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La Nueva Cara del TrasplanteHepático.  

Un contexto de mayor Riesgo 

  

Edad:  
 Mayor edad de donante 
       y criterios expandidos 
 Mayor edad de receptores 
 Marginales 
 Más F. riesgo CV 
 Más F. riesgo Neo 
Selección por MELD 
Más CHC y VHC 

 
 
 

 Baja Incidencia  
      de Rechazo 
 Buenos IS 

LOS MÁS ENFERMOS DE LOS ENFERMOS 
Y  CON LOS PEORES DONANTES 



Indicaciones – Límite en el trasplante hepático 
  
          La Frontera de las contraindicaciones está en el riesgo 
 
• Edad 
• Gravedad de la enfermedad hepática 
• Patologías asociadas 
     • Metabólicas: obesidad, DM 
     • Pulmonares: HTTP, EPOC, SHP 
     • Cardíacas: Cardiopatía isquémica 
• Etiología 
    • OH 
    • VHC 
    • CHC 
  



EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
DEL CANDIDATO A TH 

          HIGADO       COMORBILIDADES 
 
Meld        Edad 
Child        Obesidad 
         Diabetes 
         Cardiopulmonar 
         Neoplasias 
         Renal 
         Nutrición 
         Psicosocial 
         Infecciones 
 
INDICACIÓN           RIESGOS-LIMITES        CONTRAINDICACIÓN 
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         Diabetes 
         Cardiopulmonar 
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         Renal 
         Nutrición 
         Psicosocial 
         Infecciones 
 
INDICACIÓN           RIESGOS-LIMITES        CONTRAINDICACIÓN 



Comorbilidades en >65 años 

van den Bussch H, et al. BMC Public Health 2011, 11:101 

123.224>65 años 
Multimorbilidad (>3 enferm.) 

62% multimorbilidad 

Hombres 
63.104 

 
 
 
 
 
 
 

Mujeres 
86.176 

Schäfer I, et al.PLoS One. 2010 Dec 29;5:e15941 



Shah AM, et al. Circulation 2015 ( Sept.2015.Epub ahead of print) 



Prevalencia de Enfermedad cardiovascular según estatus de salud CV 
N= 6.520 

1987 (edad media 52)-2013 (edad media 76) 

Shah AM, et al. Circulation 2015 (Epub ahead of print) 

Media CAD =17% 



Prevalencia de Enfermedad cardiovascular según evolución del  estatus de salud CV 
N= 6.520  

1987 (edad media 52)-2013 (edad media 76) 

Shah AM, et al. Circulation 2015 (Epub ahead of print) 



Comorbilidades en candidatos a TH 
An Analysis of 2002-2012 UNOS Data 

N=41.289 
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Wong RJ et al. Clin Transplant. 2014 ;28:713 



Gologorsky E, et al. J Clin Anesth. 2013;25:618. 



Wong RJ, et al. Gastroenterology 2015;148:547 



Etiología de la enfermedad hepática y 
efectos adversos CV 

NASH (115) ETOH (127) OR (95 %IC) 

Evento CV 26.4 % 8.2 % 4.12 (1.91-8.90) 

Edema pulmonar 18.1 % 16.2 % 0.73 (0.39-1.37) 

FA de reciente comienzo 10.3 % 8.4 % 1.26 (0.52-3.09) 

Parada cardiaca súbita 8.3 % 1.3 % 5.37 (1.13-25.4) 

OR ajustado por edad, sexo, tabaquismo, diabetes preTH, enfermedad CV preTH y SM 

Lisa B. VanWagner et al. Hepatology 2012;56:1741 



EDAD Y TRASPLANTE HEPATICO 



Supervivencia en mayores de 60 años. RETH y ELTR 2012 

2012 



No diferencias en supervivencia en mayores de 65 años 

• Base de datos de United Network for Organ Sharing/Organ Procurement and 
Transplantation Network. 5630 pacientes > 65 años; 1990-2006. 

• Supervivencia a los 10 años pacientes > 65 años 42% (vs 60% en menores de 
65 años, (P<0.0001). 

• Supervivencia pacientes 65-75 años vs. >75 años, NS. 

Kemmer N et al.Transplantation2008;86:104  



Supervivencia en el TH comparada con población normal 

 Schoening et al. Am J Transplant 2013; 13:2384 

Edad < 30 años Edad  30-55 años 

Edad > 55 años  
excluyendo mortalidad  1º año 

Edad > 55 años 



Odis ius aut aut 

      Conclusiones 

1. Los resultados a medio y largo plazo son peores en los 

     pacientes con edad avanzada (nivel de evidencia B II). 

 2. Sin embargo, la edad per se no constituye una    
 contraindicación absoluta para limitar el acceso al TH. 

 3. En los mayores de 65 años, se aconseja una valoración 

     exhaustiva para detectar factores de riesgo adicionales que 

     condicionen la supervivencia (nivel de evidencia C III). 

Gastroenterol Hepatol. 2008;31:82 



EDAD 
V Reunión de Consenso de la Sociedad Española de 

Trasplante Hepático 2015 

La edad avanzada es un factor de riesgo cuyo límite 
 es variable entre las unidades de trasplante, pero 
debe ser evaluada teniendo en cuenta el incremento 
de la esperanza de vida. Grado de evidencia III-B. 

Gastroenterol Hepatol 2015 (en prensa) 



MELD Y TRASPLANTE HEPATICO 



 Weismüller TJ et al. Transpl Int 2011;24:91 

N=462 
Factores de riesgo de muerte al año: 
- MELD score >30 (OR) = 4.17 Cl: 2.57–6.78,  
- Hiponatremia (OR = 2.07) 
- re-OLT hemodialysis (OR = 2.35)   



Odis ius aut aut 

 

 

Habib SH et al. Liver Transpl 2006; 12:440 

P<0.001 

Factores asociados con  
Supervivencia 
del paciente e injerto 
(multivariable ajustado por año de TH): 
• Edad>65 
• Edad donante>50 
• Sexo masculino 
• MELD > 25 
 

N= 1472 



Values were below 0.7 (c-statistics)  in all but two studies,suggesting poor 
predictive value. In summary, while the majority of studies reported an 
association between pretransplantation MELD score and post-transplant 
survival, they represented a low level of evidence.   

PlosOne 2013;8:e80601 

Thirty-seven studies (53,691 patients)  



OPTN/MEDICARE: N=15 710  TH: 
(N.249 434 meses de lista de espera)  

  Axelrod DA, et al. Am J Transplant  2014; 14: 70  



Pan HC et al. PLoS ONE 2014;9:e107138   



Causas de muerte precoz (<30 dias ) después del TH 
OPTN  

  

1576 muertes (2,9%) en 54.697 TH 
 
Modelo predictivo pobre (C statistic=0.66, 95% CI=0.63-0.68) 

Muerte CV: 
Parada cardiaca: 47.9% 
ACV : 12.5% 
IC: 12.3% 
TEP 9.1% 

VanWagner LB, et al. Liver Transpl 2014;20:1306 



Gravedad de la hepatopatía (MELD) 
 
• MELD muy elevado: no contraindicación 
• Evidencia de aumento de morbilidad y coste 
• Datos inconsistentes respecto a mortalidad 

 



MELD 
V Reunión de Consenso de la Sociedad Española de 

Trasplante Hepático 2015 

1. No se ha establecido una puntuación MELD en límite alto para 
contraindicar el trasplante hepático. Grado de evidencia III-B. 
 
 
2. En estudios con análisis multivariantes, la puntuación 
MELD, asociada a otras variables relacionadas con requerimientos 
de cuidados intensivos o con la calidad del donante, puede 
contribuir a la identificación de receptores de mal pronóstico. 
Grado de evidencia II-A. 

Gastroenterol Hepatol 2015 (en prensa) 



OBESIDAD Y TRASPLANTE HEPATICO 
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Frecuencia de obesidad en candidatos a TH 
NIDDK Liver Transplantation Database 

Leonard J et al. Am J Transpl 2008;8:667 



Obesidad y TH 

• Igual supervivencia, mayor morbilidad. Generalmente no TH si BMI >40. 
• Valorar cirugía bariátrica simultánea al TH. 
• Más recidiva de CHC e invasión macrovascular? 



OBESIDAD 
V Reunión de Consenso de la Sociedad Española de 

Trasplante Hepático 2015 

1.La obesidad no es una contraindicación absoluta para el 
trasplante hepático, pero debe realizarse una evaluación 
exhaustiva de factores de riesgo y comorbilidad por su 
impacto negativo en la supervivencia. Grado de evidencia 
II-B. 
 
3. Los resultados obtenidos hasta el momento actual no permiten 
recomendar un tipo de técnica, ni un momento 
concreto (pre, intra o postrasplante), para un eventual 
tratamiento quirúrgico de la obesidad en el paciente candidato 
a un trasplante hepático. Grado de evidencia III-B. 



Diabetes y TH 

• Mayor morbilidad , riesgo cardiovascular y S. 
metabólico postrasplante. 

• Datos inconsistentes respecto a mortalidad 
postrasplante. 

• Contraindicado TH si complicaciones severas. 

• Examen cardiovascular incluyendo 
coronariografia especialmente en pacientes 
mayores de 50 años y aquellos con 
retinopatía, nefropatía y neuropatía 

 Thuluvath PJ. Liver Transpl 2005;11:S25 
Blanco JJ et al. Liver Transpl 2001;7.226 
John PR et al. Hepatology 2001;34:889 
 



ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR 

 Y TRASPLANTE HEPATICO 



Enfermedad Cardiopulmonares en el cirrótico y sus consecuencias 

Prevalencia Consecuencias 

Enfermedad Coronaria 6-26% 50% Mortalidad 
81% Morbilidad 
 

Enfermedad valvular 
cardiaca 

27.5% Mas drogas vasoactivas y transfusión. Igual 
Mortalidad 

Foramen oval 
asintomático 

4% Más UCI. Igual morbimortalidad 

Cardiomiopatía Cirrótica ?. Más cuanto 
 mas severa 
 enfermedad 

3.3-7% Ins.Card Izda 
 (45% mortalidad si severa) 

HTPP 2-14% MPAP >50mmHg 100%mortalidad 
MPAP 35-50mmHg 50% mortalidad 
MPAP <35 mmHg no  aumento mortalidad 

Síndrome 
Hepatopulmonar 

15-30% Mayor mortalidad si Pa02 < 60 mmHg 

Ripoll C et al. J Hepatol 2011;54:810 
Swanson Kl, et al. Hepatology 2005;41.1122 
Sussman NL, et al. Curr Opin Organ Transplant. 2011 16:281 
 



 HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR 

 Y TRASPLANTE HEPATICO 



Hipertension portopulmonar (HTPP) 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA HTPP 

Hipertensión portal 

PAPm > 25 mmHg 

PWP<15 mmHg 

(PVR) 240-dynes.s.cm-5= 3 UI Wood 

SEVERIDAD DE LA HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR 

Leve: 25-<35 mmHg PAPm 
Moderada : 35-<45 mmHg PAPm 
Severa: ≥ 45 mmHg PAPm 

Krowka MJ, et al. J Hepatol 2013:59:367 



HTPP. Pronóstico 

Swanson KL 3t al.  
 Am J Transplant 2008;8:2445  

Le Pavec J, et al. 
Am J Respir Crit Care Med 2008;178:637  



HTPP. Evolución post-TH según 
respuesta a tratamiento 

 Ashfaqa M, et al. Am J of Transplant 2007; 7: 1258  



Hipertensión Portopulmonar: 
• Debido a la relación entre la mPAP y la mortalidad,se considera 
justificada la asignación de prioridad a los pacientes con 
hipertensión portopulmonar y mPAP > 35 mmHg. 
• Una mPAP >45 mmHg sin respuesta a tratamiento vasodilatador 
se debe considerar una contraindicación al trasplante hepático. 

Gastroenterol Hepatol 2014;37:83 



 SINDROME HEPATOPULMONAR 

 Y TRASPLANTE HEPATICO 



Síndrome hepatopulmonar (SHP) 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SHP 

Hepatopatia crónica 

 Gradiente de presión A-a 02 ≥15 

Shunt intrapulmonares en Ecocardiograma con 
burbujas o Gammgrafia con Tc-MAA 

SEVERIDAD DE LA HIPERTENSIÓN PORTOPULMONAR 

Leve:  Pa 02 ≥ 80 mmHg 
Moderada : Pa 02 ≥ 60 mmHg y < 80 mmHg 
Severa: Pa 02 ≥ 50 mmHg y <60 mmHg 
Muy severa: Pa 02 <50 mmHg 

Aldenkortt, F et al. World J Gastroenterol 2014;20:8072 



Pronóstico del síndrome hepatopulmonar 

Fallon. Gastroenterology 2008;135:1168. 



Trasplante hepático en síndrome hepatopulmonar 

Autor (año) 

Arguedas (2003) 

Taille (2003) 

Schenk (2003) 

Swanson (2005) 

Schiffer (2006) 

Deberaldini (2008) 

Gupta (2010) 

 

Global 

N 

24 

23 

7 

24 

9 

25 

21 

 

133 (media: 19) 

PaO2 media 

54 

51 

68 

57 

60 

77 

50 

 

Media: 60 

SPV 1 año 

71% 

69% 

41% 

79% 

67% 

60% 

95% 

 

Media: 72% 



Factores asociados a SPV post-TH en SHP 

Arguedas. Hepatology 2003;37:192. 



SINDROME HEPATOPULMONAR (SHP) 

• Debido a la relación entre hipoxemia y mortalidad, se considera 
justificada la asignación de prioridad suplementaria a los pacientes 
con síndrome hepatopulmonar y PaO2 < 60 mmHg.  

• Una PaO2 <50 mmHg parece el límite adecuado para considerar la 
exclusión de lista por su alta repercusión sobre la supervivencia 
postrasplante. 
 

 



 ENFERMEDAD CORONARIA 

 Y TRASPLANTE HEPATICO 



Enfermedad coronaria en la cirrosis 

 
Menos enfermedad coronaria 

 
Igual o más enfermedad 
coronaria 

Menos LDL y CT NAFLD 

Vasodilatación e hipotensión Cirrosis criptogenética 

Más estrógenos circulantes Más edad y más factores de riesgo 



Newsome Ph N. Et al. Gut 2012;61:484  



Tuikinhoy-Lang SD. Am J Cardiol 2006;98:178. 

<50%    50-70%  >70% 

26% 



Riesgo de EC en candidatos a TH 
UNOS: N= 23.820 

Skaro AI, et al. J Cardiovasc Med 2014, 16: PMID: 25517876  



Enfermedad coronaria severa en pacientes con más de 
1 factor de riesgo CV 

Patel S, et al. Am J Cardiol. 2011;108:1552 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

Alcohol 100 48 5 100 

No Alcohol 89 60 24 98 

ECS: >70% estenosis 



Gologorsky E, et al. J Clin Anesth. 2013;25:618. 



Gologorsky E, et al. J Clin Anesth. 2013;25:618. 



Prevalencia de la Enfermedad coronaria en la cirrosis 

Estudio N Prevalencia 
global 

Definición EC 
significativa 

(grado estenosis) 

Carey 
(1995) 

37 28% >70% 

Morris 
(1995) 

608 5,7% ND 

Donovan 
(1996) 

165 2,9% >50% 

Plotkin 
(1998) 

40 7,1% >70% 

Tiunkinhoy-
Laing (2006) 

161 20,3% >70% 

Blei (2007) 161 24,5% >70% 

Fili (2009) 627 3% >50%-70% 

Patel (2011) 420 29% >70% 
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Supervivencia según EC y Factores de riesgo coronario 
UNOS : N= 23.820 

Según Enfermedad Coronaria                       Según Factores de riesgo Coronario 

Skaro AI, et al. J Cardiovasc Med 2014, 16: PMID: 25517876  



Valor del Ecocardiograma con Dobutamina para 
detectar Enfermedad coronaria severa   

Patel S, et al. Am J Cardiol. 2011;108:1552 

Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

Alcohol 33 84 9 96 

No Alcohol 64 61 23 90 

ECS: >70% estenosis 



Valor ecocardiograma de estrés  en la valoración de candidatos a TH 

 Diagnóstico de Enfermedad Coronaria 

Estudio N Sensibilida
d (%) 

Especificid
ad(%) 

VPP(%) VPN(%) 

Donovan 
(1996) 

18 75 57 33 89 

Plotkin 
(1998) 

21 100 100 100 100 

Findlay(20
05) 

73 100 92 14,3 100 

Tsutsui 
(2006) 

17 29 100 100 66,7 

Harinstein 
(2008) 

64 12,5 85,4 22,2 74,5 

TOTAL 33 88 34,5 87 

Predicción de eventos cardiacos significativos intraoperatorios 

Williams 
(2000) 

71 0 96 0 86,4 

Findlay 73 20 90 37,5 87 

TOTAL 13 90 30 77,8 

Ehtishman J, et al. Liver Transpl 2010;16:550 
Garg A, et al. (J Am Coll Cardiol Img 2013;6:105 



Predictores perioperatorios del riesgo coronario en el TH 
N= 403 

Safadi A, et al. Circulation 2009;120:1189 

OR Riesgo muerte o IM 30 dias: Enf coronaria previa (3.9),  
ACV previo (6.55) o sepsis postoperatoria (7.51) 



Poldermans D, et al. the Task Force for PreoperativeCardiac Risk Assessment and Peri-
operative Cardiac Management in Non-cardiac Surgery of the European Society of Cardiology 
(ESC) and endorsed by the European Society of Anaesthesiology (ESA) Eur Heart J 2009; 30: 
2769 



Noninvasive tests are as good as coronary  

angiography at predicting future adverse 

cardiovascular events in advanced chronic kidney 

disease.   
Transplantation 2015;99: 731 

Fifty-two studies (7401 participants) contributed data to the meta-analysis 



J Am Coll Cardiol 2012;60:434 

1. Test no invasivos para detección de EC en base a factores de riesgo CV: 
• DM 
• En CV previa 
• Hipertrofia VI 
• Edad >60 años 
• Tabaco 
• HTA 
• Dislipemia 
 
2. Nº de F. De Riesgo a determinar; se propone (≥ 3) 
 
3. Identificar un cardiólogo para evaluación cardiaca  
     de candidatos a TH. 



ENFERMEDAD CORONARIA 
V Reunión de Consenso de la Sociedad Española de 

Trasplante Hepático 2015 

1. Los pacientes candidatos a trasplante hepático 
deben ser evaluados para descartar enfermedad 
coronaria. En receptores con acumulación de factores 
de riesgo, debe considerarse la realización de 
coronariografía. Grado de evidencia 
I-A. 

Gastroenterol hepatol 2015 (en prensa) 



Evaluación cardíaca del candidato a TH 

   QT                                                                                               Gammagrafia MAA         

ECG                                  ECOCARDIOGRAMA                       SaT 02≤ 96 o Pa02≤ 80 
 
   
 

≥ 3 F.Riesgo CV                                PAP o PSVD                                     Con Burbujas                 
o  FEVI<50%                                        ≥ 45-50                                                                      
 
 
Ecocardiograma de                    Cateterismo                                Paso de burbujas 
Estress (Dobutamina)                   derecho                                             a cavidades dx. 
 
Gammagrafia perfusión                                                Después                 Antes      
Coronariografia                                                       
        
 
      EC                                        HTPP                          SHP                           Ecocardiograma 
                         Transesofágico 



Relación 6MWD y Score Fisico (A) 
Y MELD (B)  

Supervivencia según 6MWD 



MET=4. Subir 2 pisos de escaleras o correr una 
distancia corta 

Guidelines for liver transplantation for patients with 
non-alcoholic steatohepatitis 



RESUMEN 

• Mayor edad y mayor MELD = mas 
comorbilidad y mas coste pero no 
contraindicación absoluta al TH. 

• Las comorbilidades que más limitan el TH son 
las enfermedades cardiopulmonares. 

• El ecocardiograma basal o de estrés es la 
prueba estándar en la evaluación cardiaca 
inicial. 

 

 


