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Objetivos

Repasar la fisiopatologia de las complicaciones mas frecuentes de la cirrosis
hepatica

Determinar las medidas de profilaxis y tratamiento ambulatorio de las
complicaciones de la cirrosis hepatica

Reconocer la utilidad del tamizaje para hepatocarcinoma

Determinar qué farmacos usar en el manejo del dolor

trasplante hepatico




°$$og‘$ Complicaciones y otros aspectos

Ascitis

Varices esofagicas

Encefalopatia hepatica Manejo del dolor

Evaluacion pre operatoria

Trasplante hepatico
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Kanel G, et al. In: Atlas of liver pathology. 2011



Cirrosis hepatica

Incremento de resistencia hepatica
Anatomicos Funcionales

Fibrogénesis Disfuncion endotelial
Angiogénesis WNO, ATromboxano, NE
PELS angiotensina2/endotelina
Capilarizacion ANResp vasoconstrictor

sinusoidal ANTono vascular hepatico
Falla hepdtica

Adaptado de: Bosh J, et al. Lancet 2014

Vasodilatacién esplacnica

Respuesta adaptativa

ANO,
CO/endocanabinoides/glucagén
*Respuesta vasoconstrictores
Angiogénesis

L

A Flujo portal

Formacioén de varices y
colaterales porto-sistémicas

Incremento P portal

Factores anatomicos locales
Angiogénesis

Hemorragia variceal

Sindrome hepatopulmonar

Disfuncion endotelial

Hipertension portopulmonar

\ 4
Circulacion hiperdinamica

Vasodilatacion periférica
Activacion de factores

vasoactivos (SNS y SRAA)
Retensidn de sodio (expansién de
vol sanguineo extracelulary
formacidn ascitis y edema)
Ascitis

Sindrome hepatorrenal

Gastropatia HTP

Shunt porto sistémico

l

Encefalopatia portal-
sistémica

WEfecto primer paso
WFuncién SER
AAmonio




La complicacion mas frecuente de |a
cirrosis es la siguiente:

. Ence’félopatla = .
hepatica m M
. Hemorragia por

varices o

. Sindrome
hepatorrenal 11%

. Ascitis
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Complicacion mas frecuente de la cirrosis
10 afos de enfermedad: 60% la desarrollan

Solo ocurre cuando hay hipertension portal

Es producto de la incapacidad de |la excrecion adecuada de sodio en

orina, con balance positivo
Empeora el prondstico y deteriora la calidad de vida

Considerar referir para trasplante hepatico

m

Grado 1 Leve. Solo detectable por USG No tratamiento

Grado 2 Moderada. Distension abdominal Restriccion ingesta sodio y diuréticos
simétrica

Grado 3 Severa. Distension abdominal Paracentesis grandes volumenes+restriccion
marcada sodio+diuréticos

m’, Hospitalizado por empeoramiento ascitis o cualquier
complicacion cirrosis




Ascitis

Tratamiento Ascitis moderada y severa

w Moderada o Grado 2

Sobre la dieta y restriccion liquidos
v" Restriccion moderada en la ingesta de sal: 4.6-6-9 g
sal/dia

v" Restriccidn de liguidos: NO, al menos que tenga
hiponatremia dilucional

v~ Reposo en cama durante el tratamiento: NO. No hay
evidencia que sea de utilidad

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



Ascitis

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010

Tratamiento Ascitis moderada y severa

w Moderada o Grado 2
Sobre los diuréticos

V" Iniciar antagonista de aldosterona: espironolactona
sola, a dosis de 100 mg/dia

v Incrementar la dosis ¢/7 dias en 100 mg, hasta un
maximo de 400 mg/dia

v Iniciar diurético de asas: furosemida

— Reduccién de peso < 2 kg/semana
— Desarrolla hiperkalemia
— 40 mg/dia, incrementar hasta 160 mg/dia




ASCIt I S Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010

Tratamiento Ascitis moderada y severa

= Severa o Grado 3
Sobre la paracentesis

v" Realizar una paracentesis de grandes volimenes (en
una sesion)

v Administrar albumina (8g/l de ascitis si >5 |) para
prevenir “disfuncion circulatoria post paracentesis”

Sobre los diuréticos

V" Iniciar diuréticos para prevenir la reacumulacién de
ascitis (dosis minima)




ASCIt I S Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010

Peritonitis bacteriana espontanea

Diagndstico
Clinica: dolor abdominal, fiebre, nauseas y vomitos

Laboratorio: analisis de liquidos ascitico
— Cuenta de neutrdéfilos>250/mm?3 (microscopia)
Tratamiento: hospitalizar, antibioticos IV, albumina
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c\$
Peritonitis bacteriana espontanea: profilaxis (hasta TH o
muerte)

w  Profilaxis primaria

v Disfuncion  hepdtica: proteina en liquidos
ascitico<1.5; CPT>9; Bt>3mg/dl y/o

v Disfuncion renal: creatinina>1.2 mg/dl, BUN>25 o
Na<130 mEq/I

v NORFLOXACINA 400 mg/dia VO
v Alternativa: ciprofloxacino 500 mg/dia VO
w  Profilaxis secundaria

v Pacientes que se recuperan de episodio PBE tienen
alto riesgo de recurrencia

v NORFLOXACINA 400 mg/dia VO




ASCIt I S Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010

Citas de control

v' Segun respuesta del tratamiento y estabilidad del
paciente: inicialmente citar cada 2 semanas

v Hasta obtener respuesta al tratamiento y descartar el
desarrollo de problemas

v Evaluar
Sintomas ortostaticos
Tabla de “Peso Semanal”
Creatinina, BUN y electrolitos

Opcional: sodio en orina 24h (en pacientes con
perdida de peso inadecuada)

v" Una vez obtenida respuesta adecuada = cita al mes,
luego a los 3 meses
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Ascitis

Varices esofagicas




Varices esofagicas

Presentes en 50% de paciente cirrdticos

Se correlaciona con severidad de la enfermedad hepatica
Child A: 40% y C: 85%

Pacientes sin varices la desarrollan a una tasa de 8%/afio

El predictor mas fuerte para el desarrollo de varices en los que no tenian
varices es el HYPG>10 mmHg

v Factores predictores de la progresion del tamario de las varices: CPT B/C;
cirrosis alcohdlica; puntos rojos en varices

v Factores predictores de sangrado: tamafio; CPT B/C; presencia de estigmas
de riesgo en la endoscopia

v Mortalidad 20% a 6 semanas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
Bosch J, et al. Management of varices. NEJM 2010
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



El gradiente de presion hepato-portal
nos ayuda a valorar:

. La etiologia de 100%
CIrrosis
. El grado de

hipertension portal

. El tipo de sindrome
hepatorrenal

. La respuesta al
tratamiento de la

ascitis 0% 0% 0%
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Varices esofagicas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
Bosch J, et al. Management of varices. NEJM 2010
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Varices esofagicas: profilaxis

No sangrado

No sangrado

Sangrado

e Cirrosis sin varices

e Cirrosis con varices pequenas
e Cirrosis con varices medianas/grandes

e Prevencion de resangrado




<" Varices esofagicas
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e Cirrosis sin varices

No sangrado
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De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis preprimaria

w  Profilaxis pre-primaria

v" Pacientes con cirrosis sin varices no se recomienda

beta bloqueadores para prevenir su desarrollo

Sobre la endoscopia...

v Pacientes con cirrosis compensada sin varices, la
proxima endoscopia debe repetirse en 3 anos (si hay
descompensacion hepatica debe hacerse en ese
momento y repetirse anualmente)
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«" Varices esofagicas

e Cirrosis con varices peguena




Varices esofagicas

nsus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis primaria

w  Profilaxis primaria: varices pequenas

v Pacientes con cirrosis y varices pequefias con

factores de riesgo de hemorragia deben ser tratados
con beta blogueador.

v Pacientes con cirrosis y varices pequefias sin factores
de riesgo de hemorragia, se puede usar beta bloqueador
(su beneficio a largo plazo no esta establecido.




Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas

Varices esofagicas: profilaxis primaria

w  Profilaxis primaria: varices pequenas
Sobre seqguimiento endoscopico...

v Betabloqueador:
v" No recibe: repetir en 2 afios
v Sirecibe: no es necesario

v Descompensacion hepatica, repetir inmediatamente
y luego anual




\&

«" Varices esofagicas

e Cirrosis con varices

medianas/grandes




Varices esofagicas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis primaria

Profilaxis primaria: varices mediana/grandes
Riesgo de hemorragia

v Beta bloqueador o ligadura

No riesgo de hemorragia

v Beta bloqueador (preferencia)

V" Ligadura: si hay contraindicaciéon B bloqueador o
intolerancia al medicamento
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De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis primaria

w Profilaxis primaria: varices mediana/grandes
Sobre sequimiento endoscopico...

v Si estd con beta bloqueador no es necesario
seguimiento endoscopico

v Si es tratado con ligadura, repetirla cada 2 semanas
hasta lograr obliteracion (programa de erradicacion de
varices). ler seguimiento post obliteracion en 3 mesesy
luego c/6 - 12 meses




Varices esofagicas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis primaria

w  Profilaxis primaria: varices mediana/grandes

Sobre otras terapias...

v~ No debe usarse: nitratos, TIPS, escleroterapia




Varices esofagicas

u e Prevencion de resangrado
Sangrado




Varices esofagicas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

Varices esofagicas: profilaxis secundaria

Profilaxis secundaria

Debe recibir tratamiento para prevenir recurrencia
Mejor opcion: B bloqueador + ligadura (dual)

v BB: ajustar dosis maxima tolerada

v" Ligadura: cada 2 semanas hasta erradicar
Recurrencia a pesar de terapia dual

v~ CPT A/B = TIPS o derivacién quirurgica
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Ascitis

Varices esofagicas

Encefalopatia hepatica




Encefalopatia hepatica

v" Complicacion frecuente y manifestacion debilitante de enfermedad
hepatica cronica

v Afecta severamente la vida de los paciente y sus cuidadores

v Las alteraciones cognitivas asociadas con cirrosis causan mayor uso de los
recursos de salud (110 mil hospitalizaciones anuales)

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



«* Encefalopatia hepatica
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v" Datos sobre EH manifiesta
y v" Momento del diagndstico de cirrosis: 10-14%
J Riesgo del primer episodio en 5 afos: 5-25%
En pacientes con cirrosis descompensada: 16-21%
En pacientes con TIPS: 10-50%
En algin momento del curso de la cirrosis: 30-40%

A EH minima o EH “encubierta”: 20-80%

Riesgo de recurrencia de ler episodio: 40%

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



<" Encefalopatia hepatica
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o Definicion

J = Encefalopatia hepatica

S v Es una disfuncion cerebral causada por insuficiencia
hepatica y/o shunt porto sistémicos

v Se manifiesta con un amplio espectro de
anormalidades neuroldégicas o psiquiatricas, desde
alteraciones subclinicas hasta coma

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatia hepatica

Consejos generales...

v Todo episodio de EH manifiesta debe ser tratado

v" Luego de mejorar del episodio inicial, el paciente
debe recibir profilaxis secundaria

v No se recomienda profilaxis primaria para prevenir
episodios de EH manifiesta

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



<" Encefalopatia hepatica
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O Consejos especificos...3 pasos

J v" Iniciar la atencién y descartar causas alternativas de
alteracion del estado de conciencia y tratarlas

V" |dentificar factores precipitantes y corregirlos

V" Iniciar tratamiento empirico para EH

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatia hepatica

LACTULOSA

Objetivo
Dosis: VO: 5 ml

cada 1-2 horas
Por lo menos 2

evacuaciones
Enema de

retencion de 30-
60 min.: 200-300
ml + 700 ml de
agua o SSN

suaves por dia

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatia hepatica

Consejos especificos... medicamentos

v" Rifaximina: coadyuvante con lactulosa

v L-ornitina L-aspartato: util endovenoso, terapia
alternativa o en pacientes que no responden

v~ Neomicina o metronidazol: terapias alternativas a la
lactulosa

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatia hepatica

Consejos especificos... prevencion secundaria

v" Lactulosa: es recomendada para la prevencion de los
episodios recurrentes de EH después del episodio inicial

v Rifaximina: como adyuvante a la lactulosa para
prevencion de episodios recurrentes después del
segundo episodio

Sobre el TIPS y la EH

v~ No se recomienda profilaxis para EH

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.
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Ascitis

Varices esofagicas

Encefalopatia hepatica
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1. Niveles de Ca 19-9

El tamizaje de hepatocarcinoma se
realiza con:

43% 43%

e

. Niveles de alfa
fetoproteina

. Ultrasonido
hepatico 14%
. Tomografia hepatica

0%




" Hepatocarcinoma

Es la 62 neoplasia mas comun en el mundo

Es la 32 causa mas frecuente de muerte por cancer

Incidencia anual ajustada a la edad: 16 casos por 100 mil habitantes
La cirrosis es un factor de riesgo importante para HCC

v Todas las formas etioldgicas de cirrosis pueden verse complicadas por la
formacién de tumores

Los pacientes con cirrosis por infeccion viral tienen mayor riesgo
Globalmente 1/3 de los cirroticos desarrolla HCC a lo largo de su vida
Anualmente, 1-8% de los cirréticos desarrolla HCC
La incidencia aumenta en paralelo con:

— La presion portal

— Grado de rigidez hepatica

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.
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<« Hepatocarcinoma

O

i Consejos practico: el tamizaje

Categoria de pacientes adultos en los que se recomienda el tamizaje
Pacientes cirréticos, Child-Pugh Ay B
Pacientes cirréticos, Child-Pugh C en espera de trasplante

Portadores de HBV no cirrdticos con hepatitis activa o antecedentes
familiares de HCC

Pacientes no cirrdtico con hepatitis cronica Cy fibrosis hepatica avanzada
F3

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.



Hepatocarcinoma

Consejos practico: el tamizaje

Recordatorio...

v Todo paciente con funcidn hepatica deteriorada (CPT
C) debe valorarse para TH

v Sino hay esa opcidn el tamizaje no es de beneficio (el
diagnostico no podra ser seguido de tratamiento
adecuado)

v~ Método tamizaje: ULTRASONIDO HEPATICO

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.
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Ascitis

Varices esofagicas

Encefalopatia hepatica

Manejo del dolor
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El medicamento de eleccion para el manejo
del dolor en un paciente con cirrosis

hepatica es:
76%

N

1. Tramadol
2. Acetaminofen
3. Naproxeno

4. |buprofeno
12% 12%

y v -

1. 2. 3. 4,



Analgésicos en cirrosis

v La eleccidon del tratamiento analgésico no es sencilla

v" No hay una prueba que permita valorar el grado de afectacion y sirva de
guia para seleccionar el farmaco o dosis adecuada

v La AASLD apoya el uso de paracetamol respecto a otros analgésicos

v Los opioide son el siguiente paso

Vallano A, et al. Uso de analgésicos en pacientes con hepatopatia. Med Clin Barc, 2008.



<" Analgésicos en cirrosis

c\$

E e Paracetamol
e Acetaminofen + codeina
‘ e Tramadol, Fentanilo

Fernandez J. Pautas analgésicas en cirrosis. 2007.



Analgésicos en cirrosis - algoritmo

maxima: 2-4 g!!lal

Paracetamol con codeina 1-2
comprimidos ¢/8 h

éHepatopatia no cirrética o cirrosis hepatica sin hipertensidon portal y
funcidn hepatorrenal estrictamente normal?

AINES de vida media corta:
diclofenaco o ibuprofeno 1
comprimido ¢/12 h

microg!72 !

Fernandez J. Pautas analgésicas en cirrosis. 2007.
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Ascitis

Varices esofagicas

Encefalopatia hepatica

Manejo del dolor
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C Trasplante hepatico




Trasplante hepatico

Criterios para inclusion lista de espera de pacientes con cirrosis:

1.- Descompensacion clinica: ascitis, encefalopatia hepatica o
hemorragia variceal

2.- Child > 8 o MELD > 15

Liver Transplantation. AASLD Guideline. 2013.
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Consejos practicos

Todo paciente con cirrosis debe ser valorado con respecto a las
complicaciones derivadas de la hipertension portal

Clasificar la ascitis segun el grado de severidad nos ayuda en el plan de
tratamiento

En los pacientes con varices esofagicas, la seleccion de la profilaxis primaria,
dependera del tamaio de las varices y la presencia de estigmas

El tratamiento de la encefalopatia hepatica consiste en la administraciéon de
lactulosa

Todo paciente con cirrosis hepatica esta en riesgo de desarrollar HCC, por lo
cual debe realizarse tamizaje

El primer escalon en el tratamiento del dolor del paciente cirrdtico es el
Acetaminofen y hay que evitar los AINES

Todo paciente con cirrosis hepatica es un potencial candidato a trasplante
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Consejos practicos

ASCITIS

Al tener evidencia de ascitis, clasificarla en grados: leve,
moderada o severa. Esto nos ayudara en la planeacion del
tratamiento.

Realizar paracentesis a todo paciente con:
o Ascitis grado 2 y 3 (nuevos)

o Empeoramiento ascitis

o Descompensacion ascitis

El tratamiento de |a ascitis grado 2 es la restriccion de sal
en la dieta y el inicio de diuréticos (espironolactona sola o
con furosemida)

El tratamiento de la ascitis grado 3 es la paracentesis de
grandes volumenes con reposicion de albumina, seguido de
diuréticos
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Consejos practicos

ASCITIS

Todo paciente con disfuncion hepatica y renal debe
recibir profilaxis 12 con norfloxacina

Todo paciente que se recupere de una PBE debe recibir
profilaxis 22 con norfloxacina



Consejos practicos

VARICES ESOFAGICAS

No esta indicado el tratamiento farmacoldgico para la
profilaxis preprimaria

La seleccion de la profilaxis primaria, dependera del
tamano de las varices y la presencia de estigmas

Todo paciente que sobrevive a una hemorragia variceal,
debe recibir profilaxis secundaria dual

El TIPS es una alternativa en los pacientes que tienen
hemorragia recurrente a pesar de terapia dual



Consejos practicos

ENCEFALOPATIA HEPATICA

El tratamiento de |la encefalopatia hepatica consiste en
lactulosa

Los otros medicamentos sugeridos pueden
complementar la lactulosa o suplantarla en paciente que no
presentan mejoria

Todo paciente que sobrevive al primer episodio de EH,
debe recibir profilaxis secundaria

La profilaxis primaria no esta indicada en los pacientes
con cirrosis



Consejos practicos

HEPATOCARCINOMA

Todo paciente con cirrosis hepatica debe realizarse
tamizaje para HCC

El método de eleccion para el tamizaje es el ultrasonido
hepatico cada 6 meses

Si no se cuenta con opciones terapeuticas adecuadas si el
HCC es diagnosticado, no es beneficioso realizar tamizaje

Los pacientes con cirrosis avanzada no se benefician del
tamizaje si no estan incluidos en lista de espera para TH
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Consejos practicos

ANALGESICOS

El primer escalon en el tratamiento del dolor del
paciente cirrotico es el Acetaminofen

Los AINES de vida media corta pueden ser utilizados en
casos muy selectos
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« Consejos practicos

Table 3. Definition and diagnostic criteria for refractory ascites in cirrhosis.

Diuretic-resistant ascites Ascites that cannot be mobilized or the early recurrence of which cannot be prevented because of a lack of response to sodium
restriction and diuretic treatment
Diuretic-intractable ascites Ascites that cannot be mobilized or the early recurrence of which cannot be prevented because of the development of diuretic-
induced complications that preclude the use of an effective diuretic dosage
Requisites
1. Treatment duration Patients must be on intensive diuretic therapy (spironolactone 400 mg/day and furosemide 160 mg/day) for at least 1 week and on a
salt-restricted diet of less than 90 mmol/day
2. Lack of response Mean weight loss of <0.8 kg over 4 days and urinary sodium output less than the sodium intake
3. Early ascites recurrence Reappearance of grade 2 or 3 ascites within 4 weelks of initial mobilization
4. Diuretic-induced Diuretic-induced hepatic encephalopathy is the development of encephalopathy in the absence of any other precipitating factor
complications
Diuretic-induced renal impairment is an increase of serum creatinine by >100% to a value >2 mg/dl (177 pmol/L) in patients with
ascites responding to treatment
Diuretic-induced hyponatremia is defined as a decrease of serum sodium by =10 mmol/L to a serum sodium of <125 mmol/L
Diuretic-induced hypo- or hyperkalemia is defined as a change in serum potassium to <3 mmol/L or »6 mmol/L despite appropriate
measures

Modified with permission from Moore KF, Wong F, Ginés P, et al. The management of ascites in cirrhosis: report on the consensus conference of the [nternational Ascites
Club. Hepatology 2003;38:258-266.




Encefalopatia hepatica

Consejos especificos... nutricion

v La ingesta diaria de energia debe ser 35-40 kcal/kg
de peso corporal ideal

v" La ingesta diaria de proteinas debe ser 1.2-1.5
g/kg/dia

v" Meriendas pequefias o suplementos nutricional
liguidos pueden ser recomendados a lo largo del dia

v" Aminodcidos de cadena ramificada pueden permitir
la ingesta recomendada de nitrégeno en ptes
intolerantes a las proteinas de la dieta

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.
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«°  Hepatocarcinoma
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Hepatocarcinoma

Resumen de practica clinica

Vigilancia

Los pacientes con un riesgo alto de desarrollar un CHG deben ser
incluidos en programas de vigilancia. Los grupos de riesgo alto se
describen en la Tabla 3
(evidencia 1B/3A; recomendacién 1A/B)
La vigilancia debe ser llevada a cabo por personal experimentado,
en todas las poblaciones de riesgo, con el empleo de ecografia ab-
dominal cada 6 meses
(evidencia 2D; recomendacion 1B)
Excepciones: Se recomienda un intervalo mas corto entre
los examenes de seguimiento (cada 3-4 meses) en los si-
guientes casos: (1). Cuando se ha detectado un nddulo de
menos de 1 cm (véase la politica de recordatorio), (2). En la
estrategia de seguimiento tras la reseccion o los tratamien-
tos locorregionales
(evidencia 3D; recomendacion 2B)
En los pacientes que estan en lista de espera para un trasplante
hepético debe realizarse un cribaje del CHC con objeto de detectar
vy tratar la progresion tumoral, y para facilitar la definicion de politi-
cas de prioridad para el trasplante
(evidencia 3D; recomendacion 1B}

Politica de recordatorio

En los pacientes cirrdticos, los nédulos de menos de 1 cm de dia-
metro detectados mediante ecografia deben ser objeto de un segui-
miento cada 4 meses durante el primer afio y de examenes regula-
res cada 6 meses a partir de entonces

(evidencia 3D; recomendacion 2B)

En los pacientes cimoticos, el diagndstico del CHC en nddulos de
1-2 cm de didmetro debe basarse en criterios no invasivos o en una
confirmacion anatomopatoldgica demostrada mediante biopsia. En
este (ltimo caso, se recomienda que las biopsias sean evaluadas por
un hepatopatdlogo experto. Se recomienda una segunda biopsia en
caso de resultados no concluyentes, o de identificacidn de un creci-
miento o un cambio del patrén de intensificacidn durante el seguimiento
(evidencia 2D; recomendacion 1B)

En los pacientes cirrdticos, en los nddulos de méas de 2 cm de dia-
metro puede diagnosticarse el CHC por la presencia de caracteris-
ticas tipicas observadas con una sola técnica de imagen. En caso
de duda o de hallazgos radiclogicos atipicos, el diagndstico debera




