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ESTIMACIÓN DEL RIESGO QUIRÚRGICO

Mayo Postoperative
Surgical Risk Score; 
https://www.mayoclinic.org/medicalprofessionals/
model-end-stage-liver-disease/postoperativemortality-
risk-patients-cirrhosis
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¿DE QUÉ? ¿CUÁNDO? ¿A QUIÉN?



Caso 1.

Varón de 61 años con cirrosis de origen enólico
diagnosticada en 2016 con signos de HTP. Como 
descompensaciones:

1. Ascitis controlada con diuréticos. Última descompensación 
hidrópica en marzo de 2016.

2. No hemorragia por varices esofágicas.
3. No encefalopatía hepática.
4. No PBE.

Analítica: 
Creatinina 0.65 Na 137  K 4.3 BT: 1.36 GOT: 33 GPT: 16 GGT: 150
Alb: 2.7 ProtT: 6.2 
Hb 12.6 VCM: 110; Plaq: 154.000 Leucos: 7590 N 5000
AP 57.9% INR 1.37
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Caso 1.

El paciente es presentado en Comité de Tumores 
(Urología y Oncología Médica).

Es desestimado para cirugía y quimioterapia.

Se recomienda tratamiento paliativo.

El paciente ingresa en el servicio de Gastroenterología 
y Hepatología por absceso rectal y descompensación 
hidrópica.

“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”
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Caso 2.

Varón de 67 años con cirrosis de origen enólico
diagnosticada en 2016 con signos de HTP. Como 
descompensaciones:

1. Ascitis que requiere paracentesis evacuadora en 2017.

2. No varices esofágicas.

3. No encefalopatía hepática.

4. No PBE.

Analítica: 
Creatinina 0.65 Na 132  K 4.3 BT: 0.53 GOT: 22 GPT: 16 GGT: 150

Alb: 3.1 ProtT: 7.2 

Hb 11.6 VCM: 78; Plaq: 89.000 Leucos: 6290 N 4000

AP 81.0% INR 1.17
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“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”

Caso 3

Mujer de 74 años. Cirrosis descompensada Child C10. 

Ascitis de difícil control, ingresa por HDA por varices 

esofágicas.

Dolor abdominal + Murphy: colecistitis aguda.

Mala evolución clínica y analítica con tratamiento 

antibiótico.

CASO CLÍNICO
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Caso 4.

Varón de 57 años con cirrosis de origen enólico.Como
descompensaciones:

1. Hepatitis alcohólica grave (Maddrey>32) Oct 2017
2. Encefalopatía hepática grado IV con ingreso en UVI e IOT
3. Neumonía nosocomial en Nov 2017
4. Celulitis infecciosa en Dic 2017

Analítica: 
Creatinina 1.35 Na 128  K 3.3 BT: 12.3 GOT: 122 GPT: 56 

GGT: 750
Alb: 2.1 ProtT: 4.5 
Hb 8.6 VCM: 120; Plaq: 59.000 Leucos: 2340 N 910
AP 36.0% INR 1.83
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Caso 5.

Varón de 56 años con cirrosis asociada al VHC tratado 
con AAD y RVS. Nunca descompensaciones previas.

1. Varices esofágicas pequeñas sin puntos rojos.
2. Rotura del velo de la válvula mitral con IM grave
3. No hipertensión pulmonar ni cardiopatía isquémica
4. Pendiente de cirugía de recambio valvular

Analítica: 
Creatinina 0.72 Na 134  K 3.8 BT: 2.3 GOT: 31 GPT: 22 GGT: 

80
Alb: 2.9 ProtT: 6.5 
Hb 13.6 VCM: 83; Plaq: 98.000 Leucos: 5230 N 2910
AP 68.0% INR 1.27

“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”
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CIRUGÍA URGENTE, ¿QUÉ HACEMOS?

SELECCIÓN

ALTERNATIVAS SEGUIMIENTO POSTERIOR

TIPO CIRUGÍA



ETIOLOGÍA

DESCOMPENSACIONES

NUTRICIÓN

SARCOPENIA

ENCEFALOPATÍA MÍNIMA

ALTERACIONES COAGULACIÓN

TIPS

CIRUGÍA ELECTIVA

TIPO CIRUGÍA



NUTRICIÓN



NUTRICIÓN



NUTRICIÓN



NUTRICIÓN



SARCOPENIA



ENCEFALOPATÍA



COAGULACIÓN



COAGULACIÓN



COAGULACIÓN



COAGULACIÓN



COAGULACIÓN

Recomendación Población

No recuento de plaquetas e INR sistemático

Cirróticos estables
Exploraciones convencionales

¿Cirugía?
No transfusión de plaquetas o plasma de rutina

No uso de agonistas del receptor trombopoyetina



¿HAY QUE PONER 
UN TIPS ANTES 
DE LA CIRUGÍA?



TIPS PREVIO A CIRUGÍA



Conceptualmente:

TIPS reduce la presión portal y disminuye el riesgo de sangrado

Mejora parámetros hemodinámicos en pacientes seleccionados

Mejora la perfusión renal en pacientes seleccionados

Reduce la ascitis

Reduce el riesgo de descompensación

“two-steps strategy”

TIPS PREVIO A CIRUGÍA



AUTOR Nº TIPO BENEFICIO

Gil  A. 

Eur J Sur Oncol 2004

3 Gástrica, colon y páncreas Sí

Schlenker C 

Surg Endos 2009

7 Gástrica, colon, urológ y gineco. Sí

Kim JJ 

Clin Gastroenterol 2009

25 Abdominal y torácica Sí

Vinet E 

Canad J Gastroent 2006
18 Abdominal No

El único con grupo control
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Resultados TIPS prequirúrgico

Encefalopatía 4.7%

Complicaciones graves 0%

Mortalidad 0%
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TIPS PREVIO A CIRUGÍA

EXPERIENCIA DE UN CENTRO

6 TIPS PREQUIRÚRGICOS EN 2 AÑOS POR HIPERTENSIÓN PORTAL:

2 VIVOS > 1 año
1 OPERADO éxitus < 1 año complicaciones cirrosis
1 ÉXITUS prequirúrgico por encefalopatía hepática
2 ÉXITUS postoperatorio inmediato



Bureau et al. Gastroenterology. 2017. 

Criterios de inclusión

18-70 años

Cirrosis

2 paracentesis en 3 semanas

Criterios de exclusión

>6 paracentesis en 3 meses

Insuficiencia cardíaca

Lista de espera de trasplante

Encefalopatía hepática recurrente

Hepatocarcinoma

Fallo hepático grave

Alergia a albúmina

Embarazo o lactancia

• “Demasiado” pronto

• TIPS cubiertos Viatorr®

• Maestría

Mejoría de la supervivencia
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Bureau et al. Gastroenterology. 2017. 

Criterios de inclusión

18-70 años

Cirrosis

2 paracentesis en 3 semanas

Criterios de exclusión

>6 paracentesis en 3 meses

Insuficiencia cardíaca

Lista de espera de trasplante

Encefalopatía hepática recurrente

Hepatocarcinoma

Fallo hepático grave

Alergia a albúmina

Embarazo o lactancia

• “Demasiado” pronto

• TIPS cubiertos Viatorr®

• Maestría

Sin aumento de la EH

TIPS PREVIO A CIRUGÍA



Piecha et al, JHEP Reports. 2019

TIPS PREVIO A CIRUGÍA



• No indicado TIPS de rutina prequirúrgico

• Valorar indicación de TIPS

• Recordar indicación precoz en ascitis

• “Necesidades del cirujano”

• ¿Límite 16 mmHg?

ASPECTOS PRÁCTICOS

TIPS PREVIO A CIRUGÍA



LA CIRUGÍA COMO 
TRATAMIENTO DE LA 

CIRROSIS



Pérdida de peso

Cambios metabólicos

Elegibilidad para TOH

Mejoría fibrosis

Descenso presión portal

Morbilidad

Mortalidad

Malnutrición

Fallo hepático

Pacientes compensados

FALTA DE EVIDENCIA TIPO 1

CIRUGÍA BARIÁTRICA EN CIRROSIS



Sexo Child HTP Complicaciones Descompensación Muerte

Total
122 pt

60.6% 
mujeres

A  96.5%
B    3.5%
C        0%

5.7% 21.3% 6.55% 1.6% precoz

2.45% tardía

BPD/DS 13.3% 13.3% 20%

RYGB 31.3% 3.92% 3.9%

SG 14.6% 12.5% 0%

ABG n/d 0% 0%

CIRUGÍA BARIÁTRICA EN CIRROSIS



Mayor pérdida de peso

Pérdida de peso mantenida

Mejoría bioquímica

Mejoría rigidez

Mejoría NAS score

Mejoría histológica

Pocas complicaciones

CIRUGÍA BARIÁTRICA EN CIRROSIS
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Caso 1.
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Caso 2.

Varón de 67 años con cirrosis de origen enólico
diagnosticada en 2016 con signos de HTP. Como 
descompensaciones:

1. Ascitis que requiere paracentesis evacuadora en 2017.

2. No varices esofágicas.

3. No encefalopatía hepática.

4. No PBE.

Analítica: 
Creatinina 0.65 Na 132  K 4.3 BT: 0.53 GOT: 22 GPT: 16 GGT: 150

Alb: 3.1 ProtT: 7.2 

Hb 11.6 VCM: 78; Plaq: 89.000 Leucos: 6290 N 4000

AP 81.0% INR 1.17

“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”

CASO CLÍNICO



“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”

CASO CLÍNICO



“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”

Caso 3

Mujer de 74 años. Cirrosis descompensada Child C10. 

Ascitis de difícil control, ingresa por HDA por varices 
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antibiótico.
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Caso 4.
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Caso 5.

Varón de 56 años con cirrosis asociada al VHC tratado 
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3. No hipertensión pulmonar ni cardiopatía isquémica
4. Pendiente de cirugía de recambio valvular

Analítica: 
Creatinina 0.72 Na 134  K 3.8 BT: 2.3 GOT: 31 GPT: 22 GGT: 

80
Alb: 2.9 ProtT: 6.5 
Hb 13.6 VCM: 83; Plaq: 98.000 Leucos: 5230 N 2910
AP 68.0% INR 1.27

“Cirugía en la cirrosis e hipertensión portal”

CASO CLÍNICO



CONCLUSIONES

La cirugía en el paciente cirrótico tiene una alta morbimortalidad

Es imprescindible la colaboración multidisciplinar para elegir adecuadamente el 
candidato, el tipo de cirugía y el momento de la misma

El soporte nutricional, metabólico y la optimización es fundamental previo a la 
cirugía

No está indicado el TIPS prequirúrgico rutinariamente

La cirugía bariátrica o sus alternativas son un tratamiento eficaz de la cirrosis

A falta de evidencia sólida es necesario experiencia e individualizar




