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Fetge i ronyó 

Trasplantament hepatorenal (THR) 



 Prevalença d’IRC en cirròtics candidats a TH és freqüent: 20-40% FG < 60 
mL/min, 11% FG < 40 mL/min. IRA 20-50%.  

 La presència d’IR condiciona disminució de la supervivència del pacient 
cirròtic. 

 La existència d’IRC preTH es relaciona amb desenvolupament d’IRC posTH, 
necessitat de diàlisi i menor supervivència. 

Insuficiència renal en la CH 

Ginès P. N Engl J Med 2009;361:1279. 
Rognant N. World J Gastroenterol 2014;20:2533. 
Nair S. Hepatology 2002;35:1179. 

   ÍNDEX MELD 
3,8 loge bilirubina mgr/dl 
+ 11,2 loge INR 
+ 9,6 loge creatinina mgr/dl 
+ 6,4 

    Mínim 6 punts, màxim 50 
    Per a calcular-lo: www.mayoclinic.org/meld/mayomodel6.html 
 



Definicions d’IR en la cirrosi 

Wong F. Gut 2011;60:702. 



Tipus d’IR en la CH i implicació en el pronòstic  

Martín-Llahí M. Gastroenterology 2011;140:488. 

P  < .0005 

La causa de la IR es relaciona amb la probabilitat de supervivència. 
Altres factors pronòstics: MELD, natrèmia i encefalopatia a l’inici IR. 

Estudi prospectiu. 562 CH ingressats amb creatinina >1,5 
mg/dL en dues determinacions consecutives en 48 h. 



Evolució pacients amb SHR posTH 

TH versus THR en la síndrome hepatorrenal tipus I. 

El SHR és una indicació de TH aïllat però no de THR. 

Salerno F. Gut 2007;56:1310. 
Ginès P. N Engl J Med 2009;361:1279. 
Angeli P. J Hepatol 2012;57:1135. 

 IR funcional per vasoconstricció arteriolar 
renal 2ª a vasodilatació esplàcnica. 

 60% reversible amb el tractament 
(vasoconstrictors + albúmina) però 
recidiva freqüent. 

 Mortalitat elevada (50% a 1 mes, 80% als 
6 mesos). Indicació TH. 

 Supervivència similar amb TH i THR. <10% 
necessitaran diàlisi crònica posTH. No 
indicació THR. 

Considerar THR en no responedors a terlipresina + albúmina si IRA mantinguda i: 
 Necessitat de diàlisi ≥ 6 set (mínim dues sessions diàlisi a la setmana) 
 No necessitat de diàlisi però FG ≤ 25 ml/min ≥ 6 set mesurat setmanalment per 

MDRD6, inulina o altres marcadors directes. 



Evolució dels pacients amb IR posTH 

Fong TL. Transplantation 2012;94:411. 

UNOS (2002-2008). 4275 CH amb creatinina ≥ 2,5 mg/dL en el moment TH 
o diàlisi mínim 2 cops setmana prèvia al TH. 2774 TH aïllat i 1501 THR. 

Pacients amb CH i IR millor supervivència amb THR que TH aïllat. 
Factors relacionats amb pèrdua empelt i mortalitat: TH aïllat, VHC, 
edat donant, causa mort donant i necessitat de suport vital quan TH. 



Evolució dels pacients amb IR posTH 

Schmitt TM. Transplant International 2009;22:876 

UNOS (2002-2006). CH amb creatinina ≥ 2,5 mg/dL quan TH.  
1397 no diàlisi (82% TH aïllat i 18% THR) 
1740 en diàlisi (59% TH aïllat i 41% THR)  

Pacients CH amb IR i en diàlisi: millor supervivència a l’any amb THR 
que amb TH aïllat. Si IR i no diàlisi: no diferències en la supervivència. 



Evolució dels pacients amb IR posTH 

UNOS (1987-2006). 19137 TH aïllat i 1032 THR estratificats segons donant, 
MELD i temps en HD. 

Era MELD: el THR no aporta beneficis sobre el TH aïllat (supervivència 
a l’any del pacient i empelt renal similar) excepte en els pacients en 
diàlisi ≥ 3 mesos abans del TH. 

Locke JE. Transplantation 2008;85: 935  



 THR simultani del mateix donant. 
 THR seqüencial de diferents donants: 

• Pacients portadors de TH que desenvolupen IR terminal i necessiten 
TR. 

• Pacients portadors de TR que desenvolupen malaltia hepàtica terminal 
i necessiten TH. 

Tipus THR 

Avantatges THR simultani? 



 Efecte immunoprotector sobre el ronyó: taxa més baixa de rebuig empelt 
renal. 

 Permet fer TR en pacients sensibilitzats que no podrien rebre TR aïllat. 
 Permet fer el THR tenint en compte només la compatibilitat ABO. 

 
 

Avantatges THR simultani sobre seqüencial 

Simpson N. Transplantation 2006;82:1298. 

En pacients sensibilitats el THR simultani proporciona taxes més baixes 
de rebuig que el seqüencial sense repercussió en la supervivència. 



 A FAVOR: 
• Pacients cirròtics amb IR: millor evolució funció renal 
• Pacients IRC terminal sensibilitzats amb hepatopatia: menys rebuig 

renal 
 EN CONTRA: 

• Generalment no millora la supervivència 
• Repercussió sobre les llistes de TR aïllat 

THR simultani 

Efecte de la priorització per MELD sobre el THR 



MELD i THR simultani 

Chopra A. Transplantation 2011;91: 1305. 
Papafragkakis H. Curr Opin Organ Transplant 2010;15:263. 
Eason JD. Am J Transplant 2008;8:2243. 



 A quins cirròtics amb IR hem d’indicar un THR simultani? 
A aquells que la IR serà irreversible després d’un TH aïllat 

 
 Com avaluar la irreversibilitat de la IR? 

No tenim factors predictius fiables i precisos per establir la irreversibilitat 
de la disfunció renal en aquesta situació 

THR simultani 



 Creatinina sèrica 
 FG calculat (GC, MDRD, CKD-EPI...)  
 Aclariment creatinina  

 Aclariment renal d’inulina 
 Mètodes basats en Cistatina C 
 Mètodes isotòpics (125I-italamato) 

Avaluació de la FR en CH per a TH aïllat o THR 

Rognant N. World J Gastroenterol 2014;20:2533. 
Skluzacek PA. Am J Kidney Dis 2003;42:1169. 

Sobreestimen el FG 
(CKD-EPI CysC?) 

Més fiables en CH 



 En tots: creatinina sèrica, sediment urinari, proteïnúria de 24 hores (o 
proteïna/creatinina orina), sodi sèric. ECO abdominal. 

 Si:        creatinina sèrica > 1 mg/dL 
                   sediment amb hematúria, leucocitúria o cilindres 
                   proteïnúria 
 
 Plantejar BR si: alteració sediment, proteïnúria, IR no explicada o 

prolongada. 

Avaluació de la FR en CH per a TH aïllat o THR 

Charton MR. Liver Transpl 2009;15:S1. 

avaluació 
més acurada 



Indicacions per THR simultani 

Eason JD. Am J Transplant 2008;8:2243. 



Indicacions per THR simultani. IRC terminal i CH 

Eason JD. Am J Transplant 2008;8:2243. 



 213 CH compensats amb hipertensió portal sense varices. 

Probabilitat descompensació CH amb GHP< 10 mm Hg 

Ripoll C. Gastroenterology 2007;133:481. 

El GHP, el MELD i l’albúmina prediuen la descompensació en la CH 
compensada. Els pacients amb GHP <10 mm Hg tenen 90% probabilitat 
de no descompensació amb seguiment de 4 anys.  



Indicació THR en IRC terminal i CH 

Paramesh AS. Transplantation 2012;94: 250 

Supervivència pacient i empelt a 1 i 3 anys similar entre els dos grups. 
TR aïllat és segur en els pacients amb CH i GHP < 10 mm Hg. 

Estudi retrospectiu en portadors VHC i TR aïllat.  
CH i GHP < 10 mm Hg: 9.  
No CH: 28. 



Indicacions per THR simultani. CH amb IR 

Adaptat d’Eason JD. Am J Transplant 2008;8:2243. 

CH amb indicació TH 

IRC IRA 

FG ≤ 30 ml/m 
(>3 mesos) 

FG > 30 ml/m 

BR 

> 30% glomeruloescler 
o 

>30% fibrosi 

≤ 30% glomeruloescler 
i 

≤30% fibrosi 

Creatinina < 2 mg/dL 
o 

diàlisi < 8 setmanes  

THR 

Creatinina ≥ 2 mg/dL 
i 

diàlisi ≥ 8 setmanes  

TH aïllat 



Indicacions per THR simultani 

Nadim MK. Am J Transplant 2012;12:2901. 



THR a Catalunya 

Total THR 1988-2012: 137 



THR a Catalunya 



THR a Catalunya 



THR a Catalunya 



THR a Catalunya 



 L’associació de malaltia hepàtica i renal és freqüent i ens pot obligar a 
considerar un THR. 

 La IR en la CH té implicacions pronòstiques tant abans com després del TH. 
 No disposem d’indicadors clars i precisos de la reversibilitat de la IR 

després del TH, encara que la revisió de la literatura permet conèixer 
alguns dels factors implicats. 

 La indicació del THR actualment es basa en recomanacions d’experts. 
 La indicació per THR en CH amb IR depèn de l’etiologia de la disfunció 

renal, de la seva magnitud, del temps en diàlisi i de les lesions en la 
biòpsia renal. 

 La indicació per THR en IRC terminal i hepatopatia depèn de l’existència de 
CH i d’hipertensió portal. 

 La estandardització dels criteris diagnòstics de la IR en la CH i la realització 
d’estudis prospectius i multicèntrics poden ajudar a clarificar el paper del 
THR en les malalties hepàtiques i renals terminals. 

Resum 
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