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I-DEFINIR NUESTRA POBLACIÓN

Moderador
Notas de la presentación
Y nuestra población esta cambiando



Evolución de CIRROSIS ALCOHÓLICAS en las indicaciones de trasplante 
hepático en ADULTO. España 2013-2022. 

 

Memoria actividad donación y trasplante hepático. España 2022 

Moderador
Notas de la presentación
Lo primero que tenemos que hacer es definir la población que vamos a tratar. El alcohol es la causa más frecuente de cirrosis y la indicación más habitual de TH en España. La hepatitis aguda alcohólica, no se considera indicación de TH. Esto se debe a que puede mejorar con tratamiento médico 



Evolución de indicaciones de trasplante hepático en adulto relacionadas con 
el VHC. España 2013 2022. 

 

Memoria actividad donación y trasplante hepático. España 2022 

Moderador
Notas de la presentación
Cirrosis por virus de la hepatitis C Es la segunda indicación de TH más frecuente en nuestro país . Esta cambiando el tipo de receptor en donde el paciente con cirrosi por VHC esta dando paso a….. El problema es la recurrencia viral en el injerto, prácticamente universal, progresando a cirrosis la cuarta parte de los casos a los cinco años pos-TH. Los nuevos antivirales de acción directa o inhibidores de proteasas de segunda generación (como sofosbuvir, daclatasvir o ledipasvir) consiguen respuesta viral sostenida cercana 100 %, 



Evolución grupos de edad de los pacientes trasplantados 
hepáticos. España 2013-2022. 
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Memoria actividad donación y trasplante hepático. España 2022 





- Receptores de TH tiene un 
riesgo significativamente elevado 
de eventos CV y muerte 
comparado con población 
general de su mismo sexo y edad

-El riesgo oscila entre el 10% a los 
5 años al 25% a los 10 años (25% 
de las muertes)

Actualmente hay mayor 
numero de pacientes en lista
de trasplante hepático con 
hepatopatía no alcohólica la 
cual se asocia a un mayor 
riesgo de enfermedad
coronaria

ESTEATO HEPATITIS NO ALCOHOLICA (NASH)

Moderador
Notas de la presentación
Tumores hepáticos Suponen el 20 % de las indicaciones de TH en nuestro país. Carcinoma hepatocelular Supone la indicación tumoral más habitual de TH. El carcinoma hepatocelular (CHC) asienta sobre el hígado cirrótico en más del 65 % de los casos . Actualmente, la mayoría de los centros adoptan los criterios de Milán para aceptar un paciente para TH. Estos criterios se basan en la presencia de un tumor único ≤ 5 cm o en los multifocales, un máximo de tres nódulos, todo ellos ≤ 3 cm, que no presenten invasión vascular ni diseminación extrahepática. 



FRCV %

SDM metabolico 50-60

Diabetes 10-64

DLP 44-66

HTA 40-85

IMC > 30 Kg/m2 24-64

Enf coronaria asintomática 25

Mortalidad por IC post TH 15

EAP postTH (1º sem) 56

Cardiomiopatía cirrótica (estadio 
final)

40-50

Disfunción diastólica (estadio 
final)

100

FA 1-6

insuficiencia mitral, tricuspidea o 
ambas

28



ENFERMEDAD 
HEPÁTICA
AGUDA

CRÓNICA

EFECTO DE LA 
ENFERMEDAD 

HEPÁTICA EN OTROS 
ÓRGANOS
CORAZON
PULMÓN

RIÑON
SNC

HEMATOLOGICO….

COMORBILIDADES 
DEL PACIENTE 
HTA/DM/DLP

Arritmias
Valvulopatías

Coronariopatías
EPOC

ERC…..

Moderador
Notas de la presentación
VOY A HABLAR SOLO DEL TH NO DEL COMBINADO



“ With a limited donor pool, there is an ethical 
imperative that compels us to list only those 
patients who we believe will do well with liver 
transplantation.”

¿Quién tiene mas riesgo?

Moderador
Notas de la presentación
DESTACAR QUE ME VOY A CENTRAR EN TH HEPATICO Y NO COMBINADO



• MELD / MELD-Na / 5vMELD / MELD-Psoas / MELD-Sarcopenia
• CHILD-PUGH
• KING´S COLLEGE
• SOFA
• APACHE
• Score of liver donor
• Donor risk index
• SOFT (Survival Outcomes following Liver Transplant )
• MLTS (Model for liver trasplant survival)
• ASA
• NYHA
• KPS (Karnosky Perfomance Status)
• LEE
• CHARLSON
• BAR (Balance of Risk Score)
• POSSUM………

II-ESCALAS

Moderador
Notas de la presentación
Paas intentar discriminar cuales de ellos lo van a hacer bien podemos recurrir a las escalas. HAY MUCHISIMAS, pero ninguna funciona.Meld Na, mejor que meld, MELD 5v mejor que meld Na, MELD psoas mejor que MELD



NO específicos  para TX hepático

NO valoran comorbilidades asociadas

NO valoran efecto de enfermedad hepática en otros órganos

Base de datos anticuadas (SOFT, BAR)

NO específicos  para postoperatorio



L-EPTS score (Lancet Abril 2023 )

Moderador
Notas de la presentación
Hasta ahora no hemos encontrado algo exacto, quizas hay que dejar paso a la inteligencia artificial y al big data para que nos ayuden.En otro sentido tenemos los predictores de mortalidad al año en pacientes trasplantados conun meld > 40 y son: VM previa al TH, edad del receptor, edad del donante, donacion tras muerte cardiaca e isquemia fria prolongada.



III- EFECTO EN OTROS ÓRGANOS

Moderador
Notas de la presentación
Las escalas parecen que no predicen. Vamonos a la literatura a ver que dice.



SÍNDROME HEPATOPULMONAR (SHP) = HIPOXEMIA

VSD (mcroburbujas)
- Leve:            PaO2 ≥ 80 mmHg
- Moderado:  PaO2 60-79 mmHg
- Grave:          PaO2 50-59 mmHg 
- Muy grave:  PaO2 < 50 mmHg

Reversible con TH
No contraindica
Priorizar los graves/Muy graves

HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR (HTPP)

VSC= HTAPulm + HTPortal
Todos cribado de HTP con ETT: Si PSVD > 40 mmHg  Estudio Cdcha

PAPM > 25 mmHg + P enclav A Pulm < 15 mmHg + R vasc Pulm > 240 
din/s/cm-5

- Leve: PAPm < 35 mmHg + RVP < 240 din/s/cm-5  aceptados 

- Moderada: PAPm 35-50 mmHg + RVP > 240 din/s/cm-5  fármacos 
y valorar la respuesta (M ≈ 50%)

 *responden PAPM < 35 mmHg + RVP < 400 din/s/cm-5) 
+ función VD normal  TH

- Grave: PAPm > 50 mmHg  contraindicación (M ≈ 100%)

35-45 mmHg tto y valorar 
(M ≈ 50%)

PULMON

< 35 mmHg  TH

45 mmHg  contraindicación 
(M ≈ 100%)

PULMÓN

Moderador
Notas de la presentación
El SHP se clasifica por el grado de hipoxemia en leve (PaO2 ≥ 80 mmHg), moderado (PaO2 60-79 mmHg), grave (PaO2 50-59 mmH) y muy grave (PaO2 < 50 mmHg). EL SHP aumenta la mortalidad y deteriora la calidad de vida de los pacientes e incrementa el riesgo quirúrgico, pero no contraindica el TH ya que es reversible con el mismo. En definitiva, el TH es la única terapia efectiva para el SHP. aquellos con SHP grave (PaO2 < 60 mmHg) deben ser priorizados en la LE LA GRAVEDAD NO SOLO NO CONTRAINDICA SI NO QUE PRIORIZA.hipertensión portopulmonar (HTPP) se caracteriza por el desarrollo de hi-pertensión arterial pulmonar en el contexto de hipertensión portal y se define, de acuerdo con los datos hemodinámicos medidos durante el cateterismo cardiaco derecho:presión pulmonar arterial media (PAPM) > 25 mmHg, una pre-sión de oclusión (enclavamiento) de la arteria pulmonar < 15 mmHg y una resis-tencia vascular pulmonar (RVP) > 240 din/s/cm-5, en pacientes con hipertensión portal.En todos los pacientes con EHCA evaluados para TH se debe efectuar el cri-bado de la HTPP mediante ecocardiograma. Cuando en esta prueba se evidencie una presión sistólica ventricular derecha > 40 mmHg, se realizará un cateterismo cardiaco derecho con catéter de Swan-Ganz para medir presiones en la arteria pulmonar, confirmar la presencia de HTPP Los pacientes con HTPP leve (PAPM < 35 mmHg y RVP < 240 din/s/cm-5) son aceptados para el TH. Los que presentan HTPP moderada (PAPM 35-50 mmHg y RVP > 240 din/s/cm-5) se deben tratar con fármacos vasomoduladores (análogos de prostaciclina, antagonistas de los receptores de la endotelina, inhibidores de la fosfodiesterasa-5) y valorar la respuesta al tratamiento; si responden positivamente (PAPM < 35 mmHg y RVP < 400 din/s/cm-5), y muestran una función ventricular derecha normal, serán considerados aptos para el TH. La HTPP grave (PAPM > 50 mmHg) es contraindicación absoluta al TH ya que la mortalidad perioperatoria es próxima al 100 %,5% to 10% of ESLD candidates have POPH of which 5% of ESLD candidates have moderate to severe POPH, with mean pulmonary arterial pressure (mPAP) 35 mm Hg. A pre-operative mPAP of 35–50 mm Hg has been associated with a 50% risk of mortality after LT in patients with POPH [10]. Mortality was almost 100% among patients with POPH and mPAP N50 mmHg [7,11].



CARDIOMIOPATÍA CIRRÓTICA

Disfunción ventricular diastólica (hasta el 67% de los candidatos a TH) y/o sistólica 
sin respuesta al estrés
Trnos electrofisiológicos:  incompetencia cronotrópica + QT prolongado (50%)
Silente hasta someterse a estrés
No se correlaciona con la gravedad de la enfermedad ni con la etiología
IC causa hasta el 21% de los fallecimientos post TxH
Reversible a los 3 m post TxH

CORAZONCORAZÓN

Moderador
Notas de la presentación
Relación interdependente entre corazón e hígadoICC provoca congestión hepáticaCirrosis provoca  cardiomiopatía cirrótica HTPP provoca insuficiencia cardíaca derechaAlcoholismo daña corazon e hígadoLa cirrosis enmascara insuficiencia cardiaca (VSD)



TRASTORNOS METABÓLICOS

Síntomas uremicos, Hiperpotasemia
Ecografía renal : pre-postrenal, ERC

Reemplazo renal 
Tx hepato-renal

La mas grave
Rápido deterioro de filtrado glomerular 2x Cr a mas de 2.5 mg/dl en menos de 2 
semanas
Supervivencia media 2 semanas

RIÑON

SDM HEPATO-RENAL

ERA prerenal en cirrosis descompensada. 
Diagnostico: cirropsis con ascitis + Cr sérica > 1.5 mg/dL en ausencia de daño renal 
parenquimatoso, shock o tratamiento con drogas nefrotoxicas

SDM HEPATO-RENAL-I
La mas grave
Rápido deterioro de filtrado glomerular 2x Cr a mas de 2.5 mg/dl en menos
de 2 semanas
Supervivencia media 2 semanas

SDM HEPATO-RENAL-II
Deterioro mas lento y progresivo de filtrado glomerular
Supervivencia media meses

RIÑON

Moderador
Notas de la presentación
the hepatorenal syndrome. This syndrome is a form of prerenal failure that occurs in patients with severe chronic liver disease. Blood accumulates in the grossly dilated splanchnic vasculature, effectively causing arterial intravascular volume depletion. Hepatorenal syndrome is a formof prerenal acute kidney injury that occurs in decompensated cirrhosis. Hepatorenal syndrome can be diagnosed when there is cirrhosis with ascites with a serum creatinine 1.5 mg/dL in the absence of parenchymal kidney disease, shock or treatment with nephrotoxic drugs.



ENCEFALOPATÍA HEPÁTICA

Neurotoxinas circulantes como amonio, GABA y neurotransmisores falsos 
intestinales se acumulan
Clínica neuropsiquiátrica
Los niveles de amonio no se correlacionan con el grado de encefalopatía

EDEMA CEREBRAL/HIPERTENSIÓN ENDOCRANEAL

Valorar. Individualizar
Depende del daño y reversibilidad de las lesiones en SNC

MIELINOSIS CENTRAL PONTINA

SNC



TROMBOCITOPENIA

Secuestro esplénico
Dilución

ANEMIA

Pérdidas crónicas
Síntesis alterada
Dilución

ALTERACIÓN DE LA COAGULACIÓN

- Reducción generalizada de niveles circulantes de factores pro y antitrombóticos 
 sistema de coagulación menos robusto  tendencia a sangrado y trombosis.

- Función y estructura del fibrinógeno alterada

- Endotelio vascular alterado  fenómenos tromboembólicos con TPTA/TP 
prolongado

HEMATOLÓGICO



VARICES ESOFÁGICAS Y GASTROPATÍA PORTAL

Por la hipertensión portal secundaria a la cirrosis

ASCITIS

Evacuación

GASTROINTESTINAL



IV- COMORBILIDADES

Moderador
Notas de la presentación
Las escalas parecen que no predicen. Vamonos a la literatura a ver que dice.



PULMON

HIPERTENSIÓN PULMONAR (HTP)

Todos cribado de HTP con ETT: Si PSVD > 40 mmHg  Estudio Cdcha

PAPM > 25 mmHg + P enclav A Pulm < 15 mmHg + R vasc Pulm > 240 
din/s/cm-5

- Leve: PAPm < 35 mmHg + RVP < 240 din/s/cm-5  aceptados 

- Moderada: PAPm 35-50 mmHg + RVP > 240 din/s/cm-5  fármacos 
y valorar la respuesta (M ≈ 50%)

 *responden PAPM < 35 mmHg + RVP < 400 din/s/cm-5) 
+ función VD normal  TH

- Grave: PAPm > 50 mmHg  contraindicación (M ≈ 100%)

35-45 mmHg tto y valorar 
(M ≈ 50%)

COMORBILIDAD PULMONAR

EPOC

< 35 mmHg  TH

> 45 mmHg  contraindicación 
(M ≈ 100%)

GOLD -III (grave): VEMS 30-50% teórico
GOLD- IV (muy grave): VEMS < 30% teórico



ARRITMIAS

Fibrilación auricular, taquicardia supraventricular, prolongación del intervalo QT

VALVULOPATÍAS

Tratamiento adecuado antes de incluir al paciente en LE, incluyendo la cirugía si 
estuviera indicada para reparar o reemplazar las válvulas afectadas.

CORONARIOPATÍAS

RETO DETECTARLAS 
Enfermedad multivaso no revascularizable

BRADICARDIA / BAV

Implantación de marcapasos

COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR

INSUFICIENCIA CARDÍACA

FE 40-50%
FE < 40%. NYHA III-IV



• La enf coronaria obstructiva se asocia mas en:
   ≥ 2 FRCV, NASH,  disfunción renal.

• La prevalencia de estenosis coronaria > 50% asintomática 
en candidatos a TH con FRCV tradicionales es ≈ 25%.

• Causa el 40,2% de las muertes en los 30 días

• Si se revasculariza adecuadamente, la gravedad o extensión 
de la enfermedad coronaria no tiene impacto en la 
supervivencia postTH.

Koerman MA et al. Incidence of and Risk Assessment for Adverse Cardiovascular Outcomes After 
Liver Transplantation: A Systematic Review. Transplantation 2017 Jul;101(7):1645-1657. 

ENFERMEDAD CORONARIA/CV EN ESLD



2017

Ecocardiografía de estrés

2018

2021



Ecocardiografía de estrés S % E % VPP % VPN %

Población general 85 87

Lista trasplante hepático 
(Nguyen)

32 78 37 75

Lista trasplante hepático 
(Soldera) global

28 82.9

Estenosis ≥ 50% 36 70

Estenosis ≥ 70% 21 91,5

Poca sensibilidad es por incompetencia cronotrópica: 
-incapacidad de alcanzar la Fc  objetivo sobre todo por tratamiento con 
Betabloqueantes para profilaxis de sangrado por varices
- por la circulación hiperdinámica en fases finales de la enf hepática
- Inadecuada respuesta a la estimulación simpática de los receptores Beta 
en cirróticos

Ecocardiografía de estrés



Calcio Score (coronary artery calcium score)

Características:

- Sin contraste
- 3-5 seg apnea
- Radiación ≤1 mSv
- Cuantificación: Score 
Agatston > 130 UH
- Muy reproducible

Sin calcificación Moderada Grave

X      mm de área



Fuerte correlación entre CaC y eventos coronarios.
Resumen del porcentaje absoluto de eventos coronarios en 
relación a CAC en 14.856 pacientes de 5 estudios prospectivos:

- Detrano R. NEJM 2008 
- Choi EK. JACC 2008
- Becker A. Am Heart J 2008 
- Blaha M. JACC Img 2009
- Erbel R. JACC 2010

% S E

Eco estrés 32 78

Calcio Score 90 44

Steadman, Wray. Cardiovascular 
Assessment of the Liver Transplantation 
Candidate. Int Anesthesiol Clin. 2017 
Spring;55(2):42-66



Moderador
Notas de la presentación
Tanto las guias europeas como las americanas emplean el Coronary Artery Calcium Scoring como una herramienta mas para determinar riesgo



2022



TODOS: EKG + ETT + GSA
Estudio CD

PFR

-Cardiopatía isq Ag/Cr
-Nuevos síntomas
- Arritmias graves
- IC novo
- Nueva enf coronaria ….

Cardiólogo

Coronariografía
DTSAo

TH

SINTOMÁTICOS

FRCV MAYORES
IMC > 40 Kg/m2

DM ID
IC
AVC/AIT
ERC (FG < 60 ml/min)

ALTO RIESGO
 ≥ 2 FRCV “mayores”

Eco stress

TH

-

ASINTOMÁTICOS

DTSAo
+

FRCV MENORES
HTA, DLP, DM IID
HFVI
>60 a
Tabaco

Calcio score

>200 <200

TH

BAJO RIESGO
1 FRCV mayor
 ≥ 2 FRCV “menores”

Coronariografía
DTSAo



PULMONCOMORBILIDAD RENAL

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Dependiendo de la gravedad
Según se plantee trasplante hepato renal o no



Varones Hb > 12 g/dL

    Mujeres Hb > 11 g/dL

Metabolismo de hierro/3m aprox.

HEMATOLGICO

Estudio de Anemia
A la entrada en lista TH

HEMATOLÓGICO

75% de los pacientes en lista tienen anemia



ESTADO NUTRICIONAL/ESTADO FÍSICO

ANOREXIA Y MALNUTRICIÓN

Hipoalbuminemia, Zinc, Vit D, Vit E, Vit A

SARCOPENIA/ ESTATUS FUNCIONAL MUSCULAR / OBESIDAD SARCOPENICA

TAC Psoas (SMI: Skeletal Muscle Index) L3
6 min walk test
Fuerza agarre mano
Programa de EJERCICIO +intervención nutricional
IMC 18,5

Moderador
Notas de la presentación
Nuestros candidatos ¡Tienen que operder peso de grasa, ganar musculo y capacidad fisica aerobica!



cardiopatía
HTPulm

Sdm hepato-renal -II
EPOC

JOVEN
Buena capacidad física

Buen estado nutricional



HepatólogoAnestesiólogo Cirujanos Intensivista - E Infecciosas
-Cardiología
- Neumología
- Radiología
- Enfermería
-Etc…

Moderador
Notas de la presentación
A la hora de plantearnos un paciente debemos hacerlo multidisciplinarmente y sopesar todas sus puntos fuertes y débiles



• La población es cambiante
• Aumento edad, NASH y coronariopatías
• Las escalas orientan pero no son definitivas
• Manenjo enf coronaria, anemia y sarcopenia 

es básico
• Sopesar la suma de pros y contras
• Decisión multidisciplinar

V- CONCLUSIONES



Moderador
Notas de la presentación
Les quisiera compartir un video que traigo a la mente cada vez que tengo que tomar una decisión sobre un paciente.
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