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Conflictos de interés

Origen gallego del ponente



33 manuscritos

Adaptación a las prácticas/recursos
Identificación de “zonas oscuras”

Calidad de la evidencia
Grado de recomendación (fuerte/débil)

Grupo multidisciplinar ERAS4OLT
32 preguntas científicas

Revisión sistemática
681 publicaciones

Conferencia consenso
507 asistentes; 8296 votos anónimos

82 recomendaciones



Evidencia ELEVADA Tx de donante cadáver:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)………………………..…

Evidencia MODERADA Tx de donante cadáver:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ……………………………………………………………....
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión……………………………………………………………..…
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria………………………………………………………....
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH…………………………………………...….
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ………………………………………………..…
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) …………………………..….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



Evidencia MODERADA donante vivo:
• Consejo y asesoramiento al donante vivo asociada a menos complics. precoces …….….
• Hepatectomía izquierda > derecha para reducir complicaciones donante ..………….
• La hepatectomía dcha puede hacerse con o sin reconstrucción vena hep media …

Evidencia MODERADA receptor de donante vivo:
• Validar peso del injerto, presión y flujo portal y donante (prevención small-for-size) ….
• Se recomienda modulación farmacológica del flujo portal (mejora función renal) ………
• En injertos tamaño “small-for-size”: modulación flujo portal (SFSS, DPI, sepsis) …………. 
• Ligadura de arteria esplénica recomendada sobre esplenectomía para modulación …..
• En injertos tamaño “small-for-size”, modulación flujo (recuperación, morbil, mortal) …

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94
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Evidencia ELEVADA Tx de donante cadáver:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)………………………..…

Evidencia moderada:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ………………………………………………………………..
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión…………………………………………………………………
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria…………………………………………………………..
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH……………………………………………….
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ……………………………………………………
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) ……………………………….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



Transplantation 2023; en prensa

1º año Tx hepático
2001 – 2021
25 estudios

Nº estudios Efectos (IC 95%) GRADE

TRR pos-Tx 7 2,73 (1,21-6,13) Alto

Reoperación 5 2,54 (1,03-6,25) Alto

Enfermedad CMV 3 4,37 (2,38-8,04) Alto

Disfunción 1ª injerto 2 3,23 (1,54-6,77) Alto

MELD elevado 3 1,05 (1,03-1,08) Alto

Colonización fúngica 2 2,88 (0,28 – 29,17) Bajo

Diabetes 2 1,01 (0,56 – 1,80) Moderado

1 estudio

TRR pre-Tx
Donante vivo (complicaciones vasculares)
Fuga biliar
Politransfusión
Ausencia profilaxis



Evidencia elevada:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)……………………………

Evidencia MODERADA Tx de donante cadáver:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ……………………………………………………………....
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión…………………………………………………………………
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria…………………………………………………………..
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH……………………………………………….
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ……………………………………………………
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) ……………………………….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



Transplantation 2022; 106: 2379-90

• Ensayo clínico unicéntrico (n=58) 2018-2020 – hasta COVID (previstos n= 71)

• Donantes en muerte encefálica: 80 mg simvastatina x SNG (2 h pre-clamp): 91% EDC
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Transplantation 2023; 107: 1976-90

• 13 estudios unicéntricos (11 RCT): 1121 pacientes (550 N-Ac)

RR IC 95% p

Disfunción precoz injerto (4 est: 466 pt) 0,76 0,57 – 1,01 NS (0,06)

Fallo primario del injerto (3 est: 310 pt) 0,27 0,08 – 0,96 0,04

Pacientes con complicaciones PO (3 est: 454 pt) 0,52 0,41 – 0,67 <0,0001

Supervivencia injerto a 1 año (4 est: 496 pt) 1,12 0,96 – 1,30 NS

Supervivencia injerto a 2 años (2 est: 240 pt) 1,18 1,01 – 1,38 0,04

* Variable binaria (Si vs No)
No diferencias supervivencia paciente
Aumento de requerimientos transfusionales (< 1 CH) y crioprecipitado

Min 486 pts

*



Heterogeneicidad de las definiciones
Diferentes vías y pautas de administración

¿Beneficios según tipo de donante?



Int J Surg 2023; 109: 1923-31

• Unicéntrico. 2019 – 2021: 64 pacientes (donante cadáver)

• Terlipresina 1 mg o placebo tras clampaje portal (600 ml/h durante 10 min)

• No se permitían vasopresores preventivos inmediatamente antes de reperfusión

• Veloc flujo portal -19 cm/s (-30 a -9) (0,001)

• Disfunción inicial injerto: 34,4% vs 65% (0,012)

• No diferencias estancias, mortalidad (1h más V Mec; 3 mmHg PCP 5’ post-reperfusión)

Sd reperfusión severo (criterios Pekin):

• ↓ FC > 15%

• Arritmias severas

• Parada cardiaca

• Necesidad de adrenalina > 1mcg/kg

• ↓ PAM > 30% durante > 5 min

• NA > 0,5 mcg/kg/min / PAM < 50 mmHg

• NA prolongada para ↓ PAM > 30% 
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Evidencia elevada:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)……………………………

Evidencia MODERADA Tx de donante cadáver:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ………………………………………………………………..
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión…………………………………………………………………
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria………………………………………………………....
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH……………………………………………….
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ……………………………………………………
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) ……………………………….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



Transplantation 2023; en prensa

Fallo 
renal

Sangrado
Complics

injerto
Estancia Mortalidad CV / Pulm

Vasoconstrictores (9) No difs ** No difs No difs No difs No difs

Análogos somatost (3) No difs No difs No difs No difs No difs

Vasodilatadores (11) No difs * *** (1 est) No difs **** No difs No difs

Bolos (reperfusión) (2) No difs ***** No difs

* Alfa-2-agonistas IV: ↓Crp menor a las 24 h y 5 d PO 
** Terlipresina y Fenilefrina ↓ sangrado vs NA
*** Clonidina ↓ sangrado VS “trat habitual”
**** Clonidina ↓ tiempo de Vmec, UCI y hospital 
***** Fenilefrina ↓tiempo de UCI (no hospitalaria)

Calidad de la evidencia baja a muy baja
Calidad de la evidencia muy baja

Calidad de la evidencia moderada a baja



Evidencia elevada:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)……………………………

Evidencia MODERADA Tx de donante cadáver:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ………………………………………………………………..
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión…………………………………………………………………
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria…………………………………………………………..
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH……………………………………………….
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ……………………………………………………
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) ……………………………….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



BMC Anesthesiology 2023; 23:356

• Registro prospectivo multicéntrico

• 186 pacientes: 15,3% extubados > 24h: MELD>23 principal factor asociado

• Modelo regresión (ajustado por edad, sexo, MELD y tipo donante):

RR IC 95% p

Creatinina basal 1,27 1,21 – 1,33 < 0,05

Síndrome de reperfusión 2,74 1,25 – 6,01 0,004

Uso de tranexámico 2,38 1,15 – 4,92 0,007

Concentrados de hematíes * * 0,001



Evidencia elevada:
• Profilaxis antifúngica en pacientes de riesgo (régimen elección local)……………………………

Evidencia MODERADA Tx de donante cadáver:
• Intentar reducir complicaciones precoces (FRA, biliares, disfunción)…………………………….
• Herramientas de detección candidatos ERAS ………………………………………………………………..
• Perfusión Hipotermia reduce Sd reperfusión…………………………………………………………………
• Restricción moderada de fluidos intraoperatoria…………………………………………………………..
• Evitar hipervolemia ………………………………………………………………………………………………………
• Analgesia multimodal, reduciendo opiáceos………………………………………………………….
• Intentar extubación precoz …………………………………………………………………………………..........
• La tromboprofilaxis no debe emplearse de rutina para prevenir TP………………………
• Uso universal de aspirina para prevenir la trombosis AH……………………………………………...
• Profilaxis precoz “juiciosa” para prevención TVp/TEP ………………………………………………..…
• Monitorización lactato (indicador precoz de riesgo de disfunción) ……………………………….

Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94



Transplantation 2022; 106: 1123-31

• Grupo multidisciplinar

• Soc. Española de Trasplante Hepático y Soc. Española Trombosis y Hemostasia

• Abordaje transversal (desde inclusión en lista hasta postoperatorio)

• Formato de preguntas PICO

• Lista preliminar de recomendaciones validada por panel 24 especialistas TxH

• Documento principal (evidencia 1A y 1B)

• Material suplementario (evidencia menor calidad)





“Postdata”

Transplantation 2023; 107: 1427-33



¡Muchas gracias!
pablo.rama.maceiras@sergas.es

ERAS para Trasplante Hepático: Lancet Gastroenterol Hepatol 2023; 8: 81-94

Consenso Español Hemostasia: Transplantation 2022; 106: 1123-31

Atributos del anestesiólogo para el Trasplante: Transplantation 2023; 107: 1427-33


	Diapositiva 1: “TOP Papers” en Trasplante Hepático
	Diapositiva 2: Conflictos de interés
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21: “Postdata”
	Diapositiva 22

