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El trasplante hepático (TH) es el tratamiento de elección para 
pacientes adecuadamente seleccionados con enfermedad hepá-
tica terminal o falla hepática crónica, algunos con falla hepática 
aguda, carcinoma hepatocelular y otras enfermedades, debido 
a la escases de la donación de órganos es muy importante una 
selección adecuada de pacientes candidatos a TH, ya que el 
éxito del mismo puede obtener una supervivencia global supe-
rior a 90% a un año y 80% a tres años. Debido a lo anterior la 
valoración cardiovascular en candidatos a TH debe tener por 
meta seleccionar aquellos que tengan mayor expectativa de 
supervivencia durante la cirugía y en el período postoperatorio 
inmediato así como determinar qué pacientes con enfermedad 
cardiopulmonar severa el TH puede ser inefi caz así como el 
uso inapropiado de los escasos órganos donados(1).

La prevalencia de la enfermedad coronaria en pacientes 
con enfermedad terminal es igual o mayor que la incidencia 
de enfermedad coronaria en población general, particularmente 
en pacientes con DM y cirrosis el rango va de 2.5 a 27%. La 
mayoría de resultados de estudios sugieren que existe un alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad postoperatoria en pacientes 
con enfermedad coronaria y TH(2).

En pacientes candidatos a TH deben ser consideradas 
pruebas de estrés no invasivas cuando tengan tres factores 
de riesgo para enfermedad coronaria como DM, enfermedad 
coronaria previa, edad mayor a 60 años, fumador, hiperten-
sión y dislipidemia (clase IIb; nivel C). Los candidatos a TH 
con FE < 50% evidencia de disfunción ventricular izquierda, 
hipotensión inducida por ejercicio, angina o isquemia en la 
distribución de múltiples arterias coronarias deben ser referidos 
para su evaluación cardiológica y manejo(2). Se recomienda 
el uso de ecocardiografía en pacientes receptores potenciales 
para TH con el propósito de identifi car hipertensión pulmonar 
y/o cortocircuitos intrapulmonares. (Clase IIa; nivel B), y si es 

necesario la indicación de cateterismo cardíaco derecho para 
confi rmar hipertensión pulmonar signifi cativa que represente 
mayor morbimortalidad en pacientes candidatos a TH(2-4). 
Muchos pacientes con enfermedad hepática terminal cursan 
con algún tipo de hipoxemia debido en su gran mayoría a la 
presencia de cortos circuitos extracardíacos en relación con 
síndrome hepatopulmonar mismo que mejora una vez tras-
plantado el paciente(5).

La cardiomiopatía cirrótica es la disfunción cardíaca crónica 
en pacientes cirróticos en ausencia de enfermedad cardíaca 
estructural conocida, independientemente de la etiología de la 
cirrosis. La cardiomiopatía cirrótica se caracteriza por gasto 
cardíaco basal aumentado, pero respuesta sistólica o diastó-
lica basal disminuida, disfunción diastólica y/o sistólica; nula 
evidencia de falla cardíaca en reposo, cambios estructurales 
(dilatación del atrio e hipertrofi a o dilatación del ventrículo 
izquierdo e histológicos (vacuolización, fi brosis, y/o edema 
subendocárdico) de las cavidades cardíacas y anormalidades 
electrofi siológicas(3,4). La cardiomiopatía cirrótica suele estar 
latente y se expresa sólo cuando el paciente está frente a un 
estrés físico, farmacológico, hemorragia o evento quirúrgico 
por lo que la prevalencia exacta no ha sido identifi cada; sin 
embargo, la prevalencia de repolarización prolongada que se 
manifi esta como prolongación de intervalo QT en pacientes 
cirróticos ocurre en 25% de pacientes con Child Pugh A ver-
sus 51% en Child Pugh B versus 60% en Child Pugh C(4). La 
importancia de evaluar pacientes llevados a TH por ecocardio-
grafía Strain y Doppler tisular deriva en que la identifi cación 
y tratamiento de cirróticos candidatos a TH con falla cardíaca, 
disminuye las complicaciones y puede infl uir en el resultado 
fi nal del trasplante, ya que la falla cardíaca es responsable del 
7-15% de la mortalidad posterior a TH y la tercera causa de 
muerte después del rechazo agudo del órgano e infección(6).
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