatening
symptoms will intervene.

A MELD score of 40 means that the patient
has high-severity liver disease and has only a
few weeks to live.

Blood Type– In general, liver transplantation
is performed between a donor and a recipient
of the same blood type or of compatible blood
types. There are only four general blood types
(A, B, O and AB). The selection of patient
depends on how the donor and recipient
blood types match.

Size of the donor and prospective
recipient– The newly transplanted liver 
must fit inside the recipient’s abdomen. 
In general, adult livers are interchangeable
except at extreme differences in donor and 
recipient sizes.

An example would be trying to put the
donor liver of a a pro football player (6-foot,
2-inches tall and 250 pounds) into a small
lady, 5 feet, 2 inches tall and 125 pounds. In
contrast, this small lady’s liver could be used
in the large football player’s abdomen.
Therefore, larger adults have a slight
advantage in liver allocation. For very young
recipients, an adult liver may be “cut down” to
size that will fit within their tiny abdomens.
This same process can occasionally be
performed in extreme situations for a very
large adult donor liver being placed into a
small adult recipient.

Time on the List– Every month that a
patient is on the nationwide liver list waiting
for an appropriate donor, the patient gains
“points.” With all criteria being equal (same
medical status, same blood type, and same
height and weight difference between donor
and recipient), the patient who is on the list
longer is offered the donor liver first.
Therefore, all doctors who care for patients
with severe liver disease should place their
patient on this nationwide waiting list as soon
into their disease process as possible to gain
“points” derived from “time on the list.” This
aspect follows the thinking of “first come –
first served.”
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Talla del Donador y del Receptor

Potencial–l hígado recién transplantado debe
caber dentro del abdomen del receptor.  En
general, los hígados de adultos son
intercambiables, con excepción de los casos de
diferencias extremas en la talla (tamaño) del
donador y el receptor.  Un ejemplo de ello
sería tratar de poner el hígado de un jugador
profesional de fútbol americano (por ejemplo,
de 2 metros de estatura y 120 kilos de peso)
en una mujer de talla pequeña (por ejemplo,
de 1.50 metros de estatura y 60 kilos de peso).
En contraste, el pequeño hígado de esta mujer
podría colocarse en el abdomen del jugador
profesional.  En consecuencia, los adultos de
gran talla tienen una ligera ventaja en la
asignación de hígados.  En el caso de los
receptores muy jóvenes, el hígado de un adulto
puede “cortarse” hasta un tamaño que le
permita caber dentro de sus pequeños
abdómenes.  Este mismo proceso puede
realizarse ocasionalmente en situaciones
extremas, cuando el hígado de un donador
adulto de gran talla se va a trasplantar a un
receptor adulto de menor talla.

Tiempo en la Lista–Cada mes que un
paciente pasa en la lista nacional de hígados
en espera de un donador apropiado, el
paciente gana puntos.  Aun cuando este
criterio es el que representa menos puntos, es
el único aspecto del sistema que pueden usar
el médico que lo refiere y el cirujano de
trasplantes en beneficio de usted.  Si hay dos
pacientes con los mismos puntos para los
demás criterios (mismo estado médico,
mismo tipo de sangre, y misma diferencia de
talla y peso entre el donador y el receptor), al
paciente que lleva más tiempo en la lista se le
ofrece primero el hígado del donador.  Por lo
tanto, todos los doctores que atienden
pacientes con enfermedad hepática severa
deben poner a sus pacientes en esta lista de
espera nacional lo antes posible durante su
proceso de enfermedad, con el fin de que
ganen puntos por el tiempo que llevan en la
lista.  Este aspecto sigue el criterio de “al que
llega primero, se le atiende primero.”

Debido al aumento tan lento en el número
de órganos para donación, el tiempo de
espera promedio es aproximadamente de seis
a doce meses.  Dependiendo de la gravedad
de su enfermedad, esta espera podría ser
mayor de un año o tan breve como cinco
minutos.  Aun cuando la asignación de
órganos se rige fuertemente por la necesidad
médica, no es necesario que usted espere a
que se le asigne un hígado a todo paciente
que esté “más enfermo” que usted, antes de
que se le asigne a usted.  Casi todos los días

hay un órgano de un donador disponible.  Si
todos los receptores potenciales de las
unidades de terapia intensiva tienen un tipo de
sangre incompatible o la cavidad abdominal
de los receptores es demasiado pequeña para
el nuevo órgano, entonces el hígado del
donador se pone a disposición de las
personas con una menor necesidad médica.
Es así que un paciente con enfermedad
hepática puede ser llamado a su casa para ir a
someterse a un trasplante.

¿Cuánto Tiempo Debo Esperar Para Mi Procedimiento de Trasplante de Hígado?

8
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Because of the slow rise in the numbers of
donor organs, the average wait for a donor is
approximately 6 to 12 months. Depending on
the seriousness of your medical condition, this
wait could be more than a year and as short as
five minutes. Although the organ placement is
heavily weighted to medical need, you do not
have to wait behind every “sicker” patient to
obtain a donor liver. Almost every day, a donor

organ will become available. If all the potential
“sickest” recipients are of an incompatible
blood type or the recipients’ abdominal
cavities are too small for the new organ, the
donor liver is made available to persons at a
lower medical necessity status. Thus, a patient
with liver disease may be “called in” from
home to undergo transplantation.

How am I going to Pay for this Procedure?

Not only is the liver transplantation
procedure one of the most complex
procedures, but it is also among the most
expensive. The initial hospitalization charges
alone are approximately $200,000. Virtually no
patient can afford the medical bills for this
procedure. Fortunately, over the last ten years,
other third-party payers have become involved.
These payers include insurance companies,
the federal government (through Medicare),
and the state government (Medicaid). Before
20 years ago, patients and their family could
only “fundraise” to pay for their liver
transplantation procedure.

A financial counselor will help you deal with
these third party payers. This person knows all
the financial aspects of liver transplantation. 
A patient must receive this consultation before
being placed on the nationwide waiting list.
Because of the support of the insurance
industry and our state and federal
governments, no person should be refused
liver transplantation because of financial
problems. However, many times this hurdle of
liver transplantation requires a large amount of
work by the patient, the transplant physicians,
and especially the financial coordinator. Full
cooperation with the financial coordinator
will insure prompt resolution of these
financial dealings.

How Long Do Ihave To Wait For My Liver Transplantation
Procedure?
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El procedimiento del trasplante de hígado no
sólo es uno de los más complejos, sino que
también es uno de los más caros.  El cargo inicial
por la hospitalización es de aproximadamente
$200,000 dólares.  Prácticamente no hay paciente
que pueda pagar el costo de este procedimiento.  

Afortunadamente, en los últimos diez años han
participado terceros que pagan el procedimiento.
Ellos incluyen a las compañías aseguradoras, el
gobierno federal (a través de Medicare), y el
gobierno estatal (Medicaid).  Hace más de veinte
años, la única opción de los pacientes y sus familias
era reunir fondos para pagar su trasplante de hígado.

Con el fin de ayudarle a tratar con los terceros
pagadores, usted recibirá la ayuda de nuestro

Coordinador de Finanzas.  Esta persona conoce
todos los aspectos financieros del trasplante de
hígado y es necesario verlo antes de que un
paciente sea incluido en la lista de espera nacional.
Debido al apoyo de la industria aseguradora, y de
nuestros gobiernos federal y estatal, a ninguna
persona se le debe negar un trasplante de hígado
por problemas financieros.  Sin embargo, muchas
veces las dificultades inherentes al trasplante de
hígado implican una gran cantidad de trabajo de
parte del paciente, los médicos de trasplantes, y
especialmente el 
coordinador financiero.  La cooperación 
total con el coordinador financiero garantizará la
resolución rápida de estos asuntos financieros.

9

Q&A
The Complications And Major Hurdles Following Liver
Transplantation

The chances of survival following liver
transplantation are directly related to the
patient’s medical condition just prior to the
procedure. For example, if you come into the
hospital “walking and talking” and free of
infections, the chance that you will go home
and live a fully rehabilitated life-style is
approximately 90 percent. If the patient is
already in the hospital suffering from infections
and requires lung support from a machine, the
chance of survival drops to approximately 65
percent. This is obviously better than no
chance of survival if liver transplantation were
not attempted. In general, the results of liver
transplantation are simply not as satisfactory in
the “emergency” situation. Therefore, the
condition of the patients that apply for
transplantation has been so mixed over the last
few years that approximately 90 percent of
liver graft recipients will live long-term. Of
course that means 10 percent will die
following this procedure. Death occurs usually
within the first six weeks of transplantation.
Death is usually due to uncontrolled infections

that develop soon after the surgery. In fact,
the liver transplant surgeons spend most of
their time and energy attempting to diagnose
and resolve infection in the early post-
transplantation period.

Treatment of infections is in two parts. First,
antibiotics are given and/or surgical
procedures are performed to rid the patient
of infection. Second, the patient’s
immunosuppression (drug treatment given to
curb the immune system) is lowered at a rate
determined by the serial biopsies that are
obtained from the new liver. If the immune
system is not attacking the liver (as seen on
the microscopic sections of these biopsies), we
lower the dosage of your immunosuppression.
If your immune system is “overreacting”
toward your new liver, the dosage of
immunosuppressive medication is increased.
All patients’ immune systems do not react alike.
Fortunately, each patient’s immunosuppression
protocol can be custom-designed. 

¿Cómo Voy A Pagar Este Procedimiento?

La probabilidad de sobrevida después de un
trasplante de hígado está directamente relacionada
con el estado de salud del paciente justo antes del
procedimiento.  Por ejemplo, si usted llega al
hospital “caminando y hablando” y sin infecciones, la
probabilidad de que usted vuelva a su casa y pueda
tener un estilo de vida totalmente rehabilitado es
aproximadamente del 90 por ciento.  Si el paciente
ya está en el hospital, tiene infecciones y requiere
apoyo pulmonar con una máquina, su probabilidad
de sobrevivir se reduce a aproximadamente el 65 por
ciento.  Obviamente que esto es mejor que la
probabilidad de sobrevida del cero por ciento si no
se intentara el trasplante de hígado.  En general, los
resultados de un trasplante de hígado simplemente
no son tan satisfactorios en una situación de
“urgencia”.  Por tanto, el estado de los pacientes que
requieren un trasplante ha sido tan diverso en los
últimos años, que aproximadamente el 90 por ciento
de los receptores de un injerto hepático viven a largo
plazo.  Desde luego que eso significa que el 10 por
ciento morirán después del procedimiento.  La
muerte ocurre generalmente dentro de las primeras
seis semanas posteriores al trasplante.  La muerte

usualmente se debe a una infección incontrolable
que se desarrolla al principio del postoperatorio.  De
hecho, los cirujanos que hacen trasplantes de hígado
dedican la mayor parte de su tiempo y energía a
intentar diagnosticar y resolver las infecciones del
período inmediatamente posterior al trasplante.

El tratamiento de las infecciones se realiza en dos
partes.  Primero se administran antibióticos o se
realizan procedimientos quirúrgicos para eliminar la
infección.  En segundo lugar, se disminuye el
tratamiento de inmunosupresión (tratamiento con
medicamentos para neutralizar al sistema inmune) a
un nivel determinado por las biopsias seriadas que se
toman del nuevo hígado.  Si su sistema inmune no
está atacando al hígado (como se ve en los cortes
microscópicos de estas biopsias), bajamos la dosis
de la inmunosupresión.  Si su sistema inmune está
reaccionando en exceso contra el nuevo hígado,
entonces la dosis del medicamento  inmunosupresor
se aumenta.  El sistema inmune de cada paciente
reacciona de manera diferente.  Afortunadamente, es
posible diseñar a la medida la inmunosupresión para
cada paciente.

Las Complicaciones Y Principales Dificultades Posteriores Al Trasplante De Hígado
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Hay siete obstáculos clave que el paciente de
trasplante de hígado debe sortear para tener
un procedimiento exitoso.

El Procedimiento Mismo  

El procedimiento del trasplante de hígado se
caracteriza por una serie de problemas
médicos y quirúrgicos difíciles. Por ejemplo,
el paciente puede perder mucha sangre al
momento de quitarle el hígado enfermo y
colocarle el órgano nuevo del donador.

Hay tres razones de esta pérdida de sangre.
La primera es que el hígado produce casi
todas las sustancias de la coagulación. Sin

estos factores de coagulación puede haber un
sangrado sin control durante y después de la
extracción del hígado. La segunda es que la
sangre de las venas del abdomen está bajo una
gran presión, por lo que cuando se corta al
paciente para extraerle el hígado enfermo,
sangra más de lo usual. La tercera es que el
cuerpo reacciona a la presencia de un nuevo
hígado disolviendo todos los coágulos que se
habían formado anteriormente. Este proceso
puede durar desde cinco minutos hasta 12
horas y es una de las principales razones de la
duración extrema de algunos procedimientos
de trasplante de hígado.

Los Siete Obstáculos del Procedimiento de Trasplante de Hígado

Es posible que el paciente tenga problemas
del corazón durante el procedimiento, cuando
el hígado nuevo es reperfundido con la sangre
del sistema vascular del receptor. Este
fenómeno puede ocasionar baja de la tensión
arterial, falla del lado derecho del corazón e
insuficiencia pulmonar. Generalmente este
problema es transitorio y no muy severo, pero
ocasionalmente el corazón puede sufrir un
daño irreversible debido a este fenómeno de
la reperfusión. En estos casos, algunos
pacientes han muerto durante el
procedimiento. El corazón de estos pacientes
simplemente dejó de latir y no fue posible que
volviera a funcionar. A pesar de estos

problemas, la probabilidad de morir durante
este procedimiento es entre el uno y el dos
por ciento.

Hay varias razones de esta baja tasa de
mortalidad quirúrgica. En primer lugar, sus
sistemas de órganos han sido examinados
exhaustivamente para detectar problemas. En
segundo, nuestro equipo de trasplante de
hígado tiene más de 20 años de experiencia y
enfrenta estos problemas casi diariamente. En
tercer lugar, usted será atendido por médicos
y enfermeras altamente capaces durante el
procedimiento – todos ellos con amplia
experiencia en evitar estos problemas de 
la cirugía.
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The Seven Hurdles Of The Liver Transplatation Procedures

There are seven key hurdles that the liver
transplant patient must clear in order to have a
successful procedure.

The Procedure Itself

The liver transplantation procedure is
marked by a series of difficult medical and
surgical problems. For example, the patient
may lose a large amount of blood when the
diseased liver is removed and replaced by a
new donor organ.

The reason for this blood loss is three-fold.
First, the liver makes almost all the blood
clotting substances. Without these clotting
factors, unchecked bleeding can occur during
and after the removal of a liver. Second, the
blood in the veins of the abdomen is under a
great pressure so more than the usual blood
loss occurs when the patient is cut in removal
of the diseased liver. Third, the body reacts to
the presence of the new liver by initially
liquefying all the few clots that previously had
formed. This process can last for as little as
five minutes or as long as 12 hours. This
process is one of the main reasons for the
extreme length of some liver transplantation
procedures.

During the procedure the patient may also
have heart problems when the new liver is
re-perfused with blood from the recipient’s
vascular system. This phenomenon can cause
low blood pressure, failure of the right side
of the heart and lung failure. Usually, this
problem is short-lived and not very severe, but
occasionally the heart can be irreversibly
damaged by this re-perfusion phenomenon. In
these cases, patients have died during the
procedure. These patients’ hearts simply
stopped beating and could not be restarted.
Despite these pitfalls, the chance of dying

during this procedure is between one and two
percent. 

There are several reasons for this low rate of
operative mortality. First, your organ systems
have been thoroughly investigated for
problems. Second, our liver transplantation
team has more than 20 years of experience
with these problems on an almost daily basis.
Third, highly skilled doctors and nurses are
involved in your care during the procedure –
with a broad experience aimed at avoiding
these operative problems.

Post-Surgical Bleeding

The second hurdle is bleeding within the
abdomen and around the liver graft during the
first 24 hours following transplantation.
Although the surgeons spend many hours
treating each point of bleeding following the
implantation of the new liver, bleeding can re-
develop following the procedure. This occurs
in approximately five percent of our patients.
The only treatment is to return to the operating
room to remove blood clots and stop any
bleeding with sutures. This return to the
operating room is not a major setback
and does not necessarily lead to other
complications.

The Viability Of The New Liver

The third hurdle is to determine the viability
of the new liver. In other words, the new liver
must function properly immediately following
transplantation. Although the patient can be
safely transplanted with a donor liver within 16
hours after it is removed from the cadaver
donor’s body, occasionally (two percent of the
time) the new liver does not function. The
transplantation team performs tests of liver
function during the first 48 hours following the
transplantation. If the new liver graft does not

MHS•7843LiverTranst V4  4/25/05  5:24 PM  Page 23



11

Liver Transplant Procedures
function, another donor liver must be found
and re-transplantation must be performed
immediately. The few times that this has
happened we have usually been able to find a
new liver before the patient developed an
irreversible coma, but finding another liver “in
time” is not guaranteed. This is one of the
many risks of this procedure.

Getting Off The Respirator

The fourth hurdle is for the patient to
become strong enough to breathe without the
aid of a respirator. Liver transplantation
patients are especially prone to difficulties with
their lungs. First, patients with liver disease
usually have decreased muscle mass, so they
are not as strong as the average person.
Second, the blood replacement during the
procedure can temporarily damage the lungs.
Depending on the general state of the patient
prior to liver transplantation, getting the
patient off the respirator after transplantation
may take an average of two days, but ranges as
long as 60 days.

Infection

The fifth and most important hurdle is
infection. For the first month after the
procedure, the liver recipient is very prone to
infection including pneumonia, intra-
abdominal infections, wound infections and
systemic viral infections. At any subtle sign of
infection, a series of tests will be performed to
determine the kind and location of the
infection. An exact diagnosis is aimed at
starting immediate treatment.

The reasons for this high risk of infections
are three-fold. First, patients with liver disease
have very poor immune systems often
associated with pre-transplantation infections.
Liver transplantation does not immediately stop
this problem. Second, the long and rigorous
liver transplantation procedure produces

injury to the patient’s immune system, mainly
through blood loss and blood replacement.
Third, following the procedure the patient is
placed on immunosuppressive drugs, so it is
reasonable that infections will develop.
Fortunately, the new liver can reverse this
tendency within a few weeks, and the
immunosuppressive drugs can be markedly
reduced. The successful liver recipient will be
only slightly more prone to infections in the
long term, requiring no extraordinary
measures to avoid serious infections in
association with our “low-dose”
immunosuppressive drug therapy. After one
year following liver transplantation, the
mortality of a liver transplant patient due to
infectionapproaches that of the normal
population.

Technical Problems

Technical problems include the clotting of
the vein or artery feeding the liver (two
percent) during the first month following
transplantation, or the bile duct from the new
liver leaking or getting blocked (eight
percent). If the hepatic artery clots the patient
often requires re-transplantation, usually
within a week or so. Attempts to open the
hepatic artery are often unable to produce
normal long-term liver function. Bile duct
problems can be repaired.

Acute Rejection And Chronic Rejection

Acute rejection always causes patients to
worry, but ironically it is easy to treat and
rarely causes loss of the liver. This process
occurs when the patient’s immune system tries
to destroy the new liver because it recognizes
the new tissue as foreign. Acute rejection can
occur in two distinct time periods. The first is
the time period between days six and sixteen
following liver transplantation. The only other
time period for acute rejection is when a
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Sangrado Postoperatorio  

El segundo obstáculo es el sangrado dentro del
abdomen y alrededor del injerto hepático durante
las 24 horas siguientes al trasplante. Aunque los
cirujanos dedican muchas horas a tratar cada uno
de los sitios de sangrado después de la
implantación del nuevo hígado, el sangrado puede
recurrir después del procedimiento. Esto ocurre en
aproximadamente el cinco por ciento de nuestros
pacientes. El único tratamiento consiste en regresar
al quirófano para extraer los coágulos y detener el
sangrado con suturas. Este regreso al quirófano no
representa un revés importante y no necesariamente
ocasiona otras complicaciones.

La Viabilidad del Nuevo Hígado

El tercer obstáculo es determinar la viabilidad del
nuevo hígado. En otras palabras, el nuevo hígado
debe funcionar bien inmediatamente después del
trasplante. Aunque a un paciente se le puede
trasplantar de manera segura el hígado de un
donador dentro de las 16 horas siguientes a su
extracción del cadáver del donador, ocasionalmente
(en el dos por ciento de las veces) el nuevo hígado
no funciona. El equipo de trasplantes realiza
pruebas de función hepática durante las primeras
48 horas siguientes al trasplante. Si el nuevo injerto
hepático no funciona, debe encontrarse un nuevo
hígado de donador, el cual se debe re-trasplantar
inmediatamente. Las pocas veces en que esto ha
sucedido generalmente hemos podido encontrar un
nuevo hígado antes de que el paciente desarrollara
un coma irreversible, pero no hay garantía de que
se va a encontrar un hígado “a tiempo”. Este es uno
de los muchos riesgos de este procedimiento.

Desconexión del Respirador 

El cuarto obstáculo es que el paciente esté lo
suficientemente fuerte para respirar sin la ayuda de
un respirador. Los pacientes de trasplante de hígado
son especialmente propensos a los problemas
pulmonares. En primer lugar, los pacientes con
enfermedad hepática usualmente tienen una masa
muscular disminuida, por lo que no tienen la

fortaleza de una persona promedio. En segundo
lugar, el reemplazo de sangre durante el
procedimiento puede dañar los pulmones
temporalmente. Dependiendo del estado general del
paciente antes del trasplante, lograr desconectar al
paciente del respirador después del trasplante pude
llevar un promedio de dos días, pero el rango
puede extenderse hasta 60 días.

Infección

El quinto obstáculo, y también el más importante,
son las infecciones. Durante el mes siguiente al
procedimiento el receptor del hígado está muy
propenso a las infecciones, que incluyen la
neumonía, las infecciones intra-abdominales, las
infecciones de heridas y las infecciones virales
sistémicas. Ante el más mínimo signo de una
infección se realiza una serie de pruebas para
determinar el tipo y ubicación de la infección. 
El diagnóstico exacto está dirigido a iniciar el
tratamiento de inmediato.

Hay tres razones que explican esta elevada tasa 
de infecciones. En primer lugar, los pacientes con
enfermedad hepática tienen un sistema inmune muy
deficiente, muchas veces asociado, con las infecciones
previas al trasplante. El trasplante de hígado no
resuelve inmediatamente este problema. En segundo
lugar, el largo y riguroso procedimiento del trasplante
de hígado ocasiona un daño al sistema inmune del
paciente, principalmente por la pérdida y el reemplazo
de sangre. En tercero, después del procedimiento al
paciente se le dan inmunosupresores, por lo que es
lógico que se desarrollen infecciones. Afortunadamente
el nuevo hígado puede revertir esta tendencia en
cuestión de semanas, y los inmunosupresores pueden
reducirse marcadamente. El receptor exitoso de un
hígado será apenas ligeramente más propenso a las
infecciones a largo plazo, y no requerirá ninguna
medida extraordinaria para evitar las infecciones
graves, lo cual se asocia con nuestra terapia
inmunosupresora “de dosis bajas”. Pasado un año
después del trasplante, la mortalidad de un paciente de
trasplante de hígado debido a infecciones se aproxima
a la de la población normal.
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patient does not take his/her
immunosuppressive medications. Acute
rejection involves the immune cells attacking
and spreading into the new liver and trying to
destroy it. We diagnose acute rejection by
getting a tiny piece of the liver with a needle
(biopsy) and examining it, and by checking
blood tests that show how the liver is working.
Approximately 90 percent of the time, acute
rejection can be treated successfully with a 
few steroid injections. It is very rare that a
patient requires re-transplantation for acute
liver rejection. 

The second form of rejection of the
transplanted liver is called chronic rejection.
This process causes slow progressive loss of
liver function. It occurs usually during the first
three to six months following transplantation,
and after an episode of acute rejection that
could not be controlled by medication. This
problem is marked by jaundice (i.e., high
bilirubin, with very yellow skin) and is
confirmed by a biopsy of the new liver.
Although high-dose immunosuppressive drugs
can sometimes reverse this problem, re-
transplantation usually is required for long-
term survival. Currently transplant physicians
have no clear understanding as to the cause of
this problem, so we have no clear preventive
measures. Fortunately, this is a rare problem
affecting only four percent of our patients.

Lifestyle Following Liver Transplantation

After discharge from the hospital (after
approximately 10 days), you will come to the
outpatient clinic every week. We will ask a few
questions, give a physical examination, and do
a few blood tests. At four months following the
transplantation, we perform a more thorough
examination, including injecting dye into the
tube that runs into your bile duct (usually
referred to as the “t-tube”). This is left in
during surgery and is usually removed at this
time. This procedure takes a few seconds and
is painless. A liver biopsy is also performed at
this time. After this routine exam, you need to
come to the clinic every two to four weeks.

At seven months following the liver
transplantation, we perform another thorough
examination, complete with blood tests and
another liver biopsy. Following this routine
exam, we will continue to check you with
physical examinations and blood tests every
month or two. Many times your own doctor
will take over, so it is more convenient for your
schedule. Our goal is to return you to your
community and to your doctor for long-term
follow-up care. At or near the one-year
anniversary of the transplantation procedure,
we again perform a biopsy of the new liver.
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Problemas Técnicos  

Los problemas técnicos incluyen los
coágulos en la vena o arteria que alimenta al
hígado (dos por ciento) durante el mes
siguiente al trasplante, o fugas u obstrucción
de la vía biliar del nuevo hígado (ocho por
ciento). En caso de taparse la arteria hepática,
el paciente muchas veces requiere un re-
trasplante, generalmente en un lapso de una
semana. Los intentos por abrir la arteria
hepática con frecuencia no permiten tener
una función hepática normal a largo plazo. En
contraste, los problemas de la vía biliar son
poco comunes y, si se les detecta en su inicio,
pueden repararse.

Rechazo Agudo y Rechazo Crónico  

El rechazo agudo siempre preocupa a los
pacientes, aunque, irónicamente, es fácil de
tratar y rara vez ocasiona la pérdida del
hígado. Este proceso ocurre cuando el sistema
inmune del paciente trata de destruir el nuevo
hígado porque reconoce al tejido nuevo como
extraño. El rechazo agudo puede ocurrir en
dos momentos diferentes. El primero es el
lapso entre el sexto y decimosexto días
siguientes al trasplante. El otro momento es
cuando un paciente no toma los
inmunosupresores. El rechazo agudo implica
que las células del sistema inmune atacan el
nuevo hígado y se diseminan tratando de
destruirlo. El rechazo agudo se diagnostica
obteniendo un trozo minúsculo del hígado
con una aguja (biopsia), el cual se examina, y
haciendo pruebas de sangre que muestran
cómo funciona el hígado. Aproximadamente
en el 90 por ciento de los casos el rechazo
agudo puede tratarse exitosamente con unas
cuantas inyecciones de esteroides. Es raro que
un paciente requiera un re-trasplante por
rechazo agudo de un hígado. 

El segundo tipo de rechazo del hígado

trasplantado se llama rechazo crónico. Este
proceso causa la pérdida progresiva y lenta de
la función hepática. Ocurre usualmente
durante los primeros tres a seis meses
siguientes al trasplante, y después de un
episodio de rechazo agudo que no pudo ser
controlado con medicamentos. Este problema
se caracteriza por una marcada ictericia (esto
es, niveles altos de bilirrubina que ocasionan
que la piel se ponga amarilla) y se confirma
con una biopsia del nuevo hígado. Aun
cuando las dosis altas de inmunosupresores
pueden en ocasiones revertir este problema,
generalmente se requiere el re-trasplante para
una sobrevida a largo plazo. Actualmente los
médicos de trasplantes no entienden
claramente cuál es la causa de este problema,
por lo que no tenemos medidas preventivas
claras. Afortunadamente, este es un problema
raro que afecta sólo al cuatro por ciento de
los pacientes.

El Estilo de Vida Después del Trasplante

Una vez que lo hayan dado de alta del
hospital (después de aproximadamente 10
días), usted vendrá a la clínica para pacientes
externos cada semana. Le haremos algunas
preguntas, se le hará un examen físico, y unas
cuantas pruebas de sangre. Cuatro meses
después del trasplante, hacemos un examen
más completo que incluye la inyección de un
contraste a la sonda que entra a su vía biliar
(conocida como “sonda en T”). Esta sonda se
coloca durante la cirugía y usualmente se
retira en este momento. Este procedimiento
tarda unos segundos y no duele. También se
toma una biopsia de hígado. Después de este
examen de rutina, usted deberá venir a la
clínica dada dos a cuatro semanas.

Siete meses después del trasplante de
hígado hacemos otro examen completo, que
incluye pruebas de sangre y otra biopsia de
hígado. Después de este examen de rutina
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The majority of our patients live a completely

normal lifestyle. Most go back to work. The
reason for these excellent results may lie in the
fact that most of our patients have few medical
problems except liver disease. Therefore, once
normal liver function is attained, the patients
regain excellent health. Another reason is that
the level of your immunosuppressive
medicines has been dropped significantly.
These low dosages make the side effects of
these drugs quite tolerable.

Immunosuppressive Medications

Liver transplantation patients must take their
immunosuppressive drugs for the rest of their
lives. These drugs keep your immune system
from destroying your new liver. The monitoring
of these drugs for their side effects requires
follow up visits to the clinic as scheduled. 

The side effects can include tremors in the
hands, headaches, high blood pressure and
high blood sugars. Most of these side effects
can be controlled by lowering the dosage of
these drugs, and/or adding other medications
to counteract these problems. Usually by one
year following transplantation, the dosages of
anti-rejection medicines will be so low that the
potential for side effects will be minimal.

Tacrolimus(Prograft) is a drug taken twice
a day which keeps the immune system
organized enough to attack the newly
transplanted liver. This drug’s most common
side effects include higher blood pressure,
higher blood sugars, headaches and mild
shaking of the hands. This drug is taken for
the rest of your life.

Mycophenolic Acid(Cellcept) is a drug
taken twice a day to keep the number of
certain immune cells at a low level. This drug’s
most common side effects include nausea,
vomiting, diarrhea, and low white blood cell
count which can lead to increased infection.

This drug is usually stopped within the first few
months following transplantation except in
patients with very strong immune systems.

Prednisoneis a steroid drug taken once a
day to decrease the function of certain immune
cells. This drug’s most common side effects
include weight gain, increase blood sugars,
increased blood pressure and increased
weakening of bones. This drug is usually
stopped within the first few months following
transplantation except in patients with very
strong immune systems.

Other Drugs

Antiacid drugs(Pepcid, Prevacid,
Protonix) – Because of the stress of the
transplant procedure and the use of
prednisone in some patients, there is a
tendency for transplant patients to develop an
ulcer in the stomach. These drugs counteract
problems with acid in the stomach.

Anti-infective(Nystatin, Valcyte, Bactrim,)
Because of the tendency for patients to develop
infection during the early post-transplant
period, several drugs have been developed to
defend against these infections. 

NystatinSome patients can get a yeast
infection in their mouth or esophagus. The 
use of the Nystatin during the first six weeks
following transplantation usually controls this
problem. The drug is usually given only until
the infection is controlled.

ValcyteSome patient can develop a specific
viral infection from a microbe called
cytomegalovirus. This virus lives in almost all
adults without any effect but under the high
level of immunosuppression given in the early
post-transplant period, the virus can cause
disease such as diarrhea or pneumonia. The
use of this antiviral agent taken for four to six
months, usually prevents this infection.
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seguiremos checándolo por medio de
exámenes físicos y pruebas de sangre cada
mes o dos meses. Muchas veces su propio
doctor lo sigue atendiendo, para que le sea
más cómodo a usted. Nuestra meta es que
usted regrese a su comunidad y con su doctor
para que él lo atienda en el largo plazo.
Alrededor de un año después del
procedimiento del trasplante volvemos a tomar
una biopsia del nuevo hígado.

La mayoría de nuestros pacientes tienen un
estilo de vida completamente normal. Casi
todos vuelven a su trabajo. La razón de estos
excelentes resultados quizás radica en el
hecho de que la mayoría de nuestros pacientes
tienen pocos problemas médicos además de la
enfermedad hepática. En consecuencia, una
vez que se alcanza una función hepática
normal, los pacientes tienen una excelente
salud. Otra razón es que el nivel de sus
inmunosupresores se reduce
significativamente. Estas dosis bajas hacen que
los efectos secundarios de estos fármacos sean
bastante tolerables.

Medicamentos Inmunosupresores

Los pacientes de trasplante de hígado deben
tomar sus inmunosupresores el resto de su
vida. Estos fármacos evitan que su sistema
inmune destruya el hígado nuevo. El
monitoreo de los efectos secundarios de estos
medicamentos implica ir a la clínica a las
consultas de seguimiento programadas. 

Los efectos secundarios incluyen temblor de
las manos, dolores de cabeza, tensión arterial
alta y azúcar en sangre alta. La mayoría de
estos efectos secundarios pueden controlares
disminuyendo la dosis de estos fármacos y/o
agregando otros medicamentos para

contrarrestar los problemas. En general, una
vez transcurrido un año del trasplante, las
dosis de los medicamentos contra el rechazo
son tan bajas, que su potencial de efectos
secundarios es mínimo. 

Tacrolimus (Prograft) es un fármaco que
se toma dos veces al día y mantiene al sistema
inmune lo suficientemente organizado como
para que no ataque al hígado recién
trasplantado. Los efectos secundarios más
comunes de este medicamento incluyen
aumento de la presión arterial, aumento de la
glucosa en sangre, dolores de cabeza y un leve
temblor de las manos. El medicamento se
toma de por vida.

Ácido Micofenólico (Cellcept) es un
medicamento que se toma dos veces al día y
mantiene el número de ciertas células inmunes
en un nivel bajo. Los efectos secundarios más
comunes de este fármaco incluyen náusea,
vómito, diarrea, y una cuenta baja de glóbulos
blancos, que puede ocasionar aumento de las
infecciones. Este medicamento usualmente se
suspende unos meses después del trasplante,
con excepción de los pacientes con un sistema
inmune muy potente.

Prednisona es un esteroide que se toma
una vez al día para disminuir la función de
ciertas células inmunes. Los efectos
secundarios más comunes de este
medicamento incluyen el aumento de peso,
aumento del nivel de azúcar en la sangre,
elevación de la presión arterial y
debilitamiento de los huesos. Este
medicamento generalmente se suspende unos
meses después del trasplante, con excepción
de los pacientes con un sistema inmune 
muy potente.
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Bactrim– Some patient can develop a
specific infection from a microbe called
pneumocystis.This microbe lives in almost all
adults without any effect but under the high
level of immunosuppression given

inthe early post-transplant period, the microbe
can cause disease such as life-threatening
pneumonia. The use of this agent taken
for four to six months, usually prevents
this infection.
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Otros Medicamentos

Antiácidos (Pepcid, Prevacid, Protonix)
– Debido al estrés producido por el
procedimiento del trasplante y al uso de
prednisona en algunos pacientes, hay la
tendencia a que estos pacientes desarrollen
una úlcera en el estómago. Estos
medicamentos contrarrestan los problemas
que produce el ácido en el estómago.

Antiinfecciosos (Nystatin, Valcyte,
Bactrim) – Debido a la tendencia de los
pacientes a desarrollar infecciones durante el
período inicial post-trasplante, se han
desarrollado varios fármacos para defenderlos
de estas infecciones.

Nystatin – Algunos pacientes pueden
presentar candidosis en la boca
(“algodoncillo”) o el esófago. El uso de
Nystatin durante las primeras seis semanas
siguientes al trasplante generalmente controla
este problema. El fármaco generalmente se
administra únicamente hasta que se ha
controlado la infección.

Valcyte – Algunos pacientes pueden
desarrollar una infección viral específica
debida a un microbio llamado
citomegalovirus. El virus habita en casi todos
los adultos sin tener ningún efecto, pero con
el elevado nivel de inmunosupresión que se
administra en el período inicial post-
trasplante, el virus puede ocasionar
enfermedades como diarrea o neumonía. El
uso de este agente antiviral durante cuatro a
seis meses generalmente previene esta
infección.

Bactrim – Algunos pacientes pueden
desarrollar una infección específica causada
por un microbio llamado Pneumocystis. Este
microbio habita en casi todos los adultos sin
tener ningún efecto, pero con el elevado nivel
de inmunosupresión que se administra en el
período inicial post-trasplante, puede
ocasionar enfermedades como una neumonía
potencialmente fatal. El uso de este agente
durante cuatro a seis meses generalmente
previene esta infección.

La Evaluación de Pacientes con Enfermedad
Hepática
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