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¿INDICACIÓN? ¿CONTRAINDICACIÓN?

¿PRIORIZACIÓN?



Síndrome 
Hepatopulmonar



DIAGNÓSTICO DE SHP

Rodríguez-Roisin R, Eur Respir J 2004, Lee J Pediatr 2018; Zagolin, Rev Chil Enf Respir 2008; Fhurmann, J Hepatol 2018. 

DEFINICIÓN:

1.- Enfermedad hepática (generalmente cirrosis con hipertensión portal)
2.- Alteración de la oxigenación arterial. Gradiente A-a ≥ 15 mmHg

3.- Vasodilatación intrapulmonar

Gammagrafía
99mTc-MAA

Ecocardiografía
con burbujas

Vasodilatación intrapulmonar

Angiografía pulmonar



GRADOS Y TIPOS  DE SÍNDROME 
HEPATOPULMONAR

Rodríguez-Roisin R, Eur Respir J 2004,

Estadio	SHP PaO2mm	Hg Gradiente A-a	O2

Leve ≥	80 ≥	15

Moderado 60- 80 ≥	15

Severo 50-60 ≥	15

Muy	severo <50 ≥	15

Criterio actual: Gradiente A-a O2 ≥ 15 mmHg
(toma GA sentado) (*PAlvO2 – pO2) (≥ 20 mmHg en > 64 años)

*PAlvO2 = Finsp O2 (Patm – PH2O) – pCO2 / REP (0,8)

Tipo I: Dilataciones difusas pre y postcapilares
Tipo II: Comunicaciones anatómicas A-V establecidas



HISTORIA NATURAL Y PRONÓSTICO
DEL SÍNDROME HEPATOPULMONAR

Ø 41% mortalidad tras seguimiento medio de 2,5 años.

Ø Progresivo: pO2 disminuye 5 mmHg / año durante la lista de TH.

Ø Mejor pronóstico con TH que sin TH: Superv 5 años: 76% vs 23%.

Ø El SHP empeora el pronóstico de la cirrosis,independientemente

del estadio funcional.

Ø Priorización en lista de TH del SHP (pO2 < 60 mmHg)

Krowka  MJ, Chest 1993; Swanson KI, Hepatology 2005; Schenk P, Gastroenterology 2.003; Fallon MB, 
Gastroenterology 2008



¿PULSIOXIMETRÍA EN EL SCREENING DEL SHP?

¿SatO2 ≥96% excluye una PaO2 < 70 mmHg?

Forde, Hepatology 2019

18 % de los pacientes con SatO2  ≥96% tenían SHP.



Pascasio, American Journal of Transplantation 2014; 14: 1391–1399

MORTALIDAD EN LISTA MORTALIDAD POST-TOH

REVERSIBILIDAD POST-TOHü Prevalencia 25.6% (81/316 patients)

ü PO2 > 70 96.4 %; PO2 < 70 mm Hg 7.4 %

ü Reversibilidad al año 100 %



Goldberg DS Gastroenterology 2014

IMPACTO DEL SÍNDROME HEPATOPULMONAR 
EN  LA SUPERVIVENCIA PRE Y POSTRASPLANTE

MORTALIDAD EN LISTA MORTALIDAD POST-TOH

PRETRASPLANTE (SHP P02 < 60 mm Hg 22 
puntos)
Menor mortalidad SHP con excepción MELD vs 
otras indicaciones: HR 0.82 (0.70-0.96)

POSTRASPLANTE:
Supervivencia a los 3 años: 84% si PaO2  44.1-
54.0 mm Hg vs  68% PaO2  ≤44  mm Hg. 
HR: 1.58 (1.15-2.18)



ALGORRITMO DIAGNÓSTICO DEL SHP

Porres-Aguilar, Eur Respir Rev. 2012; Modificado por Cuadrado, Gastroenterol Hepatol 2015



Hipertensión 
portopulmonar



CLASIFICACIÓN DE LA HIPERTENSIÓN 
PULMONAR (Niza 2018)

Simonneau, Eur Respir J. 2019, https://www.fesemi.org/sites/default/files /documentos/publicaci ones/protocolo-hipertension- pulmonar-2019.pdf
Bartolome, Clin Liver Dis, 2014 

H Virgen del Rocío 6.8 %



DEFINICIÓN HEMODINÁMICA DE 
HIPERTENSIÓN PULMONAR (Niza 2018)

Simonneau, Eur Respir J. 2019, https://www.fesemi.org/sites/default/files /documentos/publicaci ones/protocolo-hipertension- pulmonar-2019.pdf

LEVE
PAPm > 20 <  35 mm Hg

MODERADA
PAPm 35-45 mm Hg

SEVERA
PAPm > 45 mm Hg



HEMODINÁMICA PULMONAR EN LA CIRROSIS 
HEPÁTICA

Blanco, GH CONTINUADA. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2008. VOL. 7 N.o 5, DeMartinoTransplantation 2017

FÓRMULA DEL GRADIENTE 
TRANSPULMONAR

GTP = PAPm – PCP   

HTPP> 12 mm Hg

GTP: Gradiente transpulmonar; PAPm: presión arterial pulmonar media; PCR: presión capilar pulmonar

mPAP = (QO x RVP) + POAP



DIAGNÓSTICO ECOCARDIOGRÁFICO DE 
HIPERTENSIÓN PULMONAR

Augustine, Echo Res Pract. 2018;  Simonneau, Eur Respir J. 2019, https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/protocolo-
hipertension-pulmonar-2019.pdf

Otros datos ecocardiográficos
sugerentes de hipertensión pulmonar

*Deben estar presentes signos ecocardiograficos de al menos 2
categorias diferentes (A, B o C) de la lista para modificar el nivel
de probabilidad ecocardiografica de hipertension pulmonar.

Regurgitación tricuspídea



HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR (Niza 2018)

Frost, Eur Respir J. 2019, https://www.fesemi.org/sites/default /files/documentos/publicaciones/protocolo- hipertension-pulmonar-2019.pdf

q Se recomienda cribado con ecocardiograma de todos los pacientes con 

hipertensión portal.

q Cateterismo cardiaco derecho en caso de:

ü Jet tricuspídeo superior a 3,4 m/s (equivalente PAPs > 50 mm Hg).

ü Aumento de tamaño o disfunción del VD.

ü Aumento de tamaño o disfunción del AD.



PRONÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR 

En el registro REVEAL, la supervivencia a los 5 años de los pacientes 
con HPoP con o sin cirrosis hepática en USA está alrededor del 40%

Krowka MJ, et al. Chest 2012



PRONÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR
CIRROSIS vs NO CIRROSIS

ü Datos de un único centro en
Francia (n = 154) ya sugerían una
evolución más favorable en
pacientes sin cirrosis que en
pacientes con cirrosis1

Cirrosis vs. no-cirrosis Según Child-Pugh

ü Supervivencia de 
la HPoP en función 
de la gravedad de 
la enfermedad 
hepática en UK 
(2017)2

1Le Pavec J, et al. Am J Respir Crit Care Med 2008; 2Sithamparanathan et al. Survival in portopulmonary hypertension: Outcomes of the 
United Kingdom National Pulmonary Arterial Hypertension Registry. J Heart Lung Transplant 2017



PRONÓSTICO DE LA HIPERTENSIÓN 
PORTOPULMONAR EN FUNCIÓN DEL MELD

DuBrock, Transplantation 2017



TTO DE LA HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR
q MEDIDAS GENERALES:

ü No se recomienda tratamiento anticoagulante.

ü La mayoría de pacientes requieren diuréticos. 

ü Retirada de betabloqueantes. 

ü TIPS contraindicado.

q TRATAMIENTO ESPECÍFICO: 

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5

Estimulador gualinato ciclasa

Antagonistas receptores endotelina

Prostanoides

Bosentan
Ambrisentan
Macitentan

Sildefanilo
Taldafanilo

Riociguat

Epoprostenol iv
Iloprost inh
Trepostinil sc

Krowka, transplantation 2016; García-Hernandez, et al, https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/protocolo-hipertension-
pulmonar-2019.pdf

Tratamiento	
Combinado



Sitbon et al; Lancet Respir Med. 2019

TTO HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR: 
MACITENTAN 

35% de reducción en RVP en el grupo macitentan
versus placebo 

Modelo ajustado* del ratio de medias geométricas (95% IC) para macitentan vs. placebo 
0.65 (0.59, 0.72); p<0.0001 
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EVOLUCIÓN DE LA DE LA HIPERTENSIÓN 
PORTOPULMONAR POST-TOH

Tratamiento	
Combinado

Reymon, Transplantation 2018



HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR:
¿INDICACIÓN DE TRASPLANTE HEPÁTICO?

EASL, J Hepatol 2016 AASLD,  Hepatology 2014



EXCEPCIONES MELD EN ESPAÑA
IV Reunión de Consenso de la SETH 2012

Lladó, Gastro Hepatol 2014, Krowka, Transplantation 2016



PAPm > 20 mm Hg
RVP > 3 U W

PCP < 15 mm Hg

Cateterismo cardiaco derecho

Hipertensión
Portopulmonar

PAPm > 20 mm Hg
RVP < 3 U W

PCP < 15 mm Hg

Estado 
hiperdinámico

PAPm > 20 mm Hg
RVP < ó > 3 U W
PCP > 15 mm Hg

Sobrecarga
volumen

ECOCARDIOGRAFÍA
PAPs > 50 mm Hg

PAPm <  35 mm Hg PAPm 35-45 mm Hg PAPm > 45 mm Hg

Trasplante hepático

Tratamiento vasodilatador

Cateterismo derecho a los 3 meses

PAPm < 35 mm Hg,  RVP < 5 UW
ó

PAPm > 35 y < 45 mm Hg,  RVP < 3 U W

Trasplante hepático
contraindicado

PAPm > 35 mm Hg
y

RVP > 3 U W



Ø Si bien las presiones pulmonares pueden mejorar o normalizarse
después del trasplante de hígado, este no debe considerarse
como tratamiento para la hipertensión portopulmonar.

Ø El trasplante hepático debe realizarse en pacientes con
enfermedad hepática avanzada, siempre que la hipertensión
portopulmonar sea tratada y responda a tratamientos
específicos, habitualmente combinados.

Hipertensión
Portopulmonar

Síndrome 
Hepatopulmonar

Ø La prevalencia de SHP en candidatos a trasplante hepático es
alta, e impactan negativamente en la supervivencia.

Ø El SHP severo o muy severo (pO2 50-59 mm Hg / pO2 < 50)
debe considerarse indicación de trasplante hepático
independientemente de la función hepática, debiéndose
priorizar.

Ø En casos de SHP muy severos con pO2 ≤ 44 Hg, especialmente
si no responden a FI O2 al 100 %, el trasplante podría estar
contraindicado por la alta mortalidad perioperatoria.

CONCLUSIONES



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN


