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PRESENTACION

Estimados compafieros:

La Sociedad Madrilefia de Trasplantes ya es una realidad asentada en el seno de la comunidad cientifica
nacional y su congreso anual, que ya ha adquirido carta de naturaleza, constituye un foro importante para
la actualizacién y el intercambio de conocimientos en el campo del trasplante de 6rganos.

Esta realidad queda patente en la celebracion del 11 Congreso de la Sociedad Madrilefia de Trasplantes
(SMT), cuyos trabajos, recogidos en el presente volumen, dan una idea clara del creciente interés y la
participacion entusiasta en esta iniciativa cientifica de todos los profesionales dedicados al trasplante
tanto de Madrid como de otras zonas de Espafia.

El 11 Congreso de la SMT supone una reafirmacion del objetivo principal de nuestra Sociedad de aglu-
tinar y aunar esfuerzos en pro del desarrollo de esta disciplina cientifica en todos sus ambitos. En este
sentido, quiero destacar la participacion de expertos internacionales y el hecho de que la SMT tendra el
honor de ser la anfitriona de la Primera Reunion Cientifica Conjunta entre los especialistas de la Ameri-
can Society of Transplantation y todas las sociedades espafiolas de trasplante.

También quiero hacer una mencion especial a nuestros compafieros de Enfermeria, que tendran en el con-
greso una mesa cientifica especifica dando asi respuesta al interés de la SMT de plantear el abordaje cien-
tifico del trasplante de drganos desde una perspectiva multidisciplinar.

Desde estas lineas quiero agradecer de nuevo a las entidades que han apoyado nuestras actividades, asi
como a los miembros de los Comités Organizador y Evaluador, su continuado esfuerzo por que esta se-
gunda edicion de nuestro Congreso Anual reedite y aumente el éxito de la precedente.

En nombre de la Sociedad Madrilefia de Trasplantes os doy nuestra mejor bienvenida a Madrid, nuestro
mas sincero agradecimiento por vuestra participacion y os invito a seguir colaborando con nuestra So-
ciedad Cientifica en el pleno desarrollo de una actividad, el trasplante, que constituye sin duda una de-
manda social a la que todos debemos dar respuesta.

Un cordial saludo,

José Maria Morales Cerdan
Presidente
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ESTIMANDO EL POTENCIAL DE DONACION
DE ORGANOS: RESULTADOS

DE UN ESTUDIO PILOTO A NIVEL EUROPEO
B. Dominguez-Gil, E. Coll, G. de la Rosa, R. Calvo,

S. Martin, D. Urufiuela, G. Garrido, R. Matesanz Acedos
Organizacion Nacional de Trasplantes

Objetivos y métodos: DOPKI es un proyecto fi-
nanciado por la Comisién Europea, entre cuyos ob-
jetivos se encuentra desarrollar una metodologia
comun para estimar el potencial de donacién. Se
desarroll6 un estudio piloto, retrospectivo (afio
2006) y multicéntrico, basado en el analisis de da-
tos de mortalidad intrahospitalaria (general y con
patologia neuroldgica preseleccionada, basada en
codigos CIE-9) y en la revision de historias clini-
cas de pacientes fallecidos en UCI. Treinta hospi-
tales de diez paises europeos participaron de ma-
nera voluntaria en el estudio.

Resultados: la disponibilidad de datos de morta-
lidad intrahospitalaria con codigos CIE-9 fue limi-
tada. El 26% de las muertes hospitalarias y el 23%
de las muertes en UCI contenian, entre sus diag-
nosticos, al menos uno de los codigos CIE-9 selec-
cionados. De manera llamativa, el 79% de las muer-
tes con la patologia neuroldgica preseleccionada
ocurrieron fuera de la UCI. Las muertes en la UCI
con los codigos seleccionados presentaron una ma-
yor correlacion con el nimero de muertes encefa-
licas (ME) (r = 0,726; p <0,001) que las muertes
totales en UCI (r = 0,575; p = 0,001).

El 2,9% de las muertes hospitalarias y el 15,1% de
las muertes en UCI fueron ME, con una gran va-
riabilidad interhospitalaria. El valor de ambos in-
dicadores de potencial de donacion variaba de ma-
nera significativa segun la disponibilidad de

actividad neuroquirdrgica, el porcentaje de pacien-
tes fallecidos intra UCI del total de fallecidos con
patologia neuroldgica en el hospital y el indice de
rotacion de la UCI.

Conclusiones: la estimacion del potencial de do-
nacion por cédigos CIE-9 seleccionados se encuen-
tra con importantes limitaciones practicas. Como
estudio piloto, nuestros resultados han de ser co-
rroborados, pero nos permiten concluir que el ané-
lisis de los codigos seleccionados nos ayuda a pre-
decir un importante porcentaje de ME en la UCI y
analizar un potencial de donacion fuera de ésta. Asi-
mismo, los indicadores de potencial de donacion
varian en funcion de algunas caracteristicas hospi-
talarias, lo que obliga a explorar la necesidad de
proporcionar valores de referencia para estos indi-
cadores sobre la base de dichos factores.
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LA INDICACION DE TRASPLANTE RENAL

DE CADAVER (TR) EN LOS PACIENTES
MAYORES DE 65 ANOS EN HEMODIALISIS
(HD)

J. Martin Navarro, M. Ortega, M. J. Gutiérrez Sanchez,
F. Garcia Martin, J. M. Alcazar, A. Andrés Belmonte,
M. Praga Terente

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Los pacientes con TR tienen una menor tasa de
mortalidad que los tratados con HD, pero existen
escasos datos acerca de si esta afirmacion es aplica-
ble a los pacientes de edad avanzada.

El objetivo del presente estudio es analizar la su-
pervivencia en los pacientes con IRC mayores de
60 afios y compararla seguin la modalidad de trata-
miento (HD versus TR). Para ello, se revisaron las
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Tabla I.

Global (n = 211) HD (n = 166) Lista de TR (n = 16) TR (n=31)
Edad (afios + DS) 72,45 +£5,71 73,73 £5,15 67,6 £ 5,03* 68,32 + 4,79*
Charlson >7 57,9% 67,9% 31,3%** 19,4%*
Exitus 92 (43,6%) 82 (49,39%) 4 (25%) 6 (19,35%)*
N.° de ingresos 164+19 1,8+19 15+17 1+1,9*
N.° de dias de ingreso 228+321 25,7 + 33,8 175+221 11,7 £ 22,7*
Superv. actuarial (36 m) 53% 43% T7%* 86%*

*p <0,001 vs. HD; ** p <0,003 vs. HD.

caracteristicas y la supervivencia de todos aquellos
pacientes mayores de 60 afios que iniciaron HD en
el periodo comprendido entre los afios 2000-2005.
Se analizaron 211 pacientes (Tabla 1), 134 varones
(63,5%) y 77 mujeres (36,5%) con un tiempo de
seguimiento medio de 23 = 18 meses (rango 0,1-
71,5y mediana de 18 meses). Fueron incluidos en
lista de trasplante 46 (21,8%) v se realizo el mis-
mo en 32 (69,56% de los incluidos al principio).
Al finalizar el periodo de estudio, se encontraban
en HD 75 (35,54%) y con TR funcionante
24 (11,37%). Fallecieron 92 (43,6%), de los cua-
les 82 se encontraban en HD (38,86%) y seis tras-
plantados (2,84%). Se trasladaron a otro centro
20 (9,47%).

Los pacientes incluidos en lista de trasplante tar-
daron 187,5+£202,2 dias en ser trasplantados (de
4-791 dias). Las causas, que justificaron la no
inclusion en lista, fueron: edad avanzada
(23,7%), vasculopatia severa (19,2%), neopla-
sia activa o cercana en el tiempo (18,6%), car-
diopatia severa (16,7%), demencia o patologia
neuroldgica severa (7,1%) y deseo del paciente
(4,5%).

En conclusion, el TR en los pacientes afiosos es
un tratamiento seguro, bien tolerado, con un
tiempo de espera corto y que mejora la supervi-
vencia y la calidad de vida con respecto a la HD.
No obstante, el porcentaje de pacientes, que pue-
de optar a él, es relativamente escaso por la ele-
vada comorbilidad (neoplésica y cardiovascular)
que presentan.
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ESTUDIO MULTICENTRICO,

DE SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO,

PARA EVALUAR LA EFICACIA

Y LA SEGURIDAD DE UN REGIMEN BASADO
EN TACROLIMUS/MICOFENOLATO MOFETIL
CON DACLIZUMAB VS. TERAPIA ESTANDAR
CON ESTEROIDES EN EL TRASPLANTE
RENAL

R. Marcén Letosa (1), C. Cantarell (2),

F. Oppenheimer Salinas (3), G. Garcia-Erauskin (4),
J. M. Grinyd (5), E. Sola Moyano (6), L. M. Pallardd
Mateu (7), A. Mazuecos (8), J. Sanchez Plumed (9),
R. Lauzurica (10), M. A. Gentil (11), F. Escuin
Sancho (12), A. Purroy (13), D. del Castillo

Caba (14), J. M. Tabernero Romo (15), C. Bernis (16)
(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Ramén

y Cajal. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Vall
d"Hebron. Barcelona;

(3) Servicio de Nefrologia. H. Clinic i Provincial. Barcelona;
(4) Servicio de Nefrologia. Hospital de Cruces. Barakaldo;
(5) Servicio de Nefrologia. Hospital de Bellvitge.

L’ Hospitalet de Llobregat;

(6) Servicio de Nefrologia. Hospital Regional Universitario
Carlos Haya. Malaga;

(7) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset.
Valencia;

(8) Servicio de Nefrologia. Hospital Puerta del Mar. Cadiz;
(9) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Fe.
Valencia;
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(10) Servicio de Nefrologia. Hospital Germans Trias i Pujol.
Badalona;

(11) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla;

(12) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Paz.
Madrid;

(13) Servicio de Nefrologia. Clinica Universitaria

de Navarra. Pamplona;

(14) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

Reina Soffa. Cérdoba;

(15) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

de Salamanca;

(16) Servicio de Nefrologia. Hospital La Princesa. Madrid

Objetivo: el ensayo multicéntrico a seis meses en
trasplante renal mostrd que la inmunosupresion
libre de corticoides con daclizumab, tacrolimus
y micofenolato mofetil (Dac/Tac/MMF) resultd
mas eficaz y proporcionaba mejoria clinica en
comparacion con un régimen con corticoides
(Tac/MMPF/corticoesteroides). El seguimiento de
este estudio estaba encaminado a evaluar si los re-
sultados clinicos fueron mas favorables a largo
plazo con tratamiento inmunosupresor libre de
esteroides.

Métodos: este estudio observacional de seguimiento
recogi6 datos desde el mes siete al afio tres de los pa-
cientes originales incluidos en la poblacion completa
del analisis p(FAS) (260 Dac/Tac/MMF y 278 Tac/
MMF/corticoesteroides) y evalud la supervivencia del
paciente y del injerto, la incidencia de rechazo agudo
probado por biopsia (BPAR) y la funcion renal a lar-
go plazo en laadministracion de tacrolimus cony sin
esteroides.

Resultados: se dispuso de los datos del 81,8% de
la poblacion completa del anélisis original (210 pa-
cientes tratados con Dac/Tac/MMF y 230 con
Tac/MMF/corticoesteroides). Al tercer afio, el 81,5%
de los pacientes en el brazo Dac/Tac/MMF perma-
necia en un régimen libre de esteroides. Las tasas
de supervivencia estimada libres de BPAR fueron
comparables (81,6%, Dac/Tac/MMF y 82,3%,
Tac/MMF/corticoides).

Durante el periodo del mes siete al afio tres, hubo nue-
ve pérdidas del injerto en el grupo Dac/Tac/MMF y

cuatro en el grupo Tac/MMF/corticoides, con tasas de
supervivencia estimada (Kaplan-Meier) del 87,1% y
del 93,9%, respectivamente (p = 0,02). Comparati-
vamente, las tasas de supervivencia del injerto estima-
da a un afio fueron del 91,4% y del 95,6%, respecti-
vamente (p = 0,04). Hubo tres fallecimientos en el
grupo Dac/Tac/MMF y cinco en el grupo
Dac/Tac/corticoides desde el mes siete al afio tres, con
tasas estimadas de supervivencia del paciente del 96,4%
(Dac/Tac/MMF) y del 96,7% (Tac/MMF/corticoides).
La media de la concentracion de creatinina sérica fue
de 124,5 umol/L, Dac/Tac/MMF y 130,5 umol/L,
Tac/MMF/corticoides (p = ns).

Conclusion: las tasas de supervivencia del injerto fue-
ron significativamente superiores a los tres afios con
un régimen inmunosupresor que incluia corticoeste-
roides. Hubo una tendencia en el sentido de una me-
jor funcién renal en un régimen libre de esteroides.
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LA FUNCION RENAL DESPUES

DEL TRASPLANTE RENAL ES EXCELENTE
INDEPENDIENTEMENTE DE QUE
TACROLIMUS SE COMBINE CON SIROLIMUS
O MICOFENOLATO MOFETIL

J. Bustamante Bustamante (1), A. Franco (2), A. Alarcon
(3), L. M. Pallard6 Mateu (4),A. Sanz (5), J. Sdnchez
Plumed (6), C. Cantarell (7), D. del Castillo Caba (8)
(1) Hospital Clinico Universitario de Valladolid;

(2) Hospital General de Alicante;

(3) Hospital Son Dureta. Mallorca;

(4) Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia;

(5) Hospital Universitario La Paz. Madrid;

(6) Hospital Universitario La Fe. Valencia;

(7) Hospital Universitario Vall d’'Hebron. Barcelona;

(8) Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba

Objetivo: estudio multicéntrico, aleatorizado,
abierto, en fase I11 para comparar el efecto de dos
diferentes regimenes basados en tacrolimus sobre
la funcion renal, medida por el aclaramiento de la
creatinina (fdrmula de Cockcroft) a los seis meses
del trasplante.
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Métodos: 634 receptores de trasplante renal de
18-60 afios de edad fueron alaetorizados a los si-
guientes grupos: Tac-SRL (n = 316), que recibio
sirolimus (SRL), 6 mg, en dosis de carga, 2 mg/dias
los primeros 28 dias y 1 mg desde entonces, o Tac-
MMF (n = 318), que recibit 2 g de micofenolato
mofetil (MMF) en dos dosis durante 14 dias y
1 g/dia desde entonces. En ambos grupos, la do-
sis inicial de tacrolimus (Tac) fue 0,2 mg/kg/dia
en dos dosis. En el brazo Tac-SRL, los niveles fue-
ron de 10-15 ng/mL los primeros 14 dias, 4-8
ng/mL entre los dias 15-42 y 4-6 ng/mL desde
entonces. En el brazo Tac-MMF 10-15 ng/mL has-
ta el dia 14, 8-12 ng/mL los dias 15-42 y 5-10
ng/mL desde el dia 43. La administracion de es-
teroides fue similar en ambos brazos hasta los tres
meses, y fueron retirados desde el dia 91.
Resultados: el aclaramiento de la creatinina a
los seis meses fue 69,7 mL/min en el brazo Tac-
SRL y 65,6 mL/min en el brazo Tac-MMF
(p = ns). Las tasas de rechazo agudo fueron 25,8%
(Tac-SRL) y 24,4% (Tac-MMF), (p = ns). La tasa
de rechazos agudos probados por biopsia fueron
del 15,1% y del 12,3%, respectivamente. La su-
pervivencia del injerto a los seis meses fue del
92,7% (Tac-SRL) y del 93,3% (Tac-MMF); la su-
pervivencia del paciente fue del 99% en ambos
brazos. En el brazo Tac-SRL, 48 pacientes
(15,1%) abandonaron el estudio por eventos ad-
versos, comparado con 20 en el brazo Tac-MMF
(6,3%). Las causas mas frecuentes de disconti-
nuacion fueron hipercolesterolemia (11% vs.
5,7%; prueba exacta de Fisher, p = 0,021), hi-
perlipidemia (10,7% vs 4,7%; p = 0,007) y ede-
ma (6,9% vs. 3,2%; p = 0,044) en los grupos
Tac-SRL y Tac-MMF, respectivamente. En el gru-
po Tac-MMF los efectos adversos hipercalemia
(8,9% vs. 4,7%; p = 0,041), infeccion por CMV
(12% vs. 2,8%; p <0,001), faringitis (6% vs.
2,2%; p = 0,017), leucopenia (8,5% vs. 6%;
p <0,001) y diarrea (18% vs. 11,9%; p = 0,035)
fueron maés frecuentes.

Conclusion: la funcion renal, medida por el
aclaramiento de la creatinina, fue igualmente
buena independientemente de que la combina-

cion de tacrolimus fuera con SRL o MMF. Las
tasas de rechazo agudo y la supervivencia del
paciente y del injerto fueron comparables.
Un mayor porcentaje de pacientes en el grupo
Tac-SRL abandond el tratamiento por efectos
adversos.
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EVOLUCION DE LA INCIDENCIA

DE RECHAZO 'Y DE LA SUPERVIVENCIA
DEL INJERTO. ANALISIS HISTORICO

R. Marcén Letosa, A. M. Fernandez Rodriguez,

N. Rodriguez Mendiola, B. Ponte Martinez,

C. Galeano Alvarez, J. J. Villafruela Sanz, J. L. Teruel
Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: se desea investigar la evolucion de la
incidencia de rechazo y su posible relacion con la
evolucion del injerto segn la inmunosupresion uti-
lizada en una serie histérica.

Enfermos y métodos: se analizaron 1.029 prime-
ros injertos realizados en nuestro hospital entre no-
viembre de 1977 y diciembre del 2007. La inmu-
nosupresion basal habia sido la azatioprina y los
esteroides (AZA) en 197 enfermos, la ciclosporina
con prednisona asociada 0 no con otros inmunosu-
presores (CsA) en 526 enfermos y el tacrolimus en
diversas combinaciones (TAC) en 307 enfermos.
Resultados: la edad en afios en el momento del
trasplante en el grupo de la azatioprina fue de
36,4 + 11,5, en el de la ciclosporina 36,4 = 11,5
y en el del tacrolimus 50,7 £ 15 (p = 0,000).
El tiempo en dialisis en meses fue de 34,6 + 25
con la AZA, de 33,6 £ 33,9 con la CsA y de
27,4 + 28,3 con el TAC (p = 0,007). El peso en
el momento del trasplante en kg fue de 63,4 +
11,4 con la AZA, de 56,8 £ 11,4 con la CsA y
de 56,8 £ 11,4 con el TAC (p = 0,000). La edad
media de los donantes fue de 29 + 14,7 afios
con la AZA, de 37,7 £ 12,3 con la CsA y de
47,5 £ 16,6 con el TAC (p = 0,000). La incom-
patibilidad de HLA-DR estaba presente en 0,5



Coordinacion de Trasplantes y Trasplante Renal

+ 0,6 pacientes en el grupo de la AZA, 0,9 +
0,7 pacientes en el de la CsAy 1,3 + 0,6 pa-
cientes en el de TAC (p = 0,000). El nimero de
pacientes que presentaron funcion retardada fue
de 59 en el grupo de la AZA, 206 en el grupo
de la CsAy 129 el grupo del TAC (p = 0,014).
Presentaron rechazo agudo 136 pacientes en el
grupo de la AZA, 200 el grupo de la CsA 'y 35
con el TAC (p = 0,000). La cifra de creatinina
sérica, a los seis meses, fue 1,4 = 0,6 en el gru-
po de la AZA, 1,7 = 0,8 en el grupo de la CsA
y 1,6 £ 0,6 en el de TAC (p = 0,000). La super-
vivencia del injerto a 1,5 y diez afios fue del
69%, 56% y 46% con la AZA; 82%, 69% y
54% con la CsA; 88%, 77% y 60% con el TAC
(p = 0,001). Sin embargo, las diferencias des-
aparecieron cuando se consideraron solamente
los injertos con una supervivencia mayor de 12
meses. En el analisis multivariante, la pérdida
del injerto se asocio con la edad del donante, el
sexo masculino, la funcion retrasada, el recha-
z0 agudo y la inmunosupresion con AZA o CsA.
Cuando se analizaron los injertos con mas de
12 meses de evolucion, la edad en el momento
del trasplante, el sexo masculino y, sobre todo,
la creatinina a los seis meses fueron las varia-
bles asociadas con la supervivencia del injerto.
Conclusiones: los nuevos inmunosupresores no
han mejorado los resultados del trasplante. Sus efec-
tos beneficiosos sobre el rechazo estan contrarres-
tados por la edad del receptor y del donante, y la
peor funcién precoz del injerto.

6

LA SUPERVIVENCIA DEL INJERTO

HA MEJORADO, A LARGO PLAZO,

EN EL TRASPLANTE RENAL DE CADAVER

A PARTIR DEL ANO 1996

E. Sola Moyano, V. Lopez Jiménez, M. Cabello Diaz,
C. Gutiérrez de la Fuente, D. Burgos Rodriguez,

E. Vega Agredano, M. Gonzélez-Molina Alcaide,

D. Hernandez Marrero

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga

No esta claro que la supervivencia del injerto
(S en el trasplante renal de cadaver (TRC) haya
mejorado a largo plazo. Este estudio analiza y
compara la Sl y la funcién renal (FR) de los pe-
riodos 1985-1995 y 1996-2005 a once afios de
evolucion.

Material y métodos: se estudian 1.445 TRC de un
solo centro. La SI, censurada y no censurada, se obtie-
ne por la curva de Kaplan-Meier, el método log-rank
para comparar curvas, el area bajo las curvas para cuan-
tificar la ganancia de Sl y el analisis uni- y multiva-
riante (regresion de Cox) para determinar las variables
de impacto en la SI. La FR se calcula por la creatinina
séricay el MDRDay su pérdida, en el primer afio, por
el delta porcentual de la creatinina sérica y, a lo largo
del tiempo, por el modelo lineal de efectos mixtos.
Resultados: entre ambos periodos, hay diferen-
cias significativas en el tratamiento inmunosupre-
sor (introduccion del tacrolimus y del MMF en
1996) y demogréficas y clinicas (mayor edad del
donante y del receptor, incompatibilidad HLA,
menor isquemia fria (IF), rechazo agudo (RA),
PRA 'y tiempo de espera). Las curvas de SI de am-
bos periodos se separan precozmente y contintian
haciéndolo en el tiempo (p <0,001). La ganancia
de SI por el paciente (1996-2005) es de 10,8 me-
ses (p <0,001). La vida media real del injerto es
de 10,8 afios (1985-1995) mientras que, para ése
tiempo, la SI (1996-2005) es del 60% (p <0,001).
El mayor impacto de la ganancia de SI se produ-
ce en los pacientes con RA (p <0,01). LaFR a los
11 afios es significativamente mejor en el perio-
do 1996-2005 (MDRDa: 44.9 vs. 49 mL/min/
1,73 m?, p <0,001) y el aumento de la creatinina
sérica es de 0,05 vs. 0,02 mg/dL/afio (p <0,001).
Factores significativos de riesgo de pérdida del in-
jerto son: la edad del donante, el RA, la IF, el PRA
y la NTA 'y, como protector, el tratamiento con
MMF. Es mejor la asociacion MMF-tacrolimus que
la MMF-ciclosporina.

Conclusiones: a partir del afio 1996 hay una me-
joria significativa de la Sl a largo plazo y de la FR
en el TRC, en el contexto de los cambios demogra-
ficos, la reduccion del RA y la modificacion de la
inmunosupresion.
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CONVERSION A TACROLIMUS

DE LIBERACION PROLONGADA

EN EL TRASPLANTE RENAL ESTABLE.
EXPERIENCIA CLINICA A LOS TRES MESES
DE SEGUIMIENTO

B. Diez Ojea (1), M. Alonso Alvarez (1), S. Aguado
Fernandez (1), M. Bafios Gallardo (2), S. Garcia
Melendreras (2), E. Gomez Huertas (2)

(1) Hospital Valle del Nal6n. Langreo

(2) Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Objetivos: se desea comprobar la eficacia y la se-
guridad al convertir el tacrolimus convencional
(FK506) a tacrolimus de liberacion prolongada
(MR-4).

Metodologia: del 12 de enero de 2008 al 10 de
septiembre de 2008 se incluyen 82 trasplantes
renales estables (56 + 12 afios, el 70,7% hom-
bres, 70 son primeros trasplantes, diez son se-
gundos trasplantes, dos son terceros trasplantes).
El tiempo desde el trasplante al cambio fue 43,9
+ 38,3 (5,1-179,8) meses. En 69 pacientes el
cambio se realiz6 1:1, y se utilizan dosis aproxi-
madas por criterio médico en el resto. Se exclu-
yeron tres pacientes: uno por molestias digesti-
vas y dos por incumplimiento del protocolo. Se
analizaron la funcion renal, la proteinuria, la con-
centracion valle de tacrolimus a 7, 30 y 90 dias,
el numero de comprimidos administrados y los
efectos adversos.

Resultados: sélo cinco pacientes con conversion
1:1 necesitaron aumentar la dosis de MR-4 (7,6%).
La concentracion de tacrolimus descendi6 signifi-
cativamente a los siete dias (6,8 £+ 1,7 basal, 5,8
2 ng/dL a los siete dias, p <0,000), y permanecio
estable después con 5,9 + 1,6 ng/dL a los 30 dias
(p <0,000, respecto al basal). En los 38 pacientes,
que completaron 90 dias de seguimiento, los nive-
les de tacrolimus no mostraron diferencias respec-
toalos 30 dias (6,1 = 1,6 vs. 5,8 £ 1,8 ng/dL, p =
0,576). La creatinina sérica (Crs) permanecio tam-
bién estable (1,36 + 0,33 basal vs. 1,39 £+ 0,35
mg/dL a los 90 dias, p = 0,287). Tampoco hubo

cambios en la proteinuria (basal vs. a los 90 dias,
p = 0,450). Se precisaron menos comprimidos con
MR-4 de 3,9+ 1,6 vs. 2,9 1 p <0. No hubo da-
tos de rechazo agudo ni otros efectos adversos.

En los 13 pacientes con conversion no 1:1, los ni-
veles de tacrolimus también descienden a los siete
dias, aunque no significativamente (8,2 £ 3,3 vs.
7,1+ 2,9 ng/dL, p =0,239).

Conclusiones: 1) con la conversion 1:1, sélo el
7,6% de los pacientes precisan de aumento de do-
sis a los tres meses; 2) los niveles de tacrolimus des-
cienden a los siete dias, y se mantienen luego esta-
bles, aunque no se recuperan; 3) se precisan Mmenos
comprimidos con MR-4; 4) el cambio es seguro y
sin efectos secundarios importantes.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS
POSTRASPLANTE RENAL (TR): UN ESTUDIO
MULTICENTRICO EN LA COMUNIDAD

DE MADRID

F. J. Burgos Revilla, A. Andrés Belmonte,

M. Pamplona Casamayor, M. Marqués San Miguel,
J. Blazquez, F. Anaya Ferndndez-Lomana,

C. Hernandez, J. J. Plaza, R. Vela, A. Muriel,

J. Zamora, J. Pascual Santos

Grupo Espaiiol de Estudio de las Complicaciones
Quirurgicas Postrasplante Renal

Introduccion: el aumento de donantes margina-
les, la expansidn de criterios de aceptacion de re-
ceptores (edad avanzada, diabéticos, obesos) y los
nuevos inmunosupresores parecen condicionar un
riesgo mayor de complicaciones quirdrgicas pos-
trasplante cuyo analisis es el objetivo del presente
estudio.

Métodos: se realiza un estudio observacional re-
trospectivo que evalUa los datos incluidos por los
hospitales de la CAM de trasplante renal en el Re-
gistro Multicéntrico Nacional de Complicaciones
Quirurgicas postrasplante renal (GESQUITRA)
(SEN, AEU) en la nueva era inmunosupresora. In-
cluye todos los pacientes adultos que recibieron un
TR en 2004 y seguidos durante un afio. Cinco hos-
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pitales de la CAM incluyeron 293 TR practicados
en 2004. El 59% eran varones y la edad media era
de 48,9 + 15,9 afios, siendo el 98,3% de donante
cadaver y el tiempo en didlisis de 32 £+ 36 meses.
El 4,8% fueron TR dobles y, en el 40% de los ca-
sos, la ureteroneocistostomia fue tutorizada con un
doble J. El 19% eran retrasplantes. EI 91% reci-
bieron MMF, el 77% tacrolimus, el 16% CsAy el
5,8% sirolimus.

Resultados: durante el afio de seguimiento, de-
sarrollaron complicaciones quirdrgicas infecciosas
un 4,8%; no infecciosas, un 6%; vasculares, un
9,9%,; fistula urinaria, un 5,5%; y estenosis urete-
ral, un 6%. El tratamiento con tacrolimus se aso-
ci6 a menos complicaciones infecciosas (p = 0,029)
y no infecciosas (p = 0,008), y el tratamiento con
sirolimus se asocié con mas complicaciones infec-
ciosas (p = 0,001), fistulas urinarias (p = 0,03) y
colecciones (p = 0,001). El tratamiento con MMF
no se asocié a mas complicaciones. El analisis Ka-
plan Meier del tiempo hasta la complicacion aso-
cio tacrolimus con una frecuencia estimada menor
(log-rank p = 0,051).

Conclusiones: la incidencia de complicaciones
quirdrgicas postrasplante renal con los nuevos
regimenes inmunosupresores es alta, aunque esta
incidencia esta igualmente asociada a factores
del donante (edad), de la técnica quirdrgicay el
desarrollo de necrosis tubular aguda y rechazo
agudo.

9

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

DE LA INFECCION POR CMV
POSTRASPLANTE RENAL

EN DOS UNIDADES DE MADRID

A. M. Ferndndez Rodriguez (1), E. Fernandez
Tagarro (2), Y. Amezquita Orjuela (1),

F. Escuin Sancho (2), C. Jiménez Martin (2),

R. Marcén Letosa (1), R. Sdnchez Villanueva (1)
(1) Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccién: la prevencion total de la enferme-
dad por CMV continta siendo un problema sin re-
solver en el trasplante renal.

Material y métodos: desde enero del 2005 a
mayo del 2006 se ha realizado un protocolo de
deteccion precoz y un tratamiento anticipado de
la infeccion por CMV con antigenemia o PCR
del CMV, cada quince dias, los tres primeros me-
ses postrasplante y, mensualmente, a partir del
tercer mes. Ademas, se ha realizado profilaxis a
todos los pacientes receptores CMV-negativos de
rifion CMV-positivo y a todos los que han reci-
bido induccion con anticuerpos policlonales o
monoclonales. Se han analizado la situacion he-
matologica y las funciones renal y hepética, en
situacion basal, al mes, a los tres meses, a los seis
meses y al afio.

Tabla I.
Tacrolimus, No tacrolimus, p* Sirolimus,  No sirolimus, p*
n =226 n =66 n=17 n=275

Exitus 2,3% 3,6% 0,125 4,1% 2,6% 0,375
Pérdida del injerto 7,6% 9,7% 0,168 9,0% 8,3% 0,774
Complicacion infecciosa 3,9% 6,5% 0,029 10,7% 4,2% 0,001
Complicacion no infecciosa 4,8% 8,3% 0,008 5,7% 6,0% 0,922
Complicacion vascular 9,2% 11,3% 0,209 7.4% 10,1% 0,342
Coleccion liquida 11,8% 14,3% 0,167 22,1% 11,8% 0,001
Fistula urinaria 4,8% 6,9% 0,105 9,8% 5,1% 0,030
Estenosis urinaria 5,9% 6,3% 0,754 8,2% 5,8% 0,288
Complicacion por biopsia  0,8% 1,0% 0,715 0,8% 0,9% 1,000
* Significacion de la serie general del estudio GESQUITRA para cada complicacion.
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Resultados: de un total de 100 trasplantes realizados,
15 han recibido profilaxis por induccién con AC poli-
0 monoclonales o por serologia del receptor negativa
con una dosis media de 476 + 273,43 mg/dia y un
tiempo medio de 129 dias. De estos, cuatro (26,6%)
pacientes requirieron un nuevo tratamiento anticipa-
do por reactivacion asintomatica, y en ellos la dosis me-
dia del farmaco fue de 450 £ 275,56 mg, con un tiem-
po de tratamiento significativamente inferior al de los
pacientes sin reactivacion (91,75 vs. 143,45 dias).

Se ha realizado tratamiento anticipado por reactiva-
cion viral en ocho pacientes con serologia positiva
(tiempo medio de tratamiento 79 dias, dosis media
375 mg). Ademas, dos pacientes presentaron una cli-
nica leve de infeccion viral y recibieron tratamiento.
No hemos observado modificaciones significativas en
las enzimas hepaticas o alteraciones hematoldgicas.
El valor minimo de los leucocitos a lo largo del se-
guimiento fue de 4.000. El principal efecto adverso
observado fue el de alucinaciones reversibles en un
paciente con insuficiencia renal en estadio V.
Conclusiones: en un programa de deteccion pre-
coz: 1) en los pacientes sin riesgo, la infeccion por
CMV aparece en el 11% de los pacientes; 2) la pre-
vencion en los pacientes de riesgo deberia ser su-
perior a tres meses para evitar la reactivacion.

10

ESTUDIO PROSPECTIVO DE SEIS ANOS
SOBRE POLIOMAVIRUS EN PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES

M. E. Gonzalez Garcia, C. Jiménez Martin, F. Escuin
Sancho, M. O. Lépez Oliva, E. Gonzélez-Obeso,

M. Ossorio Gonzélez, S. Romero Pérez, |. Campos
Ramos, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Objetivos: se quiere conocer la incidencia del po-
liomavirus en una poblacion de pacientes trasplan-
tados y caracterizar su cronograma.

Métodos: se revisan los resultados de las PCR en
sangre y orina, y las determinaciones de
decoy cells realizadas, de forma periddica cada 1,5-2

meses, a los pacientes transplantados entre el uno
de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2007.
Resultados: de los 232 pacientes transplantados,
36 presentaron, al menos, dos determinaciones po-
sitivas de células decoy (15,5%).

El tiempo transcurrido hasta la primera determina-
cion positiva fue de 6 £ 5 meses. EI 77,8% de los
pacientes estaba en tratamiento con MMF (1.187,5
+ 497,2 mg/dia), asociado a FK (5,54 + 4 mg/dia)
y esteroides. En los 36 pacientes, la PCR en orina
fue positiva (41,7% variante BK). En diez pacien-
tes, la PCR en sangre fue positiva (39,4%), siempre
detectando la variante BK. En el 64% de los pacien-
tes, se disminuy6 la inmunosupresion, negativizan-
dose la citologia en el 81,8% de los casos en 6-8 me-
ses, sin deterioro de la funcion renal al afio. De los
36 trasplantados, el 14% han mantenido decoy posi-
tivas durante més de un afio sin deterioro de la fun-
cion renal. Ni las caracteristicas demograficas, ni el
rechazo agudo o necrosis tubular aguda (NTA), ni
el uso de OKT3 o la dosis de inmunosupresores mos-
traron una relacion significativa con la aparicion de
nefropatia. S6lo se objetivo un caso de nefropatia por
poliomavirus, confirmada mediante biopsia (0,4%)
al mes del trasplante, sin que se hubiera realizado
aun ningun screening al paciente. En el resto de los
trasplantados no se detect6 deterioro de la funcion
renal al afio de la primera citologia positiva (creati-
nina de 1,5 + 0,5 mg/dL).

Conclusiones: la determinacion periodica de decoy
cells y PCR en sangre constituye un método senci-
llo y precoz para detectar a los pacientes con ma-
yor riesgo de desarrollar nefropatia por poliomavi-
rus y poder iniciar asi la profilaxis.
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VEINTICUATRO ANOS DE TRASPLANTE
RENAL DE DONANTE VIVO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA PAZ

S. Romero Pérez, C. Jiménez Martin, M. O. Lopez
Oliva, M. E. Gonzélez Garcia, F. Escuin Sancho,

I. Campos Ramos, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Introduccidn: a pesar de ser, posiblemente, la mejor
opcion terapéutica del tratamiento de la insuficiencia
renal en estadio 5, la proporcion del trasplante de vivo
respecto al de cadaver ha sido muy escasa en Espafia.
Objetivo: se quiere describir la experiencia de la
actividad de trasplante renal de donante vivo en el
Hospital Universitario La Paz desde el inicio de su
actividad en 1984.

Pacientes y métodos: se realiza un estudio descrip-
tivo y retrospectivo que incluye a los 36 pacientes que
recibieron trasplante renal de donante vivo entre 1984
y julio de 2008. Se evallian caracteristicas demogra-
ficas y analiticas. La valoracion estadistica utiliza: me-
dia, rango, desviacion estandar y frecuencias.
Resultados: la mayoria de los donantes son mujeres
(72,2%), estan emparentados el 87,1% de ellos y la
madre es el donante mas frecuente (57,1%). El 83,3%
de los donantes son seronegativos para el CMV.

Los receptores son en un 61,1% de los casos hom-
bresy el 38,9% mujeres, con un 22,2% en predia-
lisis. El tiempo en didlisis es de 21,90 + 33,70 me-
ses. El 50% fueron seronegativos para el CMV. La
media de incompatibilidades DR/totales fue:
0,77/2,40 y los hiperinmunizados un 11,4%. El
tiempo de isquemia fria/templada fue de 104,71 +
65,867/45, 03 £ 15,650 minutos.

Respecto a la inmunosupresion, el 14,3% utilizaron
OKT3. En el mantenimiento, la ciclosporina fue el
farmaco més empleado (57,1%), aunque en los Ulti-
mos afios el tacrolimus es el de mayor uso. Un 6,1%
presentd retraso en la funcion del injerto, llegando
a requerir didlisis un 1,4%. Ha habido dos exitus.
Cuatro pacientes (16%) perdieron el injerto (trom-
bosis inmediata, recidiva de su enfermedad, non-com-
pliance y exitus. EI 28,6% presentd un rechazo agu-
do recuperado. El 15,6% desarrollé diabetes
postrasplante, el 5,6% estenosis de la arteria renal y
el 11,4% desarrollé enfermedad por CMV. La
creatinina a los tres meses, al afio y a los tres afios fue
de 1,6, 1,7 y 1,8 mg/dL. La proteinuria en el mis-
mo tiempo fue de 0,29, 0,24, 0,47 g/dia. El tiempo
medio de seguimiento fue de 111,93 + 84,91.
Conclusiones: actualmente, el trasplante renal de
donante vivo relacionado es una buena opcion te-
rapéutica a medio y largo plazo.
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RESULTADOS A DIEZ ANOS

DE UN ESTUDIO ALEATORIZADO

EN TRASPLANTE RENAL: MINIMIZACION
DE LA INMUNOSUPRESION

J. M. Morales Cerdan (1), I. Vanrenterghem (2),
J. P. Squifflet (3), B. Suwelack (4), F. Pietruck (5),
L. Wennberg (6), S. Ball (7), F. Muhlbacher (8),
J. P. van Hooff (9), M. Fischereder (10),

C.D. Short (11)

(1) Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid,;

(2) University Hospital Gasthuisberg. KU Leuven, Belgium;
(3) Centre Hospitalier du Sart Tilman. Liege, Belgium;
(4) Medizinische Klinik und Poliklinik D,
Universitatsklinikum Munster. Munster, Germany;

(5) Klinik fur Nieren-& Hochdruckkrankheiten,
Universitatsklinikum Essen. Essen, Germany;

(6) Karolinska Institute-Huddinge University Hospital.
Huddinge, Sweden;

(7) University Hospital Birmingham NHS Trust.
Birmingham, United Kingdom;

(8) Allgemeines Krankenhaus. Wien, Austria;

(9) Academic Hospital Maastricht. Maastricht,

The Netherlands;

(10) Medizinische Poliklinik-Innenstadt, Klinikum

der Universitat Miinchen. Miinchen, Germany;

(11) Manchester Royal Infirmary Oxford Road.
Manchester, United Kingdom

Objetivos: se desea evaluar la eficacia/seguridad
mediante el rechazo agudo (RA), la supervivencia
del paciente (SP)/injerto (S), la funcion renal (FR),
la terapia inmunosupresora y los factores de riesgo
cardiovascular.

Métodos: se realiza un estudio retrospectivo
(n = 245) de seguimiento a diez afios de los pa-
cientes con injerto funcionante a un afio pos-
trasplante en el Ensayo Multicéntrico Europeo
en Fase I11. Se utiliza una triple terapia con ta-
crolimus, azatioprina y esteroides (Tac, n = 303)
o ciclosporina, azatioprina y esteroides (CsA,
n = 145).

Resultados: mas pacientes de tacrolimus vs, CsA
contintan en el grupo inicial. La dosis media de
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Tac varié de 0,11 mg/kg/dia el primer afio, a
0,06 mg/kg/dia a los 11 afios, con niveles de 8,7
y 7,6 ng/ml, respectivamente. Con la CsA, las do-
sis y los niveles varian de 3,5 mg/kg/dia (175
ng/mL) el primer afio, a 2,3 mg/kg/dia (120
ng/mL) el afio 11. Un 23% de los pacientes con
Tac se encontraban en monoterapia vs. el 8% de
los de CsA. Las estimaciones de Kaplan-Meier
(K-M) de SP a los 11 afios son comparables (74%
de Tac vs. 72% de CsA), mientras que la Sl resul-
ta mejor con tacrolimus (51% de Tac vs. 44% de
CsA). En ambos grupos, el RA se asoci6 a peores
resultados a largo plazo. Para los pacientes con
RA, la vida media estimada fue de 11,1y 7,8 afios
para el Tac y el CsA respectivamente, mientras

que en los pacientes sin RA la vida media fue de
19,2 afios con el Tac y 15,8 afios con la CsA. A los
diez afios, la FR continua sin cambios significati-
vos con tacrolimus, pero existe un deterioro pro-
gresivo con la CsA. La creatinina sérica media fue
de 1,65 mg/dL con el Tac vs. 2,01 mg/dL con la
CsA, con p <0,05.

Conclusiones: el andlisis de este seguimiento a lar-
go plazo confirma los beneficios de una terapia ba-
sada en el tacrolimus, permite un mejor manejo del
paciente, menos cambios de inmunosupresion y
maés pacientes en monoterapia. Se demuestra la im-
portancia de evitar el RA para lograr una mayor SI.
La FR a largo plazo se mantiene mejor en el grupo
del tacrolimus.
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TRASPLANTE RENAL. BLOQUE II
Moderadores: Miguel Gonzalez-Molina
Luis Pallard6 Mateu

Dia-hora; jueves, 13 de noviembre de 2008, 9.00-11.00
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ACONTECIMIENTOS CARDIOVASCULARES
Y MORTALIDAD A LOS CUATRO ANOS

DEL TRASPLANTE RENAL. RESULTADOS

DE UNA BASE DE DATOS MULTICENTRICA
ESPANOLA CENTRADA EN LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

J. M. Morales Cerdan (1), R. Marcén Letosa (2),

D. del Castillo Caba (2), J. M. Campistol Plana (2),

M. Gonzélez-Molina Alcaide (2), S. Gil-Vernet
Cebrian (2), I. Lampreabe Gaztelu (2),

F. Oppenheimer Salinas (2), L. M. Pallard6

Mateu (2), D. Seron Micas (2), F. Valdés Cariedo (2),
F. Anaya Fernandez-Lomana (2), A. Andrés Belmonte
(2), M. Arias Rodriguez (2),

J. Bustamante Bustamante (2), L. Capdevila Plaza (2)
(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid,;

(2) Grupo Forum Renal. Espafia

Objetivo: se quiere evaluar la enfermedad cardio-
vascular en trasplantados renales en Espafia hoy
en dia.

Métodos: se analizan los datos de 2.600 trasplan-
tados renales, fundamentalmente procedentes de
donante cadaver, entre 2000-2002 en 14 centros.
Los donantes y los receptores tenian 46,9 + 17y
49,7 + 13,7 afios, respectivamente. El 60% era
hombre; el 16%, retrasplantado; y el 12,5% esta-
ba hiperinmunizado. La inmunosupresion mas fre-
cuente fue Tac + MMF + Est.

Resultados: a cuatro afios, la tasa de rechazo agu-
do fue del 14%; la supervivencia del injerto con
muerte censurada, del 89,7%; y del 86% sin muer-
te censurada. Las causas de la pérdida del injerto
fueron: muerte con injerto funcionante (25%), vas-

cular (24%), rechazo agudo (16,5%) y nefropatia
cronica del injerto (13%). La supervivencia del pa-
ciente fue del 95%. La mayoria de las muertes (36%)
tenian un origen cardiovascular (6% infarto y 30%
problemas cardiacos). Un 5,5% de los pacientes
tuvo un acontecimiento cardiaco.

El andlisis de regresion de Cox identifico la edad
del donante (RR = 1,009; p = 0,034), la necrosis
tubular aguda (NTA) (RR = 2,689; p =0,0001) y
el rechazo agudo (RR = 2,086; p = 0,0001) como
factores de riesgo independientes para la pérdida
del injerto. Para la muerte del paciente, los facto-
res de riesgo fueron: la edad del receptor (RR =
1,052; p = 0,0001), la enfermedad cardiovascular
previa (RR =1,792; p = 0,005) y la enfermedad
renal terminal (DM y nefroangioesclerosis vs. el res-
to de las causas) (RR = 1,573; p = 0,036).
Conclusiones: la muerte con injerto funcionante
constituye la principal causa de pérdida del injer-
to actualmente en Espafia. La causa mas importan-
te de muerte fue la enfermedad cardiovascular. La
edad de los receptores y sus patologias concomitan-
tes serian determinantes de esta situacion. Es pre-
ciso controlar los factores de riesgo cardiovascular
antes y después del trasplante.
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MEJORIA EN LA FUNCION RENAL TRAS

LA INTRODUCCION DE EVEROLIMUS

EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL
CON INMUNOSUPRESION

DE MANTENIMIENTO

A. |. S&nchez Fructuoso (1), J. C. Ruiz San Millan (2),
M. Rengel (3), D. Ramos (4), J. J. Plaza (5),

S. Zarraga (6), A. Andrés Belmonte (7), P. Errasti (8)
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(1) Hospital Clinico San Carlos. Madrid;

(2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander;

(3) Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid;
(4) Hospital Universitario La Fe. Valencia;

(5) Fundacion Jiménez Diaz. Madrid;

(6) Hospital de Cruces. Barakaldo;

(7) Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(8) Clinica Universitaria de Navarra

Introduccion: everolimus (EVL) ha demostrado su
eficacia en combinacion con ciclosporina A (CsA), pero
existen pocos datos con eliminacién completa de an-
ticalcineurinicos (ACN). El presente estudio descri-
be la experiencia en la practica clinica de los pacien-
tes convertidos a EVL en fase de mantenimiento.
Métodos: estudio observacional, prospectivo, mul-
ticéntrico, con cortes transversales en el momento de
la conversion y al primer, tercer, sexto y doceavo mes,
que incluy6 429 pacientes estables con trasplante re-
nal que iniciaron EVL en la practica clinica.
Resultados: la edad media (DE, rango) de los pa-
cientes en la conversion fue de 57 afios (13, 23-80),
y el 68% eran hombres. La antigiiedad media del
trasplante era 7,9 afos (5,7, 0,3-26). Antes de la
conversion, el 96% de los pacientes recibian ACN,
los cuales se eliminaron en el 83% de los casos a los
12 meses. Se reporto rechazo agudo (tipo la o Ib)
en 11 casos (2,5%). Antes de la conversion, se apre-
cio una tendencia hacia el deterioro de la funcion
renal (p = 0,04), la cual revirtio tras la conversion
(p =0,002). La mejoria fue mas evidente en los pa-
cientes convertidos durante los primeros tres afios
tras el trasplante. No hubo mejoria en el subgru-
po con proteinuria basal =500 mg/dia. EI perfil de
toxicidad fue aceptable. El 21% de los pacientes
abandong el tratamiento, principalmente debido a
edema (18%), y a causas hematoldgicas (15%) o re-
lacionadas con el injerto renal (27%). Durante el
seguimiento fallecieron 12 pacientes (2,8%), 11
debido a neoplasia (2,6%). Hubo 35 pérdidas del
injerto.

Conclusiones: la conversion a EVL con completa
eliminacion de ACN en los pacientes con trasplan-
te renal resulta segura y presenta una tasa de recha-

z0 agudo extremadamente baja. Se aprecia una me-
joria en la funcion renal probablemente debida a la
reduccion de nefrotoxicidad por ACN. La conver-
sion precoz (durante los primeros tres afios postras-
plante) parece ser mas beneficiosa.

15

CONVERSION A INHIBIDORES DE mTOR
EN TRASPLANTES RENALES ESTABLES:
BENEFICIOS A LARGO PLAZO

J. C. Ruiz San Millan (1), A. I. Sanchez Fructuoso (2),
C. Gomez-Alamillo (1), I. Pérez-Flores (2),

G. Fernandez Fresnedo (1), N. Calvo Romero (2),
T. Giménez (1), A. Barrientos Guzman (2), M. Arias
Rodriguez (1)

(1) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander;

(2) Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccién: el uso de imTOR es una alternati-
va en el trasplante renal, pero su papel no esta cla-
ramente establecido. Ademas, el complicado ma-
nejo de sus efectos adversos hace que su uso no se
haya extendido. Describimos aqui la experiencia de
dos centros en la utilizacion de estos farmacos.
Pacientes y métodos: entre octubre de 1998 y diciem-
bre del 2007 se convirtieron 279 trasplantes renales
desde un régimen inmunosupresor con inhibidores de
la calcineurina (ICN) a uno libre de ICN, apoyandonos
en un imTOR por distintas indicaciones y a partir del
tercer mes postrasplante (128, el 46% a rapamicina
[SRL]y 151, el 54% a everolimus [EVE]). Se analizan
nuestros resultados respecto a las indicaciones de uso,
la tolerancia y el impacto en la funcion renal.
Resultados: el tiempo mediano postrasplante para la
conversion fue de 81 meses y las indicaciones: nefro-
patia cronica del injerto (40%), tumores malignos
(36,5%), enfermedad cardiovascular (10,5%) y otros
(13%). En 59 casos (21%), el farmaco se suspendio de-
bido a una neumonitis (3,2%), infeccion severa (2,9%),
deterioro de la funcion renal (2,2%), erupcion dérmi-
ca (2,2%), proteinuria (1,8%) y anemia (1,1%). En el
62% de ellos, la eliminacion del imTOR se produjo
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en los primeros tres meses posconversion. Existia un
deterioro progresivo de la funcion renal con una pér-
dida de 3,7 mL/min (FG- férmula Cockcroft) en el afio
previo a la conversion (p = 0,04), mientras que al afio
posconversion este parametro aumentd en 2,1 mL/min
(p =0,01). El andlisis a largo plazo de la funcién renal
fue realizado en 28 pacientes que alcanzaron cuatro
afios de seguimiento. En este subgrupo, el aclaramien-
to de la creatinina aumento desde 38,9 + 3,9 en el mo-
mento de la conversion a 56,7 + 3,3 mL/miny en 17
pacientes seguidos durante mas de cinco afios las cifras
fueron de 33,8 £ 5vs. 64,9 + 5,6 mL/min.

Con respecto a la proteinuria, los valores medios en el
momento de la conversion fueron 0,55 + 0,06 g/24 ho-
ras, aumentando a 1 + 0,13 g/24 horas al afio. Los fac-
tores predictores del incremento de la proteinuria fue-
ron: proteinuria en el momento de la conversion mayor
de 0,5 g/24 horas (OR: 21,9, Cl del 95%: 6,4-74,4) y
conversion a partir del tercer afio postrasplante
(OR: 4,8, Cl del 95% de 1,1-20,7). Durante el segui-
miento, un 9,8% de los pacientes perdieron el injerto
y el 6,8% murieron.

Conclusiones: la conversion aimTOR en trasplantes
renales de mantenimiento conlleva un claro beneficio
en la funcion renal a largo plazo en aquellos sujetos que
toleran los farmacos a largo plazo. Seria necesaria una
adecuada seleccion de los candidatos para optimizar al
maximo este beneficio, debiendo prestar especial aten-
cion a la proteinuria basal y al tiempo postrasplante.
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IMPORTANCIA CLINICA

DE LA PROTEINURIA EN LOS TRASPLANTES
RENALES CON DISFUNCION CRONICA
DEL INJERTO EN TRATAMIENTO

CON RAPAMICINA

M. J. Gutiérrez Sanchez, J. Martin Navarro,

J. Gonzélez Rodriguez, A. Andrés Belmonte,

J. M. Morales Cerdan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

En los casos de disfuncion cronica del injerto renal
(DCI), existe una evidencia que sugiere que el trata-

miento con m-TOR puede ser beneficioso a largo pla-
zo. Sin embargo, aunque hay pocos datos en la lite-
ratura, algunos autores han descrito una mala evolu-
cion de la funcién renal (FR) si la conversion am-TOR
se realiza con una proteinuria superior a 0,8 g/dia.
Nuestro objetivo fue analizar, retrospectivamente,
la evolucion de 63 trasplantes renales diagnostica-
dos de DCI (35 con biopsia renal de nefropatia cro-
nica del injerto) que fueron convertidos a rapami-
cina. Para su estudio, se dividieron en tres grupos:
Grupo | (proteinuria negativa en el momento de la
conversion), Grupo Il (proteinuria entre 0,3-0,8 g/
dia) y Grupo Il (proteinuria mayor de 0,8 g/dia).
En el momento de la conversion, 21 trasplantes no
presentaban proteinuria (Grupo 1) y, tras un segui-
miento de 24,6 + 12,8 meses, mostraron una bue-
na evolucion de la FR (Crs previade 2,1 + 1,3; Crs
actual de 1,9 + 0,7 mg/dL, ns), y 15 (71,4%) de-
sarrollaron proteinuria, en general, leve (0,8
0,7 g/dia). EI Grupo Il (n = 18) presento estabili-
zacion de la FR tras un seguimiento de 23,2 + 14,4
meses (Crs previa de 2,4 + 1,6; Crs actual de 2,5 +
1 mg/dL, ns), pero mostrd deterioro de la protei-
nuria previa (previa de 0,4 + 0,1; actual de 1,2 +
1,9 g/dia, p <0,04), més frecuente e intensa en aque-
llos a los que se les suspendid el tratamiento pre-
vio con anticalcineurinicos (ICN) (con ICN de 0,9
+ 1,7, sin ICN de 1,6 £ 2,2 g/dia, p <0,05).
El Grupo I11 (n = 24) fue el que peor evolucion pre-
sentd, con deterioro de la FR (Crs previa de 2,3
0,7; Crs actual de 3,4 + 1,7 mg/dL, p <0,04) y de
la proteinuria (previa de 1,5 = 0,7; actual de 2,5 +
2,2 g/dia, p <0,03). Nuevamente, el empeoramien-
to de la proteinuria fue mas intenso en los pacien-
tes sin ICN (con ICN de 1,1 + 0,9 g/dia, sin ICN
de 4,2 + 2,3 g/d, p <0,03). En resumen, en los tras-
plantes renales con DCI convertidos a rapamicina,
la proteinuria aumenta significativamente junto
con un empeoramiento de la FR en los pacientes
con insuficiencia renal y protenuria previa, aunque
inicialmente ésta sea leve (fundamentalmente tras
la suspension de ICN). La presencia de proteinuria
en cualquier grado y su intensidad parecen ser fac-
tores predictivos de mala evolucion de la FR tras
la conversidn a rapamicina.
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CELULAS REGULADORAS (TREG)

EN SANGRE PERIFERICA EN LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES DE LARGA
DURACION

E. Ramirez, J. M. Morales Cerdan, L. M. Allende,

M. Cevey, F. J. Alfaro, P. de Pablos, A. Andrés
Belmonte, E. Paz-Artal, A. Serrano

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Las células T reguladoras (Treg) son células T
CD4+CD25+FoxP3+ que representan el 5% de la
poblacidn total de células T CD4+. Se ha postula-
do su importancia en el establecimiento de la tole-
rancia inmunoldgica en el trasplante de drganos.
Objetivo: se quiere comparar la proporcion de T regu-
ladoras entre pacientes con trasplante renal de larga du-
racion y una poblacion control, y relacionar esta pro-
porcion con diferentes variables clinicas (infeccion por
el virus de la hepatitis C, tratamiento y afios de tras-
plante) dentro del grupo de pacientes trasplantados.
Poblaciones de estudio: se estudia una poblacion
control de 16 individuos sanos y otra de 68 pacientes
trasplantados renales de larga duracion del injerto.
Determinaciones de laboratorio: mediante cito-
metria de flujo, se analizan el porcentaje de célu-
las T reguladoras, CD19, CD4, CD3, el cociente
CD4/CD8y CD16.

Datos clinicos: se recogieron datos del tratamien-
to, el tiempo de trasplante y la infeccion por el vi-
rus de la hepatitis C de cada uno de los pacientes
del grupo de trasplante.

El porcentaje de T reguladoras es significativamen-
te menor en el grupo de pacientes trasplantados
(1,53 £ 1,43) en comparacion con el grupo control
(2,89 * 1,86). Sin embargo, no se observan dife-
rencias entre la proporcion de reguladoras y el res-
to de las poblaciones celulares (CD16, CD19, CD4,
CD3y el cociente CD4/CDS8).

Tampoco se observa relacion entre el porcentaje de
T reguladoras con la infeccion por el virus de la he-
patitis C.

En cuanto a la comparacion con el tratamiento del
paciente trasplantado, se observan diferencias en-

tre el porcentaje de T reguladoras y el tratamien-
to con MMF; los pacientes en tratamiento con
MMF presentan niveles mucho mas bajos de T re-
guladoras. Asimismo, la proporcion de células T
reguladoras es mayor en los pacientes que siguen
un régimen de monoterapia que en los pacientes
con tratamiento combinado de farmacos inmuno-
supresores.

El hecho de que el porcentaje de Treg sea signifi-
cativamente menor en el grupo de pacientes con
trasplante renal de larga duracion, que en el grupo
control, sugeriria que las células reguladoras estan
localizadas preferentemente en los tejidos o que la
tolerancia, observada en estos pacientes, se debe al
efecto regulador de otras poblaciones celulares dis-
tintas de las Treg.
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ESTUDIO DE LOS POLIMORFISMOS
GENETICOS DE LA UGT1A9

(2152C>T, 275T>A) EN UNA POBLACION
DE TRASPLANTADOS RENALES

A. |. Sanchez Fructuoso, M. L. Maestro, N. Calvo
Romero, M. Vidaurreta, |. Pérez-Flores,

V. de la Orden, M. Arroyo, A. Barrientos Guzman
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Las enzimas directamente involucradas en el me-
tabolismo del MPA 'y en el transporte del MPAG
son dos, la UGT y la MRP2/ABCB2. Existen dis-
tintos polimorfismos de un dnico nucledtido (SNP)
presentes en los genes que codifican ambas enzi-
mas. Parece que los SNP T-275A, C-2152T en el
gen de la UGTL1AQ se asocian a exposicion a MPA,
aproximadamente, un 50% inferior a la que pre-
sentaban los pacientes sin estos polimorfismos, y
parte de este efecto puede deberse a la interrupcion
de la recirculacion enterohepatica del MPA.
Obijetivo: se quiere investigar la incidencia de SNP
del gen de la UGT1A9 (2152C>T, 275T>A) en
una poblacion de trasplantados renales.

Material y métodos: se ha analizado la inciden-
cia de estos SNP en 133 pacientes trasplantados



Coordinacion de Trasplantes y Trasplante Renal

renales estables. Tras la extraccion de ADN de la
muestra sanguinea mediante un método conven-
cional con fenol-cloroformo, se realizd una ampli-
ficacion en PCR a tiempo real con primers especi-
ficos que acotan la region a estudiar y sondas
especificas del cambio de base. Se realizd un estu-
dio farmacocinético en 15 pacientes con SNP y
15 controles (elegidos aleatoriamente para recibir
el mismo compuesto de micofenolato y la misma
dosis, Ilevar el mismo tiempo postrasplante y fun-
cion renal). Todos ellos estaban tratados con tacro-
limus. Se extrajeron muestras sanguineas basales
y tras 30, 60, 90, 120, 150 minutos y 3, 4, 5, 6,
8, 10y 12 horas.

Resultados: la prevalencia del SNP de la UGT
275T>A fue del 12,03% y de UGT 2152C>T del
9,77%. Todos los pacientes con SNP UGT
2152C>T tenian asociado el SNP UGT 275T>A.
Los pacientes que presentaron estos polimorfismos
precisaron de un mayor nimero de ingresos por la
sintomatologia gastrointestinal (p <0,05). La reco-
gida de datos en la historia clinica del paciente por
parte del médico muestra una mayor incidencia y
severidad de la sintomatologia gastrointestinal en
los pacientes portadores de los SNP. Los pacientes
con SNP presentaban menor érea bajo la curva (57
+ 4,3 vs. 80,3 = 9,4 mg/L*h; p <0,03), sin ser es-
tadisticamente significativa la diferencia en el AUC
parcial de las primeras seis horas, pero con diferen-
cia estadisticamente significativa en el AUC6-12
(19,9 + 2,1 vs. 29,4 + 3,8 mg/L*horas; p <0,04).
No encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el Tmax ni en el Cmax.
Conclusiones: la prevalencia de SNP de la
UGT1AQ9 en nuestra poblacion es de, aproximada-
mente, un 10%. Los pacientes portadores de estos
SNP parecen presentar una mayor incidencia de
efectos adversos gastrointestinales. La exposicion a
micofenolato en estos pacientes es menor, al pre-
sentar menores AUC. La curva parcial AUC6-12,
como reflejo de la recirculacion enterohepética, es
menor en los sujetos con SNP, por lo que parece
que en estos pacientes la menor exposicion al far-
maco es consecuencia de una disminucion en la cir-
culacion enterohepética.
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DEFICIT DE VITAMINA D EN EL TRASPLANTE
RENAL. FACTORES DE RIESGO Y EFECTOS
DE LOS SUPLEMENTOS DE VITAMINA D,

R. Marcén Letosa, B. Ponte Martinez, N. Rodriguez
Mendiola, A. M. Fernandez Rodriguez, C. Galeano
Alvarez, J. J. Villafruela Sanz, J. L. Teruel Briones,

F.J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Obijetivos: se desea investigar la prevalencia de de-
ficiencia/insuficiencia de vitamina D segun los cri-
terios de las guias (KDOQI) y de los efectos de los
suplementos de vitamina D5 en una poblacion de
enfermos trasplantados.

Enfermos y métodos: 509 receptores con un tras-
plante renal funcionante y con un seguimiento de, al
menos, 12 meses se incluyeron en un estudio retros-
pectivo transversal. De ellos, 189 enfermos estaban en
tratamiento con suplementos de vitamina D5, 171 con
calcitriol (0,25 6 0,5 ug x tres semanas) y 18 con co-
lecalciferol (400 1U/dia). Segun las concentraciones de
250HD, los enfermos se clasificaron como: con défi-
cit de 250HD (menor de 16 ng/mL), con insuficien-
cia (16-30 ng/mL) o normales (mayor de 30 ng/mL).
Resultados: las concentraciones de 250HD fueron:
20+ 10,6 ng/mL (rango 0,1-111 ng/mL) y 1,250HD
de 37,4 = 25,3 pg/mL (rango 0,5-360 pg/mL. Unos
195 receptores (38,3%) tenian déficit de vitamina D,
239 receptores (46,9%) tenian insuficienciay 74 re-
ceptores (14,7%) tenian concentraciones normales.
No hubo diferencias en la prevalencia del déficit o
insuficiencia de vitamina D entre los receptores con
0 sin tratamiento con suplementos de vitamina D.
Las concentraciones de 250HD se correlacionaron
con el sexo del receptor, las concentraciones de para-
tohormona (iPTH) y la estacion en la que se realiz6
la medicion de 250HD. En los enfermos que no re-
cibian suplementos de vitamina D las concentracio-
nes de 250HD también se relacionaron con el tiem-
po de seguimiento, las concentraciones de 1,250HD
y el tratamiento con inhibidores de la enzima de con-
version o blogueantes de los receptores de la angio-
tensina (IECA/ARA).
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Conclusiones: la mayoria de los receptores con un
trasplante renal funcionante, tenian déficit o insu-
ficiencia de 250HD. Los niveles de 250HD de-
pendian, entre otros, de las concentraciones de iPTH
y 1,250HD, del tiempo de determinacion y del
tratamiento con IECA/ARA. El tratamiento con
calcitriol no influyd en la situacion del enfermo res-
pecto a la 250HD.
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TRATAMIENTO CON CINACALCET

EN 31 TRASPLANTADOS RENALES

CON HIPERPARATIROIDISMO PERSISTENTE
V. Lopez Jiménez (1), C. Gutiérrez de La Fuente (1),
S. Sujan Sujan (1), M. A. Rodriguez (2), E. Sola
Moyano (1), M. Cabello Diaz (1), D. Burgos
Rodriguez (1), M. Gonzéalez-Molina Alcaide (1),

D. Hernandez Marrero (1)

(1) Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga;
(2) Hospital Torrecardenas. Almeria

Introduccién: el hiperparatiroidismo (HPT) per-
sistente con hipercalcemia e hipofosforemia es fre-
cuente tras el trasplante renal, lo que conlleva la
realizacion de paratiroidectomia. El cinacalcet pue-
de ser una opcidn terapéutica en estos pacientes.
Objetivo: analizar la eficacia del tratamiento con
cinacalcet en los pacientes con hipercalcemia
(Ca >10,5 mg/dL) secundaria a HPT o con HPT
severo tras el trasplante renal.

Material y métodos: estudio prospectivo que in-
cluye 31 pacientes (edad media 55,5 + 11,1 afios,

52% varones) trasplantados renales (tiempo medio
79,9 + 80,5 meses) en los que se inici6 tratamien-
to con 30 mg de cinacalcet. En 29 casos se us6 por
hipercalcemia secundaria a HPT y en dos pacien-
tes por presentar un HPT severo resistente a las sa-
les de calcio y vitamina D. El 70% recibian trata-
miento inmunosupresor con tacrolimus y MMF. Se
ha analizado la eficacia en la reduccion del calcio y
PTH, el ascenso del fosforo, asi como la estabilidad
de la funcion renal y los niveles de inmunosupre-
sores. El tiempo medio de seguimiento es de
13 meses (R: 3-29).

Resultados: el tratamiento con cinacalcet fue
efectivo en reducir los niveles de calcio en 27
pacientes con hipercalcemia (Tabla I). También
se detecté un aumento significactivo de los ni-
veles de fosforo y una reduccion en las cifras de
PTHi. La dosis media de cinacalcet fue de
60 mg (R: 30-120). En dos pacientes fue nece-
sario realizar una paratiroidectomia.

En los dos pacientes con hiperparatiroidismo
severo se detect6 una reducion de la PTHi de
665 + 337 a 225 + 113 pg/mL al final del se-
guimiento. La dosis de cinacalcet que recibie-
ron fue de 30 mg y en ambos fue necesario au-
mentar las dosis de vitamina D y sales de calcio
por presentar hipocalcemia.

En general, fue bien tolerado, excepto en dos pa-
cientes que presentaron nauseas y epigastralgia. No
se detectaron alteraciones en los niveles de los dis-
tintos inmunosupresores.

Conclusiones: el cinacalcet es un tratamiento efi-
caz y seguro en la hipercalcemia secundaria a HPT
y en el HPT severo resistente a las sales de calcio y

Tabla I.

Basal Dos semanas Unmes Tresmeses Seis meses 12 meses
Calcio (mg/dL) 11,1+0,8 10 +0,8* 9,7+0,8* 93+0,7* 96+09* 9,7+0,6*
Fésforo (mg/dL) 2,5+0,6 2,8 +0,6%* 29+06* 29+0,6* 29+06* 32+0,8*
PTHi (pg/mL) 288 + 155 297 + 138 251+128 282+ 152 243 +138 236+ 118
MDRDa (mL/min) 45+ 16 47 +19 46 + 20 46 +19 47 +19 49 + 23

* p <0,05 comparado con los niveles basales.
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vitamina D en los pacientes trasplantados renales.
Cabe destacar la baja incidencia de efectos adversos
a pesar del uso de dosis elevadas en estos pacientes.
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INCIDENCIA DE TUMORES
POSTRASPLANTE. INFLUENCIA

DE LOS NUEVOS INMUNOSUPRESORES

R. Marcén Letosa, A. M. Fernandez Rodriguez,

N. Rodriguez Mendiola, B. Ponte Martinez,

C. Galeano Alvarez, J. . Villafruela Sanz, J. L. Teruel
Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: se quiere analizar la incidencia de tu-
mores de novo y sus posibles factores de riesgo en
tres periodos de inmunosupresion: azatioprina
(AZA), ciclosporina (CsA) y tacrolimus (TAC).
Enfermos y métodos: se incluyeron en el estudio
1.029 receptores de primer trasplante renal, 647
hombres y 382 mujeres con una edad al trasplante
de 44,6 = 14,9 afios y un seguimiento medio de
94,1 + 84,2 meses. La inmunosupresion inicial fue
AZA en 197, CsA en 526 y TAC en 306 enfermos.
Ademas, 277 recibieron mofetil micofenolato
(MMF) o &cido micofendlico (MPA).
Resultados: un total de 147 enfermos desarro-
llaron, al menos, un tumor (14,3%) que ocasio-
no el 14% de los fallecimientos con injerto fun-
cionante. De ellos, en 88 casos el primer tumor
era cutaneo y 70 presentaban otras localizacio-
nes. EI tiempo de aparicion fue de 70 + 58 y de
102 + 75 meses, respectivamente (p = 0,007).
Entre los tumores cutaneos, habia 37 enfermos
con epiteliomas espinocelulares, 38 con basoce-
lulares y seis con sarcomas de Kaposi. Entre los
tumores no cuténeos, habia 14 linfomas, 15 tu-
mores gastrointestinales, nueve tumores de ri-
fiones propios o de vias urinarias y nueve carci-
nomas de pulmon. El riesgo de desarrollar un
tumor era del 9% a los cinco afios, del 18% a los
diez afios y del 27% a los 15 afios. Los enfermos
que desarrollaron tumores eran mas viejos en el

momento del trasplante, predominaban los hom-
bres y los tumores eran menos frecuentes entre
los receptores en tratamiento con TAC y/o MMF
0 MPA. En el anélisis multivariante, las Unicas
variables que estaban asociadas de forma defini-
tiva con los tumores eran la edad al trasplante y
el sexo masculino.

Conclusiones: los tumores son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en el enfermo
trasplantado. Los nuevos inmunosupresores no pa-
recen aumentar el riesgo de tumores. Especial vi-
gilancia se requiere en los receptores varones y de
edad avanzada.
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TRASPLANTE RENAL EN LOS PACIENTES
CON HEPATITIS C: RESULTADOS A LARGO
PLAZO DE UN ESTUDIO COLABORATIVO
ESPANOL

B. Dominguez-Gil (1), N. Esforzado Armengol (2),
M. Delgado (3), G. Castellano (4), A. Andrés
Belmonte (3), F. Oppenheimer Salinas (2),

J. M. Campistol Plana (2), J. M. Morales Cerdan (3)
(1) Organizacion Nacional de Trasplantes;

(2) Unidad de Trasplante Renal. Hospital Clinic i Provincial.
Barcelona;

(3) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(4) Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid

Objetivo: el objetivo del presente estudio fue ana-
lizar la evolucion a largo plazo de una importante
cohorte de pacientes transplantados renales VHC
positivos.

Pacientes y método: desde marzo de 1990 hasta
marzo de 2007, 468 pacientes VHC positivos, no
tratados con interferon pretrasplante, con AgHBs
negativo y sin trasplantes previos o simultaneos no
renales, recibieron un trasplante renal en dos uni-
dades espafiolas. La media de edad de los pacien-
tes era de 46,6 (DE = 14,3) afios y el 57% eran va-
rones. EI 35% se trasplant6 de un donante VHC
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positivo. La cohorte se caracterizd por un riesgo
inmunoldgico elevado, el 24% de los pacientes fue-
ron hiperinmunizados y el 42% retrasplantes re-
nales. La mediana de seguimiento fue de 65,2 me-
ses (P del 25%-P del 75% de 23,2-117,9). La
supervivencia del injerto con muerte censurada
(Kaplan-Meier) fue del 71,7% y del 55% a los 60
y 120 meses, respectivamente. La edad del donan-
te, el estado de hiperinmunizado, el desarrollo de,
al menos, un episodio de rechazo agudo y de
FRR/NTA en el postrasplante inmediato se com-
portaron como factores de riesgo independientes
para la pérdida del injerto (regresion de Cox). La
supervivencia del paciente (Kaplan-Meier) fue del
86,4% y del 75,3% a los 60 y 120 meses, respec-
tivamente. La edad del receptor, la existencia de
una enfermedad cardiovascular pretrasplante y el
desarrollo de DMPT se comportaron como facto-
res de riesgo independientes para el fallecimiento.
Resultados: el 7,4% de los pacientes desarrolld
una enfermedad hepatica grave (al menos un epi-
sodio de ascitis, encefalopatia hepatica y/o hemo-
rragia digestiva por rotura de varices). Estos pa-
cientes presentaron con mas frecuencia ARN viral
positivo pretrasplante (96,2% vs. 78,7%, p = 0,033)
y una elevacion persistente de los niveles de ALT
(43,8% vs. 8,9%, p = 0,0001) que los que no de-
sarrollaron una hepatopatia avanzada. Finalmente,
tres pacientes desarrollaron un hepatocarcinoma.
El desarrollo de una DMPT de novo ocurrid en casi
el 14% de los pacientes y 33 pacientes (7,1%) fue-
ron diagnosticados por biopsia de una glomerulo-
nefritis de novo o de recidiva.

Conclusidn: los pacientes trasplantados rena-
les VHC positivos tienen, en nuestra experien-
cia, un riesgo inmunolégico elevado, pese a lo
cual presentan una adecuada supervivencia del
injerto y del paciente a largo plazo. Los facto-
res relacionados con la pérdida del injerto y el
fallecimiento son similares a los descritos en la
poblacidn general de pacientes trasplantados re-
nales. La elevacion persistente en los niveles de
transaminasas sigue teniendo valor como mar-
cador clinico para el desarrollo de hepatopatia
avanzada.
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FRECUENCIA E INFLUENCIA

DE LAS MUTACIONES DEL GEN

DE LA HEMOCROMATOSIS

EN LOS PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES CON Y SIN INFECCION DEL VIRUS
DE LA HEPATITIS C

E. Ramirez, A. Pacho, J. M. Morales Cerdan,

P. Talayero, |. de Castro, E. Paz-Artal, P. Morales Pérez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion; la hemocromatosis hereditaria (HH)
es una enfermedad de herencia autosémica recesi-
va. Més del 80% de las hemocromatosis estan aso-
ciadas a las mutaciones C282Y y H63D, mientras
que la mutacion S65C es minoritaria. En 1996, se
describid el gen responsable (HFE), localizado en
el brazo corto del cromosoma 6.

Las mutaciones en el gen HFE provocan una exce-
siva absorcion de hierro que se deposita en varios
organos: higado, pancreas, corazon, articulaciones
y glandula pituitaria. EI exceso de hierro en el hi-
gado se asocia a una mayor incidencia de cancer he-
patico, asi como a una mayor susceptibilidad a in-
fecciones bacterianas y viricas, especialmente al
virus de la hepatitis C (VHC).

Objetivo: estudiar la frecuencia de las mutaciones
en el gen HFE y su influencia en una serie de pa-
rametros clinicos en una poblacion de pacientes
trasplantados renales con y sin infeccion VHC.
Materiales y métodos: se determinaron parame-
tros bioquimicos del estado tanto del rifion como
del higado (hierro, ferritina, albimina, creatinina,
aclaracion de la creatinina, proteinuria, porcentaje
de protrombina, GOT, gamma GT y bilirrubina)
en 60 pacientes trasplantados renales VHC positi-
vos y 56 VHC negativos. Para la determinacion de
las mutaciones HFE, se utilizd6 ADN procedente
de sangre periférica de los pacientes mediante la
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
y posterior digestion con enzimas de restriccion.
Para la determinacion de las frecuencias alélicas de
las distintas mutaciones en la poblacion espafiola,
se utilizaron 50 individuos sanos no relacionados.
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Las comparaciones estadisticas se realizaron me-
diante el test X?y la prueba exacta de Fisher.
Resultados:

Tabla I. Frecuencias alélicas de las distintas
mutaciones del gen HFE en las poblaciones
estudiadas

H63D C282Y S65C
Poblacién control 0,16 0,02 0,002
Trasplantados VHC+ 0,17 0,008 0,008
Trasplantados VHC- 0,22 0,02 0

Las frecuencias alélicas de las mutaciones del gen
HFE en los pacientes con trasplante renal (tanto
VHC positivos como negativos) no difieren esta-
disticamente de las de la poblacion control. De igual
forma, no se ha encontrado relacion entre las mu-
taciones y los parametros clinicos estudiados.
Conclusiones: las frecuencias alélicas de las mu-
taciones del gen HFE son similares en la poblacion
control y en la poblacion de trasplante incluidos
aquellos portadores del virus de la hepatitis C.

La presencia de mutaciones en el gen HFE no parece
tener influencia en los pardmetros clinicos analizados.
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PREVALENCIAY TRATAMIENTO

DE LAS COMPLICACIONES

DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

EN EL TRASPLANTE RENAL. ESTUDIO
MULTICENTRICO

R. Marcén Letosa (1), D. del Castillo Caba (2),

L. Capdevila Plaza (3), G. Fernandez Fresnedo (4),
E. Rodrigo Calabia (4), C. Cantarell (3),

A. M. Fernandez Rodriguez (1), A. Rodriguez (2),
J. Camps (3), P. Aljama Garcia (2),

J. Ortufio Mirete (1), M. Arias Rodriguez (4)

(1) Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba;

(3) Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Barcelona;

(4) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Objetivos: se desea investigar la prevalencia de
los diferentes estadios de CKD vy el seguimien-
to de las guias clinicas para la poblacion general
(K/DIGO) en los receptores de trasplante renal
en Espafia.

Enfermos y métodos: se incluyeron en el estudio
2.160 receptores de trasplante renal seguidos en la
consulta de cuatro hospitales. El filtrado glomeru-
lar estimado (eGFR) se calcul6 segun la ecuacion
del estudio MDRD. Se recogieron datos de anemia,
metabolismo calcio-fosforo y factores de riesgo car-
diovascular.

Resultados: la enfermedad renal definida por
un eGFR <60 mL/min/1,73 m? estaba presen-
te en 1.505 enfermos (69,7%), y de ellos el
50,8% estaban en estadio 3T (eGFR 30-59); el
13,9% en estadio 4T (eGFR 15-30) y el 2,3%
en estadio 5T (eGFR <15). La prevalencia de
anemia severa (Hb <11 mg/dL) aument6 des-
de 4,1% en estadio 1T al 44% en estadio
5T (p = 0,000), asi como el porcentaje de en-
fermos en tratamiento con agentes estimulan-
tes de la eritropoyesis desde el 1,3% al 68%
(p = 0,000). Los niveles de iPTH aumentaron
también con el deterioro de la funcion renal y
el 45% de los enfermos en estadio 5T tenian
niveles iPTH >300 pg/mL. Ademas, estaban
en tratamiento con suplementos de calcio y/o
vitamina el 50% y el 40%, respectivamente.
La prevalencia de hipertension arterial aumen-
t6 con la progresion de la enfermedad renal.
La media del colesterol total fue de 192+39
mg/dL y los niveles no aumentaron con el
declinar de la funcion del injerto. Alrededor
del 60% tenian un colesterol >200 mg/dL a pe-
sar que el 50% estaban en tratamiento con
estatinas.

Conclusiones: la enfermedad renal y las com-
plicaciones asociadas a ella son muy comunes
en los receptores de trasplante renal. EI control
de estas complicaciones esta lejos de los obje-
tivos propugnados para los enfermos con enfer-
medad renal no trasplantados a pesar de una
intensificacion progresiva de las medidas tera-
péuticas.



Moderadores: Alfredo Rodriguez Antolin
Carlos Jiménez Martin

Dia-hora: miércoles, 12 de noviembre de 2008, 15.30-17.00

COMPLICACIONES GENERALES
1

EVOLUCION DE LA INCIDENCIA

DE ANEMIA POSTRASPLANTE RENAL

R. Marcén Letosa, B. Ponte Martinez,

A. M. Fernandez Rodriguez, N. Rodriguez Mendiola,
C. Galeano Alvarez, J. L. Teruel Briones, F. J. Burgos
Revilla, J. J. Villafruela Sanz, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: se quiere investigar la incidencia de la
anemia postrasplante (APT) en los tres primeros
afios de evolucidn y los factores que la condicionan.
Enfermos y métodos: se incluyeron en el estudio
209 enfermos con un injerto funcionante a los 12
meses del trasplante. Habia un 74% en tratamien-
to con tacrolimus, un 26% con ciclosporina y un
79% con micofenolato mofetilo. Se definio la ane-
mia segun los criterios recomendados por la OMS;
concentracion de hemoglobina menor de 12 g/dL
en la mujer y menor de 13 g/dL en el hombre.

Resultados: la concentracion de hemoglobina au-
mento desde 10,9 al mes hasta 13,5 g/dL a los 12
meses. La prevalencia de APT descendid del 88,5%
al mes a 29,7% a los 12 meses, y aumento ligera-
mente al 32,8% a los 36 meses. No habia diferen-
cias en cuanto a edad, sexo, tipo de dialisis, enfer-
medad renal primaria, tratamiento con terapia de
induccion e incidencia de rechazo agudo y de fun-
cion retrasada del injerto, ni en el tratamiento in-
munosopresor entre los enfermos anémicos y no
anémicos a los 12 meses. Tampoco eran diferentes
las concentraciones de ferritina, vitamina B, y 4ci-
do félico. En el andlisis multivariable las Gnicas va-
riables, con la que se asoci6 la APT a los 12 meses,
fueron la creatinina y el tratamiento con agentes
estimulantes de la eritropoyesis (AEE). A los tres

afos, la APT se asoci6, ademas de con la creatini-
na sérica, inversamente con la albimina. Entre los
enfermos con APT, solamente el 19% recibian tra-
tamiento con AEE y 54 de aquellos con una Hb
menor de 11 g/dL.

Conclusiones: la anemia postrasplante es frecuente
y se mantiene practicamente estable en los primeros
tres afios. Factores determinantes de la anemia fueron
la funcion del injerto en el primer afio y la funcion del
injerto y la malnutricion/inflamacion a los tres afios.

2

DIABETES MELLITUS POSTRASPLANTE
(DMPT): MENOR SUPERVICENCIA CUANDO
APARECE A LOS TRES MESES
POSTRASPLANTE

J. M. Baltar Martin, T. Ortega Montoliu, C. Diaz
Corte, M. L. Suérez Rodriguez, S. Garcia
Melendreras, E. Gomez Huertas, F. Ortega Suarez
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Central

de Asturias

Introduccion: en Asturias, el 10% de la poblacién
padece DM-2. Una edad mayor o igual a 50 afios, una
PAS mayor o igual A 140 mm Hg, los antecedentes
familiares, la obesidad y unos niveles de triglicéridos
superiores 0 iguales a 200 mg/dL se asocian, de for-
ma independiente, con el desarrollo de la DM-2.
Métodos: se realiza un analisis de prevalenciay se
determinan los factores de riesgo de desarrollar
DMPT y la supervivencia. Se estudiaron 500 TRC
de entre cinco y 20 afios de evolucion. Se analiza-
ron, como variables independientes, aquellas con-
sideradas unanimemente factores de riesgo cardio-
vascular, antecedentes familiares de DM, presencia
de VHC y medicacion inmunosupresora.
Resultados: el 5,6% del los trasplantes renales
de cadaver (TRC) presentaban DM tipo 1y el 7%



Coordinacion de Trasplantes y Trasplante Renal

DM, tipo 2. El 10,5% de los TRC no sufrian DM
(n =437) presentaba DMPT. EI tiempo de apari-
cioén de la DMPT fue muy variable (rango 0-170
meses, con mediana 3 (1-56) meses), y a los tres
meses ya tenian DM el 47% de los DMPT. Com-
parando con los TRC no diabéticos, los DMPT
eran mayores, mas obesos e hipertensos, y habian
sufrido mas eventos cardiovasculares. No habia
diferencias en la funcion renal ni en la presencia
de VHC. Los DMPT recibieron mas tacrolimus y
menos CsA.

En el andlisis multivariante, se observo que una
edad igual o mayor de 50 afios (Exp.: -3,69; p =
0,002), la obesidad (Exp.: 3,014; p = 0,0032) y,
probablemente, la HTA (Exp.: 1,97; p = 0,052)
eran factores de riesgo independientes para el de-
sarrollo de DMPT. Los pacientes en los que la
DMPT aparecia antes de los tres meses del TR te-
nian una menor supervivencia (8,7 + 3,3 afios) que
aquellos en los que aparecia posteriormente (media
13,6 + 4,8 afios, con p = 0,000).

Conclusiones: 1) el 23% de los TRC en nuestra
region tiene DM. 2) EI 10,5% de los TRC desarro-
lla DMPT; la mitad en los primeros tres meses.
3) Una edad superior o igual a 50 afos, la obesidad
y, probablemente, la HTA son factores de riesgo in-
dependientes para el desarrollo de DMPT. 4). El
desarrollo de DMPT en los primeros tres meses del
TR es un factor limitante de la supervivencia.

8

EZETIMIBA EN EL TRATAMIENTO

DE LA HIPERLIPIDEMIA NO CONTROLADA
EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL
M. Rodriguez Ferrero, F. Anaya Fernandez-Lomana
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

Gregorio Marafion. Madrid

Obijetivo: se quiere valorar la eficacia y la seguridad
de ezetimiba en el tratamiento de la hiperlipidemia,
no controlada con estatinas, en el trasplante renal.

Pacientes y métodos: se realiza un estudio retros-
pectivo en el que se incluyen 27 pacientes de nues-

tro centro, 19 varones y 8 mujeres, con una edad
media de 49+17 afios, portadores de un trasplante
renal de cadaver con funcion renal estable e hiper-
lipidemia mal controlada con dosis maximas segu-
ras de estatinas. Las dosis de estatinas se mantuvie-
ron estables durante todo el periodo de estudio. El
tratamiento inmunosupresor de mantenimiento fue
con doble terapia en ocho pacientes y con triple te-
rapia en 19 pacientes. A todos los pacientes se les
afadio tratamiento con 10 mg/dia de ezetimiba. Se
analizo el perfil lipidico, la funcion renal y hepati-
ca, la CPK y los niveles de farmacos inmunosupre-
sores antes del tratamiento con ezetimiba y a los
tres y seis meses. Se recogieron los efectos adversos.
Resultados: tras el tratamiento con ezetimiba, se
objetivo un porcentaje de descenso mediano del co-
lesterol total del 29% (RIQ 12-39) (p = 0,0001) y
del 28% (RIQ 9-38) (p = 0,0001), LDL del 34%
(R1Q 16-61) (p = 0,0001) y del 44% (RIQ 24-56)
(p = 0,0001), y triglicéridos del 14% (RI1Q 4-31)
(p=0,01)y del 19% (RIQ 1-37) (p = 0,006) a los
tres y seis meses del tratamiento, respectivamente,
respecto al basal. No se detectaron diferencias esta-
disticamente significativas en el resto de los valores
analizados. Ningun paciente present6 efectos secun-
darios que obligaran a suspender la ezetimiba.
Conclusiones: la ezetimiba, en combinacion con
estatinas, es un farmaco eficaz en el tratamiento de
la hiperlipidemia no controlada en el trasplante re-
nal, que presenta buena tolerancia.

4

IMPACTO DE LA EZETIMIBA EN EL CONTROL
DE LA HIPERLIPEMIA EN EL TRASPLANTE
RENAL

. Pérez-Flores, A. |. Sdnchez Fructuoso, N. Calvo
Romero, N. Ridao Cano, M. A. Moreno de la Higuera
Diaz, A. Rodriguez Moreno, A. Barrientos Guzman
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivos: evaluar la eficacia y la seguridad de la
ezetimiba, como hipolipemiante, tanto en mono-
terapia como combinado con estatinas en los tras-
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Tabla I.
Preezetimiba 3 meses-post 6 meses-post p
CT C 231 £50 177 £ 37* 179 £ 42* <0,0001*
M 239 £45 203 £33 180 + 38** 0,001**
HDL C 61+19 56 + 15 54 + 16* <0,0001*
M 54 + 15 51+14 50 £ 13** 0,008**
LDL C 133+ 42 93 + 37* 93 + 37* <0,0001*
M 144 + 40 114 + 34 97 + 32** 0,001**
TG C 211 £125 163+ 71* 161 £ 79* <0,0001*
M 212 +73 186 + 80 156 + 76** 0,020**
ApoAl C 160 + 38 155+ 34 155+ 34 0,090
M 154 + 33 153 + 32 146 + 28 0,225
ApoB C 114 + 26 91 + 27* 93 £ 24* <0,0001*
M 122 + 26 102 £ 21 94 + 24** 0,004**
M: ezetimiba en monoterapia; C; combinado con estatinas.

plantados renales. Analizar si posee efectos antiin-
flamatorios afiadidos e influye en la evolucidn de
la funcidn renal.

Métodos: se analizan retrospectivamente 140 pa-
cientes de nuestra Unidad tratados con ezetimiba
durante, al menos, seis meses, el 20% (28/140) en
monoterapia, por los efectos adversos, con estati-
nas, y el resto en terapia combinada por mal con-
trol del perfil lipidico segin la NCEP IIl. Tenian
una edad media de 53 afios (25-77) y el 66% eran
varones, con una creatinina sérica de 1,5 = 0,6
mg/dL (Cockcroft-Gault 53 £ 17 mL/min), sien-
do las principales condiciones comdrbidas el HVI
en el 68%, la cardiopatia isquémicaenel 18% vy la
DM en el 12%. Se estudian los siguientes pardme-
trosa-6, -3, 0, +3, +6 y +12 meses del tratamien-
to (Tabla 1), obteniendo el perfil lipidico (colesterol
total-CT, LDL y HDL colesterol, triglicéridos-TG,
apolipoproteina B-apoB y apolipoproteina Al-apoAl,
perfil hepatico-GOT, GPT, CK, glucosa basal,
creatinina, urea, PCR, IMC, terapia inmunosupre-
sora, parametros clinicos y demograficos.
Resultados: la reduccion media del CT fue del
22,5%, el LDL del 30%, los TG del 23,6% vy la
apoB del 21%. No se objetivan diferencias signi-
ficativas en la PCR, aunque se detectd una corre-
lacion positiva entre la apoB y la CRP (r: 0,42,

p <0,0001). Siete pacientes (5%) suspendieron el
ezetimiba por efectos adversos (mialgias con eleva-
cion de la CK en cinco pacientes, diarrea en uno y
el elevado coste en uno). No se encontraron dife-
rencias significativas en las dosis o en los niveles de
inmunosupresores ni en la evolucion de la funcion
renal pre- y postratamiento.

Conclusiones: la ezetimiba es un tratamiento
eficaz y seguro de la dislipemia en los recepto-
res de trasplante renal. Es una alternativa muy
atil en los casos de contraindicacion de las esta-
tinas por efectos adversos, sin variaciones signi-
ficativas en los niveles o las dosis de inmunosu-
presores. La ezetimiba puede tener un efecto
antiinflamatorio afiadido al reducir, de forma
significativa, las cifras de lipoproteinas proin-
flamatorias.

5

LA HIPOTENSION ARTERIAL CRONICA

EN DIALISIS INFLUYE NEGATIVAMENTE

EN LA FUNCION DEL INJERTO RENAL

A CORTO PLAZO

J. Gonzélez Rodriguez, E. Morales Ruiz, E. Gutiérrez
Martinez, M. J. Gutiérrez Sanchez, E. Gonzalez
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Tabla I.
Hipotensos (n = 10) Control (n = 10) p

Edad del donante (afios) 46,4 + 18,2 (14-73) 49,2 + 18,6 (20-73) NS
Edad del receptor (afos) 51,5 + 14,4 (28-71) 52,8 + 11,5 (39-74) NS
Tiempo en dialisis (meses) 85,8 + 66,7 (24-240) 24,8 + 20 (1-72) 0,003
Tiempo de isquemia fria (horas) 22 +1,9 (18-25) 21,6 + 3 (18-28) NS
Tiempo de NTA (dias) 16,7 = 7,5 (10-30) 7,4 +7,4(0-23) 0,035
Rechazo agudo (%) 30 20 NS
Trombosis del injerto (%) 30 0 0,060
Exitus (%) 20 0 NS
Retorno a dialisis (%) 50 0 0,010
Crs final (mg/dL) 4,4 +28(0,8-7,8) 1,5+0,6 (0,7-3,2) 0,021
CICr (mL/min) 32,4 £ 29,8 (9,2-76,4) 63,5 + 27,3 (20-94) 0,010

Monte, A. Huerta Arroyo, E. Mérida Herrero,

E. Gutiérrez Solis, N. Polanco, M. Praga Terente,
J. M. Morales Cerdan, A. Andrés Belmonte
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La funcion a largo plazo del injerto renal depende de
multitud de factores, buena parte de los cuales cons-
tituyen caracteristicas propias del receptor que ya se
encuentran en el mismo en el momento de recibir el
drgano. Entre estos factores podemos mencionar: la
edad, el sexo, la raza, la sensibilizacion anti-HLA, el
tiempo en dialisis, la diabetes mellitus, el retrasplan-
te renal y la obesidad. La hipotension arterial (HA)
(PAS =100 mm Hg) del paciente en didlisis es un
factor escasamente descrito en la literatura, que pue-
de influir en la supervivencia del injerto.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar retrospecti-
vamente la influencia de la HA de los pacientes tras-
plantados en la evolucion de la funcion del injerto renal.
Entre diciembre de 2002 y marzo de 2007 encon-
tramos diez pacientes con HA (siete varones y tres
mujeres). La edad media fue de 51,5 + 14,4 afos
(28-71). De ellos, en cinco casos se trataba de un
primer trasplante, en cuatro de su segundoy en uno
de su tercer trasplante renal (TR). Las etiologias de
la HA fueron: amiloidosis secundaria (AA) en 3/10
pacientes (30%), insuficiencia suprarrenal en 3/10
(30%) y el 40% restante era de causa desconocida.
Para evitar grandes sesgos, utilizamos un grupo con-
trol (n = 10) de pacientes con un injerto renal que,

en su mayoria, procedié del mismo donante. EI tiem-
po de seguimiento medio de los pacientes fue de 6,8
+ 7,8 meses (1-24). En la Tabla | podemos encon-
trar las principales caracteristicas de ambos grupos.
La influencia de la HA en el retorno de los pacien-
tes a dialisis, segun el test de Kaplan-Meier, fue
significativa (log rank 6,7, p = 0,010). En conclu-
sion, podemos decir que la HA pretrasplante es un
factor de mal prondstico en cuanto a la viabilidad
del injerto renal por una mayor incidencia de no
falta de funcion primaria, mayor tiempo de retra-
so en el inicio de la funcion del injerto y de peor
funcion renal a corto plazo.
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SITUACION CLINICA AL COMIENZO

DEL TRATAMIENTO CON DIALISIS

DE LOS PACIENTES CON TRASPLANTE
RENAL. ESTUDIO COMPARATIVO

CON LOS ENFERMOS NO TRASPLANTADOS
S. Caldés Ruisanchez, R. Marcén Letosa,

Y. Amezquita Orjuela, M. Rivera Gorrin,

J. L. Teruel Briones, M. Fernandez Lucas,

A. M. Ferndndez Rodriguez, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Obijetivos: se quiere comparar la situacion clinica
en que se comienza la dialisis en dos grupos de en-
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Tabla I.

No trasplantados Trasplantados p
Urea (mg/dL) 182 + 48 215+ 60 0,038
Creatinina (mg/dL) 8,1+27 6,9+23 0,066
Hemoglobina (g/dL) 11,2+13 10,1 +1,7 0,017
Ferritina 203 + 146 213+ 182 0,828
Calcio (mg/dL) 85+1 85+172 0,804
Fosforo (mg/dL) 6,2+16 59+16 0,616
iPTH 555 + 514 451 + 394 0,499
TAS (mm Hg) 148 + 21 154 + 20 0,234
TAD (mm Hg) 82 + 16 88 + 14 0,154
Albimina 39+0,6 39+0,6 0,689
Tabla Il.

No trasplantados Trasplantados p
TAS >130 (%) 75 81 0,839
TAD >80 (%) 45 52,38 0,785
Hemoglobina <11 (%) 45 73,8 0,053
iPTH >300 (%) 55 62,85 0,775

fermos, trasplantados y no trasplantados, de acuer-
do con los criterios fijados en las guias KDOQI.
Enfermos y métodos: se incluyeron 62 enfermos
en el estudio con insuficiencia renal cronica en es-
tadio cinco que formaban dos grupos. EI primero
estaba formado por 20 enfermos, seguidos en la con-
sulta de predialisis peritoneal entre 2000 y 2007,
12 hombres y ocho mujeres con una edad media de
52 + 18,2 afios. El segundo grupo estaba formado
por 42 enfermos trasplantados con fallo del injer-
to y vuelta a la dialisis en un periodo de tiempo
comprendido entre 1997 y 2007, 28 hombres y 14
mujeres, con una edad media de 51,2 + 13,1 afios.
Todos ellos habian tenido un injerto funcionante al
menos un afo.

Se recogieron parametros de la funcion renal, ane-
mia, metabolismo calcio-fosforo, factores de riesgo
cardiovascular y del estado nutricional en el mo-
mento de comenzar tratamiento con diélisis. Se
compararon dichos resultados con las recomenda-
ciones de las guias KDOQI.

Resultados: las caracteristicas de los dos grupos
estan expresadas en las Tablas | y I1.
Conclusiones: solamente se encontraron diferen-
cias en el grado de la anemia, mayor en los enfer-
mos trasplantados. Ambos grupos de enfermos pre-
sentan, en el momento de la readmision en dialisis,
algunos parametros de cuidado lejanos a los reco-
mendados por las guias.
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COMPARACION EN EL MANEJO

DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ENTRE PACIENTES TRASPLANTADOS

Y NO TRASPLANTADOS

S. Jiménez Alvaro, R. Marcén Letosa, J. L. Teruel
Briones, A. M. Fernandez Rodriguez, J. Pascual
Santos, C. Galeano Alvarez, J. Villacorta Pérez,
F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid
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Introduccion: la Kidney Disease Quality Initiati-
ve de la National Kidney Foundation ha publicado
pautas para el manejo de la enfermedad renal cro-
nica. Los receptores de trasplante renal frecuen-
temente tienen ERC y complicaciones similares
a las de los pacientes con rifién nativo. EIl propd-
sito del presente estudio fue comparar el manejo
de las complicaciones de la ERC entre pacientes
receptores de trasplante renal y pacientes no tras-
plantados.

Materiales y métodos: se escogieron 83 pacien-
tes con trasplante renal con ERC en estadio 4 y
5. La edad media fue de 57,8 + 13 afios, 36 hom-
bres y 47 mujeres, y el seguimiento tras el tras-
plante renal fue de 114 + 77 meses. El grupo con-
trol consistié en 83 pacientes con ERC en el
mismo estadio, seguidos en consulta ambulato-
ria de predialisis.

Resultados: no existieron diferencias entre ambos
grupos en la cifra de hemoglobina (12 + 1,6 en los
RTR frente a 12,3 £ 1,5 g/dL en el GC; NS), pre-
valencia de la anemia, Hb <11 g/dL (18% frente a
19%; NS) y en el porcentaje de enfermos tratados
con agentes proeritropoyéticos (42,1% frente a
40,3%). Los niveles séricos de ferritina fueron su-
periores en el grupo de RTR (181 + 159 frente 114
+ 108 ng/mL con p = 0,003). La presion arterial
sanguinea fue similar en ambos grupos y un 83%
en los RTR y un 66% (NS) en el GC tenian una
TAS superior a 130 mm Hg. Estaban en tratamien-
to mas pacientes con IECAS 0 ARA Il en el grupo
de trasplantados (43,4% frente 8%; p <0,001). El
colesterol-LDL estaba mas elevado en los trasplan-
tados (120 =+ 40 frente a 109 = 30 mg/dL con p =
0,049) y un mayor porcentaje de los mismos reci-
bia tratamiento con estatinas (44,5% frente a 27,8%
con p = 0,046). El calcio sérico estaba mas eleva-
do en los pacientes con trasplante renal (9,6 = 0,8
frente a 8,9 = 0,7 mg/dL con p <0,001) y el fésfo-
ro era menor (3,9 + 0,9 frente 4,3+ 1,1 conp =
0,019), sin evidenciarse diferencias en los niveles
sanguineos de PTH (248 + 290 frente 272 + 27
pg/mL; NS).

Conclusiones: el manejo de los receptores de tras-
plante renal es similar al que reciben los enfermos

no trasplantados. En ambas poblaciones algunos
parametros se encuentran alejados de los objetivos
recomendadas por las guias.

COMPLICACIONES UROLOGICAS
8

RESULTADOS DEL TRASPLANTE RENAL
CON ENTEROCISTOPLASTIA EN ADULTOS
M. Blanco Alvarez (1), J. Medina Polo (1),

M. Pamplona Casamayor (1), J. Passas Martinez (1),
J. F. Aguirre Benites (1), A. Andrés Belmonte (2),

O. Leiva Galvis (1), J. M. Morales Cerdén (2)

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduccion: los datos en la literatura acerca de
los pacientes adultos con una ampliacion vesical,
en lista de espera de trasplante renal, son escasos.
Objetivo: estudiar la evolucion de los trasplantes re-
nales realizados en pacientes con ampliacion vesical.
Material y métodos: entre 1976 y 2008 se han
realizado seis trasplantes renales a pacientes con am-
pliacion vesical en nuestro hospital (0,2% del to-
tal). Se trata de dos hombres y cuatro mujeres con
una edad media de 52 afios. La causa de la insufi-
ciencia renal terminal fue una nefropatia intersti-
cial cronica en todos ellos, secundaria a tuberculo-
sis en cuatro casos, una por extrofia vesical y otra
por mielomeningocele. Todos habian sido interve-
nidos previamente con el objeto de atajar la progre-
sion de su insuficiencia renal una media de 19 afios
antes. La enterocistoplastia se habia realizado con
un segmento ileal en cinco casos y de sigma en uno.
La anastomosis se realizo al segmento intestinal en
un caso y al uréter nativo en los cinco restantes.
Resultados: con un seguimiento medio de 56 me-
ses (20-98) se han perdido tres injertos por causas
ajenas a la anastomosis ureteral (uno por trombo-
sis venosa y dos por nefropatia cronica a los 37 y
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98 meses postrasplante), o que supone una super-
vivencia global del 50%, sin que haya fallecido has-
ta el momento ningln paciente. Entre las compli-
caciones quirdrgicas, se encuentran una fistula, que
producia uropatia obstructiva y que se solucioné
con una nefrostomia definitiva, y dos casos de as-
censo de doble J, en los que la retirada del catéter
se realizd de forma anterograda. La creatinina séri-
ca media, al final del seguimiento, fue de 1,5 mg/dL
con un aclaramiento MDRD de 76 mL/min. Estos
pacientes tuvieron una tasa media de infecciones
urinarias de siete episodios, de las cuales fueron
complicadas con fiebre o insuficiencia renal el 0,3%,
y tuvieron cinco reingresos de media.
Conclusidn: los pacientes con enterocistoplastia y
trasplante renal tienen mas riesgo de infeccion del
tracto urinario, en su mayoria no complicadas, a
pesar de lo cual los resultados a largo plazo son acep-
tables.
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URETEROURETEROSTOMIA COMO PRIMERA
ELECCION EN EL TRASPLANTE RENAL

M. Blanco Alvarez, J. Medina Polo, M. Dominguez
Esteban, M. Pamplona Casamayor, F. de la Rosa
Khermann, R. Diaz Gonzélez, O. Leiva Galvis

Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid

Introduccion: tradicionalmente, la ureterourete-
rostomia y la pieloureterostomia se han utilizado
como tratamiento para una complicacion de un
reimplante ureteral previo en el trasplante renal;
sin embargo, se sabe que se puede usar la deriva-
cion a la via urinaria nativa con un nimero bajo de
complicaciones.

Objetivo: conocer la evolucion de nuestra serie de
trasplantes renales con reimplante ureteral a la via
urinaria nativa.

Material y métodos: de los 1.939 trasplantes rena-
les realizados entre 1990 y 2006 en nuestro hospi-
tal, se realizaron 41 (2%) anastomosis a la via urina-
ria nativa en los trasplantes de adulto procedentes

de donante cadaver. Se analizan las caracteristicas de
estos pacientes, asi como la evolucion de los mismos.
Resultados: los pacientes fueron 30 varones y 11
mujeres con edad media de 56 afios (26-76). Rea-
lizamos en 36 casos derivacion a uréter nativo en
término-Ilateral, tres pieloureterostomias y dos pie-
lopielostomias, y en todos los casos se dej6 un ca-
téter pigtail de seguridad. EI motivo que hizo al ci-
rujano elegir esta derivacion fue la imposibilidad
de realizacion de la técnica ureterovesical intrave-
sical clasica por caracterisiticas del receptor (veji-
ga de escasa capacidad y multioperada, obesidad...)
en 23 pacientes, uréter corto del donante en 16, ci-
rugia previa funcionante (reimplante ureteral an-
tirreflujo) en un caso y técnica quirdrgica habitual
en un caso de un trasplante ortotopico. Se uso esta
técnica en 12 retrasplantes (cuatro en segundos tras-
plantes y ocho en terceros) y en 11 trasplantes do-
bles. Con un seguimiento medio de 38 meses (1-
133), se encontraron como complicaciones
relacionadas con la derivacion, tres estenosis urete-
rales, al primer, séptimo y onceavo mes postopera-
torios, que se solucionaron de manera percutanea,
y una fistula en el primer mes, que finalmente re-
quirid pieloplastia. La supervivencia del injerto fue
del 80,5% sin que hubiera habido ninguna pérdi-
da del injerto como consecuencia de la derivacion
urinaria.

Conclusidn: en nuestra experiencia, la utiliza-
cion de la via urinaria nativa en trasplante renal
es una derivacion segura, y que se puede usar en
los casos seleccionados con escaso numero de com-
plicaciones.
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RESOLUCION DE LA ESTENOSIS URETERAL
COMPLEJA POSTRASPLANTE RENAL
MEDIANTE IMPLANTES ENDOUROLOGICOS
G. Bueno Serrano, F. J. Burgos Revilla, R. Gonzélez
Lopez, V. Diez Nicolas, J. J. Vazquez Escuderos,

R. Marcén Letosa, A. M. Fernandez Rodriguez,

J. Pascual Santos

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid
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Introduccion: la incidencia de estenosis ureteral
postrasplante renal (TR) esta préxima al 5%, y es
un factor determinante de la supervivencia del in-
jerto. La cirugia constituye la primera aproxima-
cion, y hay escasas referencias en la literatura de la
eficacia y complicaciones de la utilizacion de las
protesis metalicas autoexpandibles (stents) o de le
los bypass extraanatomicos.

Objetivo: se quieren analizar la eficacia y las com-
plicaciones de las protesis metalicas autoexpandi-
bles y de los bypass ureterales extraanatomicos en el
tratamiento de la estenosis ureteral compleja pos-
trasplante renal (TR).

Material y método: entre 1995 y 2007 se han
implantado 16 endoprotesis metalicas (Nitinol) y
tres bypass ureterales (Porges) en un total de 18
pacientes trasplantados (12 hombres y seis muje-
res). Uno de los pacientes requeria ambas técni-
cas. El didmetro del stent fue de 4 mm en los pri-
meros seis casos y de 8 mm en el resto. La
colocacion fue anterdgrada en todos los casos. La
localizacion de la estenosis fue uretero-vesical en
11 casos, ureteral en cinco, a nivel de la union pie-
loureteral en uno y a nivel de una pieloureteros-
tomia con uréter nativo en uno. En el 40% de los
casos, la colocacion del stent se considerd una in-
dicacion de primera eleccion.

Se analizo la permeabilidad de los implantes en el
momento de la revision o en la vuelta a la diélisis,
asi como la necesidad de tratamiento endouroldgi-
€0 0 quirurgico posterior.

Resultados: en relacion a las endoprotesis metali-
cas autoexpandibles, con un tiempo medio de se-
guimiento de 18,2 meses (3-34), el 75% (12/16)
de las mismas permanecian permeables. EI 25%
(4/16) se obstruyeron en el seguimiento. En dos de
estos pacientes, la colocacion de un catéter doble J
permitid repermeabilizar el stent. En los otros dos
pacientes, fue necesaria la cirugia, y se practicé una
pieloureterostomia con uréter propio y la implan-
tacion de un bypass extraanatomico, respectivamen-
te. Un paciente presenté hematuria significativa
que se resolvié de modo conservador.

Dos de los tres (66,6%) bypass extraanatomicos se
mantuvieron permeables con tiempos de seguimien-

to de ocho y 64 meses. El otro (33%) se obstruyd
por incrustacion litidsica infectiva a los 24 meses,
precisando de una fragmentacion endoscdpica con
laser. Un paciente (33%) presentd infeccion urina-
ria por Pseudomonas aeuroginosa.

Conclusiones: la derivacion mediante endoprote-
sis metélicas autoexpandibles o mediante hypass ex-
traanatémicos es una alternativa terapéutica valida
en la resolucion de las estenosis ureterales postras-
plante renal en los pacientes de alto riesgo quirdr-
gico, deterioro cronico de la funcion del injerto o
cirugia previa fallida.
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TERCER TRASPLANTE RENAL: UN RETO
MEDICO-QUIRURGICO

M. Blanco Alvarez (1), J. Medina Polo (1),

M. Dominguez Esteban (1), A. Rodriguez Antolin (1),
E. Gonzalez Monte (2), A. Andrés Belmonte (2),
R. Diaz Gonzélez (1), O. Leiva Galvis (1),

J. M. Morales Cerdan (2)

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Los candidatos a un tercer trasplante renal son pacien-
tes que han permanecido largo tiempo en dialisis y
trasplante previamente, por lo que tienen mayores cal-
cificaciones vasculares iliacas, una tasa de anticuerpos
preformados mas elevada y un mayor riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares, y suponen, por tanto, un
reto para las Unidades de Trasplante Renal.
Analizamos los 30 terceros trasplantes realizados
entre abril de 1990 y febrero de 2008, que son un
1% de la serie total de nuestro centro. La edad me-
dia de los receptores fue de 40 afios (21-57). De
ellos, 21 pacientes (70%) tenian serologia positiva
para la hepatitis C y 16 (53%) eran hiperinmuni-
zados (PARA >50%). El tiempo medio en diélisis
desde la pérdida del segundo injerto fue de 65 me-
ses (1-250) y el TAC helicoidal demostro calcifica-
ciones vasculares iliacas en 14 de ellos (47%).



[l Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

Todos los trasplantes fueron de donante cadaver,
con una edad media de 36 afios. Unos 25 pacien-
tes (83%) tenian hecha una trasplantectomia de al-
guno de los injertos previos en el momento del tras-
plante, y el injerto se coloco predominantemente
en una de las fosas iliacas 27/30, y se realiz6 una
trasplantectomia en el mismo acto en dos casos. El
protocolo de inmunosupresion fue una cuadruple
terapia en 23 pacientes (77%).

Con un seguimiento medio de 43 meses, 24 son los
injertos que permanecen funcionantes, con una
creatinina sérica media de 1,5 mg/dL (0,6-3,6) y un
aclaramiento de la creatinina (MDRD) de 64,5
mL/min (18,5-111). Se han perdido seis injertos, tres
por rechazo agudo, dos por nefropatia cronica del in-
jerto y uno por trombosis venosa. Han fallecido cua-
tro pacientes, dos por complicaciones infecciosas,
uno por encefalopatia hepatica y uno por muerte ac-
cidental con injerto funcionante. La tasa de rechazo
agudo fue del 30%, y cuatro pacientes presentaron
rechazo agudo humoral, que se trat6 satisfactoria-
mente con corticoides, timoglobulina y plasmafére-
sis. La principal complicacion quirurgica fue el lin-
focele, con siete casos (23%), cinco de ellos
sintomaticos. La supervivencia global del injerto y
del paciente fue de 80% y 87%, respectivamente.
En conclusion, los terceros trasplantes representan un
reto muy importante para las Unidades de Trasplan-
te Renal, ya que los pacientes son de alto riesgo in-
munoldgico, quirdrgico y clinico. Nuestros resulta-
dos apoyan que un estudio pretrasplante exhaustivo,
un tratamiento quirdrgico por un equipo experimen-
tado, una inmunosupresion adecuada y un seguimien-
to clinico estrecho, son hechos fundamentales para
mejorar las expectativas de estos pacientes.
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ANALISIS COMPARATIVO DE DIFERENTES
FLUJOS SANGUINEOS VISCERALES
DURANTE LA NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA Y ABIERTA DE DONANTE
VIVO PARA TRASPLANTE. MODELO
EXPERIMENTAL

F.J. Burgos Revilla (1), J. Sdenz Medina (2),

J. Galindo Alvarez (1), B. Cuevas (1), C. Correa
Gorospe (1), J. J. Villafruela Sanz (1), A. Péez Borda (2),
A. |. Linares Quevedo (2), J. Pascual Santos (1),

R. Marcén Letosa (1), M. S. Asuero de Lis (1)

(1) Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid;

(2) Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Introduccién: la hiperpresion abdominal y la uti-
lizacion del neumoperitoneo con CO,, necesarias para
la laparoscopia, provocan modificaciones de los flu-
jos vasculares a diferentes niveles. La influencia de
estos cambios sobre el injerto renal, durante la ne-
frectomia del donante vivo para trasplante, ha sido
escasamente analizada. El objetivo del trabajo es
analizar comparativamente las modificaciones de
los flujos sanguineos renal (FSR), carotideo (FC),
portal (FP) y de la arteria hepatica (FAH) durante
las nefrectomias laparoscdpica y abierta para dona-
cion de vivo en un modelo experimental porcino.
Material y métodos: se analizan comparativamen-
te dos grupos de cerdos de 25-40 kg, un grupo
abierto (n = 10) y un grupo laparoscépico (n = 10),
a los que se les realiza una nefrectomia abierta o la-
paroscopica, respectivamente. A los dos grupos se
les monitorizé hemodindmicamente (gasto cardia-
co, TA, PVC) determinandose, ademas, mediante
sonda electromagnética alrededor de los diferentes
vasos, los FSR, FC, FP y FAH en el curso de la ci-
rugia. La presion intraabdominal (P1A) utilizada
fue de 12 mm Hg.

La hidratacion se realizo con una perfusion de Rin-
ger lactato e hidroxietil almidon (Elohes®) a
8 mL/kg/hora.

Resultados: el analisis comparativo de ambos gru-
pos demuestra un aumento del FC (125,73+41,69
vs. 291,70+51,52 mL/min, p <0,001) y una dismi-
nucion del FP (973,67+131,70 vs. 546,83+217,53
mL/min, p = 0,001) y FAH (278,00+94,71 vs.
133,33+112,32 mL/min, p = 0,03) en el grupo la-
paroscopico. No existieron diferencias significativas
en el FSR con la expansion de la volemia utilizada.
Conclusiones: la nefrectomia laparoscopica con-
diciona un aumento del FC, posiblemente secun-
dario al aumento del gasto cardiaco, asi como un
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descenso de la perfusion hepatica, tanto arterial
como portal. Sin embargo, la expansion de la vole-
mia y la utilizacion y la reduccion de la PIA a
12 mm Hg permite mantener el FSR semejante al
de la nefrectomia abierta.
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MODIFICACION DE LOS DIFERENTES
FLUJOS SANGUINEOS VISCERALES
INDUCIDOS DURANTE LA NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA Y ABIERTA DE DONANTE
VIVO PARA TRASPLANTE. MODELO
EXPERIMENTAL

F. J. Burgos Revilla (1), J. Sdenz Medina (2),

M. S. Asuero de Lis (3), B. Cuevas (4), C. Correa
Gorospe (4), J. J. Villafruela Sanz (5), A. I. Linares
Quevedo (1), J. Pascual Santos (5),

R. Marcén Letosa (5)

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario Ramon

y Cajal. Universidad de Alcala. Madrid;

(2) Servicio de Urologia. Hospital de Fuenlabrada. Madrid;
(3) Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Ramén
y Cajal. Madrid;

(4) Unidad de Investigacion. Hospital Universitario Ramén
y Cajal. Madrid;

(5) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Ramon
y Cajal. Madrid

Introduccién: esta claramente establecido que la
hiperpresion abdominal y la utilizacién del neumo-
peritoneo con CO,, necesarios para la laparoscopia,
provocan modificaciones de los flujos vasculares a ni-
vel renal (FSR), carotideo (FC), portal (FP) y arterial
hepatico (FAH). La influencia de los mismos para el
injerto renal durante la nefrectomia del donante vivo
para trasplante ha sido escasamente analizada.

Objetivo: se desea analizar comparativamente las
modificaciones de los FSR, FC, FP y FAH durante
las nefrectomias laparoscopica y abierta para la do-
nacion de vivo en un modelo experimental porcino.
Material y métodos: se analizan comparativamen-
te dos grupos de cerdos de 25-40 kg, un grupo con-
trol (n = 10) y un grupo laparoscopico (n = 10), a

los que se les realiza una nefrectomia abierta o la-
paroscopica, respectivamente. A los dos grupos, se
les monitorizé hemodindmicamente (gasto cardia-
co, TA, PVC), determinandose ademas, mediante
sonda electromagnética alrededor de los diferentes
vasos, los FSR, FC, FP y FAH en el curso de la ci-
rugia. La presion intraabdominal (P1A) utilizada
fue de 12 mm Hg. La hidratacion se realizé con una
perfusion de Ringer lactato e hidroxietil almidén
(Elohes®) a 8 ml/kg/hora.

Resultados: el analisis comparativo de ambos gru-
pos demuestra un aumento del FC (125,73 + 41,69
vs. 291,70 + 51,52 mL/min, p <0,001) y una dismi-
nucién del FP (973,67 + 131,70 vs. 546,83 + 217,53
mL/min, p=0,001) y FAH (278 + 94,71 vs. 133,33
+ 112,32 mL/min, p = 0,03) en el grupo laparoscé-
pico. No existieron diferencias significativas en el
FSR con la expansion de la volemia utilizada.
Conclusiones: la nefrectomia laparoscopica condicio-
na un aumento del FC, posiblemente secundario al
aumento del gasto cardiaco, asi como un descenso de
la perfusion hepética, tanto arterial como portal. Sin
embargo, la expansion de la volemia y la utilizacion
y la reduccion de la PIA a 12 mm Hg permiten man-
tener el FSR semejante al de la nefrectomia abierta.

DONACION
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LOS POTENCIALES DONANTES

EN ASISTOLIA PRESENTAN MENORES
NEGATIVAS FAMILIARES A LA DONACION
QUE LOS DE MUERTE ENCEFALICA

A. Andrés Belmonte, E. Morales, E. Nufio,
S.Véazquez, T. Ortufio, M. Praga Terente,

J. M. Morales Cerdan, E. Hernandez, E. Gonzalez
Monte, M. J. Gutiérrez Sanchez, A. Hernandez,

N. Polanco, E. Gutiérrez Martinez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

En el proceso de donacion y trasplante, la negativa
familiar es un factor que limita el nGmero total de
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Tabla I.

Muertes encefélicas Asistolias p
Entrevistas 99 47
Edad del donante 42,35+20,3 39,14 £ 10,2 NS
Negativas 24% (24/99) 4% (2/47) <0,01

donantes efectivos. El deseo de conservar la integri-
dad corporal junto a factores culturales y religiosos
son las principales razones invocadas por las familias
de los potenciales donantes para justificar estas ne-
gativas. Hasta el momento, no ha sido analizado si
el tipo de potencial donante, en muerte encefalica o
en asistolia, influye en la negativa familiar. En julio
de 2005, se puso en marcha en nuestro hospital un
programa de donacion en asistolia con fallecidos en
la calle. En estos potenciales donantes, se compara-
ron las negativas familiares con las negativas de los
potenciales donantes en muerte encefélica que se tu-
vieron en este mismo periodo hasta octubre de 2008.
Las entrevistas en todos los casos fueron realizadas
por médicos adscritos a la coordinacion de trasplan-
tes con formacion especifica para la realizacion de
entrevistas familiares para la donacion de 6rganos.
En conclusidn, la tasa de negativas familiares en los po-
tenciales donantes en asistolia es significativamente me-
nor que en los de muerte encefalica (Tabla I). Aunque
las razones de este hallazgo deben ser objeto de nuevos
estudios, la diferencia a favor de los potenciales donan-
tes en asistolia puede estar basada en una mejor com-
prension de la muerte al no existir un corazon latente,
un menor tiempo de incertidumbre sobre el falleci-
miento y en una menor estancia en el hospital.
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RINONES DE DONANTE FALLECIDO

DE EDAD AVANZADA DESCARTADOS
PARA TRASPLANTE POR FALTA

DE RECEPTORES

N. Polanco, A. Hernandez, M. P. Cebrian, E. Nufio,
M. S. Vereda, T. Bello, E. Gutiérrez Martinez,

M. Praga Terente, E. Morales, J. M. Morales Cerdan,
E. Mérida Herrero, A. Andrés Belmonte
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La prevalencia de los pacientes mayores de 60 afios
en dialisis es muy alta. Sin embargo, en pocos de
ellos se indica el trasplante. Por el contrario, el nu-
mero de donantes fallecidos en Espafia mayores de
60 afos se ha incrementado en los Ultimos afios, al-
canzando el 40% del total de los donantes en 2007.
Sin embargo, un alto porcentaje de los rifiones de
estos donantes no son implantados.

El objetivo del presente estudio fue analizar el des-
tino de las ofertas renales procedentes de los donan-
tes fallecidos mayores de 60 afios, que recibi6 nues-
tro hospital en el periodo 1997-2004.

Las ofertas procedian de los donantes de nuestro
hospital, de los donantes de los hospitales asocia-
dos y de otros hospitales del Estado tramitadas a
través de la ONT.

Entre 1997 y 2004, se recibieron un total de 2.953
ofertas renales, de las cuales 1.665 (53%) procedian
de donantes mayores de 60 afios. De estas 1.665
ofertas, fueron aceptadas 727, aunque posterior-
mente 296 de ellas fueron descartadas en la inspec-
cién macroscopica de los rifiones. De las 431 vali-
das, 45 fueron derivadas a otros hospitales para
trasplante y, en nuestro hospital, se realizaron 82
implantes dobles y 222 implantes simples en re-
ceptores mayores, con buenos resultados. De las
938 ofertas rechazadas, 379 fueron por presentar el
donante datos, en su historia o analitica, no ade-
cuados para la donacion renal. Sin embargo, 562
de las 938 rechazadas (60%) lo fueron por no exis-
tir, en nuestra lista, ningln receptor mayor adecua-
do para esos donantes. De esas 562 ofertas rechaza-
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das por falta de receptor, sélo 130 eran de dificil
ubicacién por tener los donantes, ademas de una
edad avanzada, una serologia positiva para los vi-
rus de la hepatitis B o0 C. Las 432 ofertas restantes
no eran de dificil ubicacion y se rechazaron por no
existir, en lista de espera, receptores mayores.

En conclusion, la baja indicacion de trasplante re-
nal en la poblacion mayor en dialisis incrementa el
ntmero de rifiones desechados de donante de edad
avanzada. Dada la importante oferta de rifiones de
donantes de edad avanzada y los buenos resultados
del trasplante renal en el receptor mayor, la indi-
cacion del trasplante renal debe extenderse mas a
la poblacion de edad avanzada en didlisis.
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LA TASA DE RINONES DESECHADOS

PARA TRASPLANTE POR CAUSAS
ANATOMICAS ES SUPERIOR

CON DONANTES MAYORES DE 60 ANOS
A. Andrés Belmonte, N. Polanco, O. Leiva Galvis,
R. Diaz Gonzalez, J. F. Aguirre Benites, M. Praga
Terente, J. M. Morales Cerdan, E. Gonzélez Monte,
E. Mérida Herrero, A. Huerta Arroyo, M. P. Cebrian,
S.Vazquez, M. S. Vereda, M. Delgado

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Los rifiones de donantes mayores de 60 afios falle-
cidos en muerte encefalica son aptos para trasplan-
te renal, aunque algunos equipos tienen muy res-
tringida su utilizacion. A pesar de todo, en Espafia
el 40% de los 33 donantes por millén de poblacién
del altimo afio supera los 60 afios. Desde 1997,
nuestro grupo inici6 un programa de utilizacion de

rifiones de donantes mayores de 60 afios trasplan-
tandolos de forma simple o doble en receptores ma-
yores, tras comprobar su viabilidad funcional y ana-
todmica (macroscopica y microscopica). El objetivo
del estudio fue comparar la tasa de injertos desecha-
dos para trasplantar por nuestro grupo entre los ri-
fiones procedentes de donantes mayores y menores
de 60 afios, tras la inspeccion macro y microscopi-
ca preimplante, en el periodo 1997-2005. La
Tabla | muestra los resultados.

La mayor parte de los rifiones desechados lo fueron
por la inspeccién macroscopica, ya que una tasa de
glomeruloesclerosis en el analisis microscopico ma-
yor de un 15% permitia realizar trasplantes dobles.
En el grupo de donantes mayores de 60 afios, la ate-
roesclerosis fue la principal causa de exclusion de
los injertos. En conclusion, el porcentaje de injer-
tos desechados de donantes mayores de 60 afios al-
canzo el 46% y fue significativamente mayor que
el de los de donantes <60 afios. A pesar de todo, la
estimacion de estos donantes permitio realizar un
importante numero de trasplantes en la poblacion
mayor en dialisis.
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EVALUACION DE LOS MOTIVOS

DE DESCARTE DE LA DONACION RENAL
DEVIVO EN EL TRASPLANTE RENAL

I. Revuelta, R. Gutiérrez del Pozo, C. Camacho,

M. C. Sebastia, C. Nicolau, J. Martorell, J. Vilardell,
J.V. Torregrosa Prats, N. Esforzado Armengol,

F. Cofan Pujol, M. J. Ricart, A. Alcaraz,

J. M. Campistol Plana, F. Oppenheimer Salinas
Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

Tabla I.

Donantes >60 afios Donantes <60 afios p
Total de rifiones explorados 822 923
Rifiones desechados 379 (46%) 134 (14,7%) <0,001

Trasplantes realizados

358 (85 dobles) (443 Tx.) (54%)

789 (85,3%) <0,001
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Introduccién: el trasplante renal de donante vivo
se considera la mejor opcion terapéutica en los pa-
cientes con insuficiencia renal cronica terminal. Un
estudio exhaustivo de los potenciales donantes re-
nales juega un papel crucial e imprescindible para
garantizar buenos resultados en la supervivencia de
paciente e injerto sin ocasionar un perjuicio en la
salud del donante. Nuestro objetivo consiste en la
revision de los principales motivos de descarte de
las diferentes parejas donante-receptor que han sido
evaluadas en nuestro programa de trasplante renal
de donante vivo.

Material y métodos: estudio retrospectivo, descrip-
tivo, unicéntrico de 155 parejas donante-receptor
valoradas desde enero de 2005 a diciembre de 2007.
Para la evaluacion inicial se ha seguido un protoco-
lo bésico basado en las pruebas de laboratorio (ané-
lisis general, funcion renal, estado inmunoldgico y
grupo sanguineo), las pruebas de imagen y la his-
toria médica. Se han considerado los criterios del
Foro de Amsterdam aceptados en 2004 para evaluar
al potencial donante, asi como los criterios de con-
senso para la evaluacion del receptor y del trasplan-
te en nuestro centro. Todas las nefrectomias fueron
por técnica laparoscopica mano-asistida.
Resultados: 72 parejas donante-receptor (46,45%)
fueron descartadas para la donacion renal de vivo
(21, 22y 29 parejas en 2005, 2006 y 2007 respec-
tivamente) versus 83 trasplantadas, un 53,4% (23
en 2005, 29 en 2006 y 31 en 2007). La edad me-
dia de los donantes fue similar en ambos grupos
(52,75+SD 13,87 versus 49,95+SD 12,25 afios).
Los enfermos renales descartados para el trasplan-
te fueron mayores que los que se trasplantaron
(46,9+SD 13,73 vs. 42,52+SD 14,25 afios). Hubo
més mujeres en el grupo de donantes, tanto descar-
tados (66%) como trasplantados (65,06%), mien-
tras que fueron mas los varones entre los recepto-
res (68,1%-descartados vs. 60,24%-trasplantados).
En el grupo de los descartados, las relaciones entre
donante-receptor més prevalentes fueron: matrimo-
nio (40,3%), madre-hijo (25%) y hermanos (18,1%).
La causa mas frecuente de descarte fue la patologia
del donante (45,8%) (diabetes mellitus, un filtrado
glomerular bajo, patologia cardiovascular previa, la

aparicion de patologia tumoral en el estudio o la pro-
teinuria), seguida de un crossmatch positivo (16,7%),
de la realizacion de un trasplante de donante cada-
ver durante el estudio (15,3%) y la incompatibili-
dad de grupo sanguineo (6,9%; sin cumplir los cri-
terios utilizados en nuestro centro). El 67,2% de las
parejas descartadas pudieron ser rechazadas para el
trasplante con un protocolo basico de estudio, mi-
nimizando el tiempo de estudio y los gastos econé-
micos. En el grupo de trasplantados, las superviven-
cias del donante y del receptor fueron del 100% y
del 98,8%, respectivamente, con una supervivencia
del injerto del 98,7% y una tasa de rechazo agudo
del 8,9%. La funcion renal al término del estudio
fue excelente en los donantes (creatinina plasmatica
1,2016 + 0,171 mg/dL; aclaramiento de la creatini-
na 83,69 + 22,23 mL/min/1,73 m?; proteinuria de
113,61 + 55,513 mg/24 horas) y receptores (creati-
nina plasmatica de 1,3616 + 0,403 mg/dL,; aclara-
miento de la creatinina 80,34 + 29,181 mL/min/
1,73 m?; proteinuria 290,28 + 405,029 mg/24 horas).
Conclusiones: es necesario realizar un estudio ex-
haustivo del donante vivo en el trasplante renal para
garantizar la salud del donante y el éxito del tras-
plante, aportando una buena supervivencia del pa-
ciente y del injerto, asi como una éptima funcién
del injerto renal. Dos terceras partes de las parejas
donante-receptor evaluadas podrian ser descartadas
a través de un protocolo bésico de estudio, minimi-
zando el tiempo de estudio y los gastos sanitarios.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS
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IMPORTANCIA DE LA DETECCION

Y TRATAMIENTO SISTEMATICO

DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN LA FUNCION DEL INJERTO RENAL

A LARGO PLAZO

S. Fiorante, F. Lopez Medrano, A. Lalueza,

M. Lizasoain, J. M. Aguado Garcia, J. M. Morales
Cerdan, A. Andrés Belmonte, J. Otero
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Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid

Objetivos: se quiere evaluar una estrategia de de-
teccion y tratamiento sistematico de la bacteriu-
ria asintomatica (BA) en los pacientes con trasplan-
te renal (TR).

Métodos: se utiliza una cohorte retrospectiva de
189 pacientes con trasplante renal en un hospital
universitario. Se aplicé una estrategia de detec-
cién y tratamiento sistematico de la BA a los 15
dias postrasplante y en los meses 1, 3, 6, 12, 24
y 36 después del TR en todos los pacientes. La
funcion renal del injerto se evalué mediante:
creatinina plasmatica (CP), aclaramiento de la
creatinina (AC) y proteinuria (PT) en los meses 1,
3, 6, 12, 24 y 36 mediante un analisis de medi-
das repetidas (ANOVA). Un valor de p <0,05 fue
considerado significativo.

Resultados: 298 episodios de BA fueron
detectados en 96 pacientes (un episodio en 36;
entre dos y cinco episodios en 45 y mas de
cinco episodios en 15 pacientes). Se diagnosti-
caron 25 episodios de pielonefritis (PN) en un
total de 19 pacientes de la cohorte. Los facto-
res asociados de manera significativa en el
estudio multivariante, al desarrollo de BA,
fueron: el sexo femenino (OR: 4,5; Cl 95%:
2,3-8,6; p <0,0001); glomerulonefritis como
causa del trasplante (OR: 2,15; 1,03-4,5;
p = 0,04); trasplante doble de rifion (OR: 4,09;
1,17-14,3; p = 0,02) y mas de dos cirugias del
tracto urinario (OR: 2,35; 0,99-5,5; p = 0,051).
Durante el seguimiento, no hubo diferencias
significativas en la CP, la AC y la PT en los
pacientes con BA (independientemente del nd-
mero de episodios) comparados con aquellos
pacientes que nunca presentaron BA.
Conclusiones: los pacientes con TR, en quie-
nes se aplico la estrategia de deteccion y trata-
miento sistematico de la BA, no presentaron di-
ferencias en la funcion renal comparada con la
de aquellos pacientes que nunca desarrollaron
BA, durante los primeros tres afios después del
trasplante.
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TRATAMIENTO DE LA REPLICACION
DEL CITOMEGALOVIRUS (CMV)

CON VALGANCICLOVIR (VGC)

EN TRASPLANTADOS RENALES:
IMPORTANCIA DE LA CURACION
VIROLOGICA

M. O. Lépez Oliva (1), A. AlImoguera Gonzélez (1),
J.J. Caston (2), J. de la Torre (2), D. del Castillo
Caba (1), P. Aljama Garcia (1)

(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
Reina Soffa. Cérdoba

(2) Servicio de Infecciosas. Hospital Universitario
Reina Soffa. Cérdoba

Introduccion: el CMV es el agente infeccioso mas
comun y el que mas morbimortalidad causa en los
pacientes trasplantados. En los Gltimos afios, se ha
demostrado que el valganciclovir es tan eficaz como
el ganciclovir intravenoso tanto en la profilaxis
como en el tratamiento de la enfermedad por CMV
en los receptores de un trasplante. Sin embargo,
existen pocos datos que hablen del momento mas
idoneo para la suspension del tratamiento.
Objetivo: se desea analizar la respuesta clinica y
virologica al tratamiento con VGC en los pacien-
tes trasplantados de rifion y pancreas-rifion con en-
fermedad/infeccion por CMV.

Pacientes y métodos: se realiza un analisis retrospec-
tivo de 34 pacientes trasplantados de rifion y pancre-
as-rifion con infeccion/enfermedad por CMV tratados
con valganciclovir. Se define enfermedad por CMV
como una carga viral mayor de 400 copias/mL y sin-
tomas compatibles, sindrome viral o enfermedad ti-
sular invasiva e infeccion por CMV a la replicacion
asintomatica del virus. Se considera respuesta clinica
a la desaparicion de los sintomas y la respuesta viro-
l6gica cuando la carga viral es menor de 400 copias/mL.
El tratamiento con VGC se administra segun la fun-
cion renal tanto en el periodo de induccion (21 dias)
como en el de mantenimiento (+30 dias).
Resultados: se evallan 34 pacientes, 22 trasplan-
tes de rifidn y 12 de pancreas-rifion. Trece pacien-
tes presentan enfermedad por CMV 'y 21 infeccidn.
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Al dia 21, la respuesta clinica es del 100% y la vi-
roldgica se consigue en el 53,4% de los pacientes
con enfermedad y en el 66,7% de los pacientes con
infeccién. Sin embargo, incrementando la duracion
del tratamiento hasta el dia 51, se consigue una res-
puesta virolégica del 100% en todos los pacientes.
Conclusiones: en la enfermedad/infeccion por CMV
el objetivo del tratamiento debe centrarse en la cu-
racion virologica y la duracién del mismo depen-
de de este objetivo.
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NEFROPATIA POR POLIOMAVIRUS BK

EN UNA POBLACION TRASPLANTADA
RENAL

M. Rodriguez Ferrero (1), A. Vega Martinez (1),

B. Loeches (2), P. Mufioz Garcia (2), J. Ampuero (1),
M. Rengel (1), F. Anaya Fernandez-Lomana (1)

(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
Gregorio Marafion. Madrid;

(2) Servicio de Microbiologia Clinica.

Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

La nefropatia por el poliomavirus BK aparece, apro-
ximadamente, en el 5%-10% de los trasplantes re-
nales. Conduce a deterioro de la funcion renal en el
19%-10% de los casos, con una alta tasa de pérdida
del injerto. Se estudian con caracter retrospectivo seis
pacientes (cinco varones y una mujer) que habian de-
sarrollado una nefropatia por virus BK. Su aparicion
fue en cuatro casos en el sexto mes postrasplante, y
en dos en el quinto afio postrasplante; en tres de ellos
con antecedente de rechazo agudo celular. Todos re-
cibian como tratamiento inmunosupresor esteroides,
micofenolato mofetil y tacrolimus. Todos presenta-
ron deterioro de la funcion renal y dos tuvieron tam-
bién estenosis ureteral. El método diagnostico fue la
determinacion de la carga viral por PCR en sangre y
orina, confirmada por biopsia renal. Todos los pacien-
tes fueron tratados con disminucion de la inmuno-
supresion y sustitucion de tacrolimus por everolimus.
Negativizaron la PCR en sangre y orina, acomparian-
dose de mejoria de la funcion renal, tres pacientes.

En dos, se afiadid al tratamiento cidofovir sin respues-
ta. De ellos, uno reinicio el programa de hemodiali-
sis, y el otro se mantuvo con funcion renal similar.
En un paciente no se logré mejorar la funcion renal
con la disminucion de la inmunosupresion y, dada la
irreversibilidad de las lesiones en la biopsia renal, se
decidio reiniciar la hemodilisis, sin asociar trata-
miento con cidofovir. La nefropatia por virus BK se
debe sospechar ante todo deterioro de la funcion re-
nal en la poblacion trasplantada renal. Se debe dis-
minuir la inmunosupresion como primera medida
terapéutica. El tratamiento con cidofovir ha resulta-
do eficaz en otras series, probablemente en nuestro
caso el diagnostico fue tardio. Con un screening de de-
teccion precoz, estandarizado actualmente en nues-
tro Servicio, reduciendo la inmunosupresion ante la
presencia de viremia, no hemos tenido nuevos casos
de nefropatia por virus BK.
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INCIDENCIA'Y FACTORES PREDICTIVOS

DE LA INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS
EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL

A. Corona Nakamura, M. Arias Merino,

F. Montedn Ramos

Centro Médico Nacional de Occidente. Guadalajara,
México

Objetivos: se desea evaluar la incidencia y los fac-
tores predictivos de infeccidon por CMV en los re-
ceptores de trasplante renal en nuestro hospital.
Metodologia: se utiliza una cohorte prospectiva con
233 pacientes trasplantados de mayo de 2005 a ju-
lio de 2006. La carga viral se determina por Cobas
Amplicor en sangre, con un nivel de corte superior
a 600 copias/mL, ademas de un recuento de linfoci-
tos totales menor de 900 y de la evaluacion clinica.
Resultados: se incluyeron 225 pacientes; 136
(60%) hombres y 89 (40%) mujeres. La edad me-
dia es de 27+12 afos. La incidencia de infeccion
por CMV fue de 40/225 pacientes (18%).

La incidencia de CMV por fuente de injerto fue de
31/191 (16%) de donador vivo (DV) y de 9/34 (26%)
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de donador cadaver. La incidencia por seroestatus fue
de D+/R- 17/38 (45%), D+/R+ 23/167 (14%), D-
/R+y D-/R- 0/20 (0%). La inmunosupresion fue con
PDN/MMF/TAC 15/108 casos (14%), y con
PDN/MMF/CyA 18/87 casos (20%). Los hallazgos
clinicos y de laboratorio mostraron infeccion sin en-
fermedad en 18 (45%), fiebre en 14 (35%), neumo-
nia en cinco (12,5%), pancitopenia en tres (7,5%),
enfermedad gastrointestinal en tres (7,5%), hepati-
tis en dos (5%) y glomerulopatia en uno (2,5%).

En el anélisis multivariado, la linfopenia fue aso-
ciada al CMV, con RR 14,75; IC del 95% de 3-62,
seroestatus D+/R- (RR 5; IC del 95% de 2-14) y
fiebre (RR 7; IC del 95% de 1-14). Al analisis mul-
tivariado se le asign6 una puntuacion para la pro-
babilidad de infeccion/enfermedad por CMV: tres
puntos para la linfopenia, dos puntos al seroestatus
D+/R-, y un punto para la fiebre. Una puntuacion
del 100% significa que la triada predictiva se aso-
cia a una alta probabilidad de infeccion por CMV.
Conclusion: se propone, como factores predictores
de infeccion por CMV en pacientes trasplantados re-
nales, el seroestatus D+/R-, la linfopeniay la fiebre.

RESULTADOS
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ACCESO AL TRASPLANTE RENAL
PREDIALISIS DE PACIENTES MAYORES

CON RINONES DE DONANTES MAYORES
DESCARTADOS POR FALTA DE RECEPTOR
ANOSO EN LISTA DE ESPERA

A. Hernandez, I. Bello, E. Morales, M. Delgado,

M. Praga Terente, E. Mérida Herrero, M. J. Gutiérrez
Sanchez, E. Gutiérrez Martinez, E. Gonzélez Monte,
A. Andrés Belmonte

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: el trasplante renal es una opcion te-
rapéutica ya reconocida en los pacientes de extre-
mada edad con insuficiencia renal crénica termi-
nal. Los trasplantes renales, simples o dobles, con

rifiones de donante de edad muy avanzada trasplan-
tados a receptores mayores presentan buenos resul-
tados. Actualmente, en Espafia, hay un porcentaje
no desdefiable de rifiones de donantes mayores des-
echados y no implantados por ausencia de recepto-
res mayores en lista de espera.

Objetivo: analizar los resultados de los trasplantes
renales en receptores mayores en predialisis con ri-
fiones de donantes mayores desechados por falta de
candidatos mayores en la lista de trasplante.
Métodos: se analizo la evolucion de seis trasplan-
tados renales afiosos que no estaban en dialisis y se
compard con la evolucion de un grupo control de
ocho pacientes trasplantados afiosos en dialisis. Am-
bos grupos fueron trasplantados en fechas similares.
Resultados: la Tabla | (pag. 60) recoge diferentes
variables comparadas. No se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los dos gru-
pos, excepto en el nimero de hemodialisis poste-
riores al trasplante, siendo superior entre los pa-
cientes previamente en dialisis.

Conclusiones: el trasplante renal, en los pacientes
afosos en predialisis con rifiones de donantes extre-
madamente mayores, presenta unos resultados a cor-
to plazo excelentes, similares a los trasplantados afio-
sos en dialisis. Esta opcidn terapéutica permite rescatar
rifiones que iban a ser desechados y librar a estos pa-
cientes de la didlisis. Seria necesario realizar un se-
guimiento a mas largo plazo y con mayor nimero de
pacientes para confirmar los buenos resultados.
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EVOLUCION A LARGO PLAZO

Y SUPERVIVENCIA DEL INJERTO RENAL

DE DONANTES SUBOPTIMOS

T. Olea Tejero, M. Ossorio Gonzélez, M. E. Gonzélez
Garcia, C. Jiménez Martin, F. Gil Catalinas, F. Escuin
Sancho, C. Hevia Ojanguren, O. Costero Fernandez,
A. Sanz, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: la escasez de donantes renales y la
elevada cantidad de enfermos en lista de espera de
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(porcentaje de pacientes y media de pacientes)

Tabla I.

Predialisis Dialisis p
Edad del receptor (afios: media +/- DS) 72,8+ 4 76 + 3,6 0,155
Edad del donante (afios: media +/- DS) 76,5+ 3 75557 0,678
Trasplantes dobles (nimero y porcentaje) 2 (33%) 2 (25%) 0,735
HD posteriores (nimero: mediana) 0 0,5 0,040
Tiempo de isquemia fria (horas: media +/- DS) 22,3+24 234124 0,390
Rechazo agudo (nimero y porcentaje) 0 (0%) 1 (13%) 0,285
Dias de ingreso (mediana) 13 14 0,640
Seguimiento (meses: mediana) 3,5 3 0,334
Supervivencia del injerto (nmero y porcentaje) 6 (100%) 8 (100%) 1
Supervivencia del paciente (nimero y porcentaje) 6 (100%) 8 (100%) 1
N.° de ingresos tras Tx. (nimero: media) 0,2 0,5 0,441
Creatinina al alta (mg/dL: media +/- DS) 1,7+£0,9 2612 0,135
Creatinina seguimiento (mg/dL: media +/- DS) 1,4+£05 1,3+£0,3 0,561
Infecciones post-Tx 83%/1,5 63%/1,9 0,695 (*)
(porcentaje de pacientes y media de pacientes)
Complicaciones urologicas 67%/1 25%/0,5 0,362 (*)
(porcentaje de pacientes y media de pacientes)
Patologia cardiovascular 17%I[0,2 13%/0,1 0,846 (*)
(porcentaje de pacientes y media de pacientes)
Otras complicaciones 50%/0,7 63%/0,9 0,649 (*)

* Test sobre la media/paciente.

trasplante ha llevado a la aceptacion de donantes
suboptimos. Sin embargo, la evolucion y la super-
vivencia de estos injertos es previsiblemente peor.
Nuestro objetivo fue analizar la diferencia en la su-
pervivencia y en la evolucion de la funcién renal
entre los injertos ideales versus suboptimos. Se eva-
I0an, ademas, las caracteristicas del donante que
influyeron en la supervivencia del injerto.
Material y métodos: se estudian pacientes tras-
plantados, desde enero de 1990 hasta diciembre de
2003, que recibieron un injerto renal de donante
cadaver mayor de 60 afios (grupo A, n = 75) y un
grupo control del mismo periodo (grupo B,
n = 75). Se realiza un analisis estadistico que in-
cluye: chi cuadrado, t de Student, ANOVA y anali-
sis de regresion logistica y correlacion.
Resultados: no hubo diferencias significativas en re-
lacion con las caracteristicas demogréficas entre am-

bos grupos, excepto en el nimero de receptores hi-
perinmunizados v la etiologia de la enfermedad re-
nal. Los donantes subdptimos presentaron una ma-
yor tasa de pérdida de injerto, asi como de retraso en
la funcion renal. No se objetivaron diferencias con
respecto a la mortalidad. Hubo diferencias estadisti-
camente significativas en los niveles de creatinina sé-
rica a los tres meses, al afio y a los cinco afios (Cr =
2,18; 2,05y 2,3 versus Cr = 1,65; 1,66 y 1,83 mg/dL,
respectivamente). La existencia de rechazo agudo, el
retraso de la funcion renal o las complicaciones qui-
rargicas no aumentaron de forma significativa el ries-
go de pérdida del injerto. Solo los niveles de creati-
nina a largo plazo mostraron relacion estadistica con
la mortalidad y la pérdida de injerto renal.

Conclusién: los pacientes, que recibieron injertos
renales procedentes de donantes menores de 60 afios,
presentaron mejor funcion renal inmediata y a lar-
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go plazo. Sélo el valor de la creatinina sérica a los
cinco afios demostrd una relacion significativa con
la pérdida de injerto renal y la mortalidad.
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EFECTO DE LA INFECCION

POR CITOMEGALQOVIRUS (CMV)

SOBRE LA FUNCION DEL INJERTO

EN LOS RECEPTORES DE TRASPLANTE
RENAL

F. Montedn Ramos, O. Martinez Garcia, B. Gémez
Navarro, A. Corona Nakamura

Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara.
México

Objetivos: se intenta determinar el impacto de la
infeccion por CMV en la funcién y sobrevida del
paciente y del injerto e identificar los efectos se-
cundarios.

Métodos: de mayo de 2005 a septiembre de 2006
se trasplantaron 236 pacientes y se registraron va-
riables clinicas del esquema de inmunosupresion.
Se determing la serologia para el CMV por Cobas
Amplicor. Se evalu¢ la creatinina sérica y la fun-
cion renal eMDRD), el tiempo de evaluacion y las
complicaciones.

Resultados: de 236 pacientes trasplantados re-
nales, 44 pacientes (20%) tuvieron infeccion por
CMYV, 25 infeccion y 19 enfermedad. Unos
21 pacientes (48%) fueron de alto riesgo y 23
(52%) de riesgo medio. S6lo 19 pacientes de alto
riesgo recibieron valganciclovir y, de estos, cin-
€0 (26%) presentaron infeccion y cinco (26%),
enfermedad; los que no recibieron profilaxis (tres
casos) (16%) presentaron infeccion y ocho (42%)
presentaron enfermedad. Sin profilaxis, el 50%
estaba sin infeccion a los 13 meses y con profi-
laxis el 50% estaban libres del virus a los 17 me-
ses (p = 0,01). La sobrevida del injerto y el pa-
ciente fue del 95% y del 98%, respectivamente.
Los predictores de mortalidad tuvieron un ries-
go medio OR de 5,03 con p = 0,007 y la nefro-
patia esclerosante tuvo un OR de 7,32 con

p = 0,007. Respecto a la funcion renal, sin in-
feccion por CMV, la Cr sérica final fue de 1,23
+ 0,7 mg/dL vs. 1,50 mg/dL + 0,7 con p = 0,05.
El aclaramiento de la creatinina fue de 77 + 23
vs. 64 + 20, con p = 0,05. El rechazo agudo, la
nefropatia esclerosante, la diabetes mellitus pos-
trasplante y las infecciones oportunistas fueron
mas frecuentes en los pacientes con CMV.
Conclusiones: la presencia de CMV es de mal pro-
nostico para la funcion del injerto ya que predis-
pone a multiples complicaciones. La profilaxis, en
los grupos de alto riesgo, se debe administrar sin
excepcion.
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SUPERVIVENCIA TRAS EL TRASPLANTE
RENAL

P. Fraile Gbmez, P. Garcia Cosmes, P. Martin Escuer,
V. Garcia-Bernalt Funes, J. M. Tabernero Romo
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

de Salamanca

Objetivos: el trasplante renal es el tratamiento de
eleccion de los pacientes con IRC y necesidad
de tratamiento renal sustitutivo. Mejora la calidad
de viday reduce el riesgo de mortalidad de los pa-
cientes, comparados con aquellos en dialisis.

El objetivo de este trabajo es analizar las causas
y caracteristicas de los pacientes trasplantados
que fallecieron entre julio de 1983y diciembre
de 2007.

Metodologia: se analizaron las causas de mor-
talidad y, en funcion de las mismas, la supervi-
vencia del injerto y del paciente, el tiempo en
didlisis previo al trasplante y los dias de ingre-
so de los 655 trasplantes renales realizados en-
tre julio de 1983y diciembre de 2008 en nues-
tro centro hospitalario. EI método estadistico
empleado fue el ANOVA vy, para la comparacion
multiple, el de Bonferroni. Se consideraron va-
lores significativos a aquellos con p <0,05.
Resultados: entre 1983 y diciembre de 2007
fallecieron 96 trasplantados renales (64 hombres
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y 32 mujeres). Las principales causas de morta-
lidad fueron: tumores (20,83%), infecciones
(21,88%), causa cardiovascular (33,33%), otras
causas (8,33%) y de origen desconocido
(15,63%). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la supervivencia
de los pacientes e injertos renales en funcion de
la causa de la muerte, ni entre el tiempo en dia-
lisis y la duracion del ingreso durante el tras-
plante (p >0,05). El tiempo en didlisis de los
pacientes con muerte de origen cardiovascular
fue 883,34 + 706,16 dias, y 2.330,52 *
2.575,78 dias para los pacientes fallecidos por
infecciones (p <0,05). Los dias de ingreso du-
rante el trasplante fueron 17,65 * 6,16 dias para
los pacientes fallecidos por tumores y 31,19 +
21,85 dias para los pacientes fallecidos por in-
fecciones (p <0,05).

Conclusiones: las muertes de origen cardiovascu-
lar son la causa mas frecuente de mortalidad en
nuestra poblacion trasplantada; es preciso realizar
un despistaje exhaustivo de cardiopatia isquémica
previo a la inclusion en lista de espera y un control
postrasplante de los factores de riesgo cardiovascu-
lar. La causa de muerte no supuso una disminucion
de la supervivencia ni del injerto ni del paciente.
Los pacientes fallecidos por infecciones permane-
cieron mas tiempo en dialisis e ingresados duran-
te el trasplante. Por tanto, las infecciones de repe-
ticion deben ser un signo de alerta en los pacientes
con tratamiento renal sustitutivo.
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EVOLUCION DEL TRASPLANTE RENAL
EN LOS NINOS CON GLOMERULOPATIA
G. Cara Fuentes, C. Garcia Meseguer, A. Pefia
Carrion, A. Alonso Melgar, M. Melgosa Hijosa,
C. Ferndndez Camblor, L. Espinosa Roman,

M. Navarro Torres

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid

Obijetivo: las glomerulopatias son causa importante
de insuficiencia renal terminal (IRT). Nuestro objeti-

Vo es conocer la evolucion del trasplante (Tx) en los ni-
fios con glomerulopatia, la supervivencia del injerto y
del paciente y los factores prondsticos de recidiva.
Metodologia: desde 1985 a 2007 se realizaron 310
trasplantes en 264 nifios, y la glomerulopatia fue
la causa de la IRT en el 10,6% de los nifios. Se re-
visan los datos clinico-analiticos de los 28 pacien-
tes (15 nifias, 13 nifios) que recibieron 36 trasplan-
tes (89,3% de donante cadaver). La edad al
diagnostico fue de 7,9 + 4 afios, con un tiempo me-
dio de evolucién a la IRT de 2,9 + 4,1 afios. La glo-
merulopatia predominante fue la glomeruloescle-
rosis segmentaria y focal (GESF). La terapia
inmunosupresora mas empleada fue con esteroides,
ciclosporina y azatioprina (50%).

Resultados: la aparicion de recidiva fue mayor en el
segundo trasplante frente al primero (71,4% vs. 46,4%).
Los pacientes con GESF y recidiva tratados con PF tu-
vieron mayor respuesta clinica frente a los que no la
recibieron (85,7% vs. 0%), sin significacion estadisti-
ca. En las vasculitis, el tratamiento de la recidiva con
ciclofosfamida fue exitoso. La supervivencia del pacien-
te al décimo afio fue del 100%, la del injerto fue del
84,6%, y del 48% al primero y décimo afio, respecti-
vamente. La supervivencia del primer injerto fue infe-
rior en los pacientes con recidiva frente a los que no la
sufrieron con el 34% versus el 86% al tercer afio
(p =0,028). No obtuvimos relacion entre la edad al
diagndstico, el tiempo de evolucion a la IRT, la edad
al trasplante, el tiempo en dilisis, la nefrectomia pre-
via, el tipo de induccion y la aparicion de recidiva.
Conclusiones: con el uso de PF en la recidiva de
GESF vy la ciclofosfamida en las vasculitis se obtu-
vieron los mejores resultados. La aparicion de reci-
diva empeora el pronostico del injerto. No se en-
contraron datos en la historia previa de predictores
de recidiva.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES
AFRICANOS INMIGRANTES EN ESPANA
Y SU DIFERENTE PERFIL DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS
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E. Mérida Herrero, A. Rodriguez, J. Gonzélez
Rodriguez, F. J. S&nchez, A. Huerta Arroyo,

E. Gutiérrez Solis, A. Hernandez, N. Polanco,

E. Gutiérrez Martinez, E. Gonzalez Monte,

E. Morales, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales Cerdan
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduccion: el aumento de la poblacion inmi-
grante procedente de Africa en Espafia se traduce en
un mayor namero de pacientes trasplantados proce-
dentes de este continente. Todo el mundo sabe que
en estos pacientes existe una mayor susceptibilidad
para padecer determinadas infecciones como conse-
cuencia de su estado de inmunosupresion cronica.
Objetivo: analizar la evolucion a largo plazo del
trasplante renal en la poblacion africana y su perfil
de infecciones oportunistas.

Material y métodos: se realizé un estudio obser-
vacional retrospectivo y comparativo de 26 pacien-
tes africanos trasplantados en el periodo de 1996-
2007 con una cohorte de 26 pacientes caucasicos
de edad similar.

Resultados: la tasa de rechazo agudo (RA) en los
pacientes africanos fue idéntica a la de los caucasi-
c0s (26,9%); no obstante, es importante destacar
que la pérdida del injerto en africanos se produce
en la mayoria de los casos (80%) por rechazo agu-
do (RA). Las curvas de supervivencia son superpo-
nibles y la funcién renal al final del seguimiento es
equiparable en ambos grupos. Es importante cons-
tatar que, en el tratamiento de mantenimiento, las
dosis de FK que necesitan estos pacientes son sig-
nificativamente mas altas con respecto a la pobla-
cion caucasica. Una mencion especial merece el
campo de las infecciones: la infeccion por el VHB
fue més frecuente (23,1% de los casos) y se encuen-
tran infecciones oportunistas en cuatro de los 26
pacientes africanos (15,3%); en el 50% de los ca-
sos de etiologia fangica: una micosis por Scytali-
dium dimidiatum y una gonartrosis por Histoplasma
capsulatum en un paciente, una micosis por Phonop-
sis longicolla en otro, un paciente padeci¢ una Leis-
hmaniasis visceral (que en nuestro medio se presen-
ta més frecuentemente en el contexto de la infeccion

por el VIH) y una bacteriemia por Prevotella (Bac-
teroides spp. no fragilis) en otro paciente.
Conclusiones: la supervivencia y la funcion del injer-
to en los pacientes africanos es superponible a la de los
caucasicos, y presenta una idéntica tasa de rechazo agu-
do (RA). Requieren mayores dosis de FK para mante-
ner niveles adecuados probablemente debido a dife-
rencias en el citocromo P450. Menci6n especial merece
el espectro de infecciones oportunistas en dichos pa-
cientes que son mayoritariamente de origen fngico y
parasitario, gérmenes que con los movimientos migra-
torios, probablemente comencemos a ver con mas fre-
cuencia en nuestras consultas de trasplante renal.
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COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL
EN PACIENTES CON TRASTORNOS
NEUROPSIQUIATRICOS

F. Ramos Carrasco (1), M. A. Moreno de La Higuera
Diaz (2), J. Delgado Palacio-Dominguez (1),

A. Gomis Couto (1), P. Delgado Conde (1),

T. Monzdn Véazquez (1), N. Ridao Cano (1), N. Calvo
Romero (1), I. Pérez-Flores (1), A. Rodriguez
Moreno (1), A. I. S&nchez Fructuoso (1), M. Marqués
San Miguel (1), A. Barrientos Guzman (1)

(1) Hospital Clinico San Carlos. Madrid;

(2) Centro de Hemodialisis de los Llanos. M6stoles, Madrid

Objetivo: se desea valorar la evolucion y las com-
plicaciones en los pacientes con trastornos neurop-
siquiatricos en el momento del trasplante.
Metodologia: se revisan los 668 trasplantes reali-
zados en nuestro hospital entre enero de 2001 y
agosto de 2008, en los que se buscan pacientes con
diagnostico de patologia neuropsiquiatrica en el
momento del trasplante y recogimos los datos de-
mograéficos, el apoyo social con el que contaban, la
supervivencia del injerto y las complicaciones.
Resultados: se encuentran 12 pacientes trasplan-
tados con patologia neuropsiquiatrica, cinco de ellos
con trastorno psiquiatrico y siete con deterioro cog-
nitivo; nueve de los pacientes contaban con apoyo
social, uno de ellos fue tutelado por la comunidad
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de Castilla-La Mancha, y ocho contaban con un buen
apoyo familiar. Entre las complicaciones, en cuatro
pacientes éstas eran achacables a su enfermedad neu-
ropsiquiatrica (hipoglucemia por sobredosificacion
de insulina, neumonia por aspiracion por alteracion
de la motilidad faringe-laringea, hiponatremia por
abuso de diuréticos y deshidratacion y malnutri-
cion). La tasa de pérdida global del injerto fue de
un 34% (n = 4) con un tiempo medio de seguimien-
to de 2,65 afios (DE = 2,42 a). No hubo diferencias
en la tasa de pérdida del injerto entre los dos gru-
pos con 'y sin apoyo sociofamiliar. Sin embargo, en
el grupo con apoyo social, las tres pérdidas fueron
por causa no derivada de su patologia neuropsiquia-
trica en contraste con el grupo sin apoyo sociofami-
liar, en el que la causa de la pérdida fue el abando-
no del tratamiento. La supervivencia de los pacientes
en el periodo analizado fue del 91,7%. Se produjo
un exitus por fracaso multiorganico secundario a sep-
sis, de origen respiratorio, con injerto funcionante.
Conclusiones: los trastornos neuropsiquiétricos no
deben ser una contraindicacion para el trasplante
renal, aunque es fundamental considerar el apoyo
sociofamiliar del paciente.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES DE 5 KG
A.Vazquez, A. Casquero, S. Chocrdn, Z. Ibars,

A. Madrid, E. Lara, R. Vilalta, J. Nieto

Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona

Introduccion y objetivos: el trasplante renal es
la mejor opcion terapéutica para los nifios en insu-
ficiencia renal crénica (IRC). Sin embargo, los pa-
cientes de bajo peso presentan dificultades técni-
cas e inmunologicas asociadas que provocan una
peor supervivencia del injerto. A pesar de los mu-
chos avances realizados en el trasplante pediatrico
en los Ultimos afos, especialmente en términos de
técnica quirdrgica y tratamiento inmunosupresor,
se sigue estableciendo de manera internacional los
5 kg de peso como el limite de seguridad para la
realizacion del trasplante renal.

Material y métodos: presentamos dos pacientes
sometidos a trasplante renal con un peso de alrede-
dor de 5 kg y analizamos sus caracteristicas y su se-
guimiento al afio del trasplante.

Resultados: ambos pacientes eran varones con una edad
de 11y cinco meses respectivamente y un peso pretras-
plante de 5.850 g y 5.260 g. Ambos se encontraban en
IRC con un filtrado glomerular menor de 10 mil/
min/1,73 m> Recibieron un injerto renal de donante
cadaver con un tiempo de isquemia fria de 18 horas y
una hora de isquemia caliente. Se realizd acondiciona-
miento en el primer paciente con basiliximab y en el
segundo paciente con ATG; ambos recibieron triple te-
rapia inmunosupresora con micofenolato mofetil, ta-
crolimus y metilprednisolona. Asimismo, se realizo tra-
tamiento antiagregante con é&cido acetilsalicilico.
Nuestros pacientes no presentaron ninguna com-
plicacion quirdrgica inmediata ni a lo largo del se-
guimiento. EI tiempo de isquemia caliente fue equi-
valente a la de otros pacientes con mayor peso. El
tratamiento con AAS fue administrado con el ob-
jetivo de evitar la trombosis del injerto descrita en
los pacientes con bajo peso sometidos a trasplante
renal. No se realizaron cambios en el protocolo de
inmunosupresion en estos pacientes.

Discusion: a pesar de los estudios publicados, que
describian el peor resultado del trasplante en pa-
cientes pequefios, especialmente en el trasplante de
donante cadaver, los avances en la técnica quirdrgi-
cay en lainmunosupresion han mejorado la super-
vivencia del injerto en dichos pacientes. Nuestros
pacientes no sufrieron complicaciones quirdrgicas
ni tromboticas, y estas Gltimas pueden prevenirse
mediante el tratamiento antiagregante con AAS.

INMUNOSUPRESION
30

MONITORIZACION DE LA TERAPIA
INMUNOSUPRESORA EN EL TRASPLANTE
DE ORGANOS Y TEJIDOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE



Coordinacion de Trasplantes y Trasplante Renal

L. Afiorbe Diaz, L. Hernando Orden, J. M. Morales
Cerdan, A. Andrés Belmonte, M. Praga Terente,

L. Parés Pollan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La monitorizacion terapéutica de los farmacos in-
munosupresores es una parte integral de la terapia
inmunosupresora en el trasplante, y es esencial a
largo plazo su individualizacion para mejorar los
resultados y adaptarlos en cada momento segun las
caracteristicas evolutivas del trasplante. La activi-
dad, que realiza la Unidad de Monitorizacion de
Farmacos del Hospital Universitario 12 de Octu-
bre en este sentido, es alta.

El objetivo de este trabajo es realizar una valora-
cion de la monitorizacion de la terapia inmunosu-
presora en nuestro hospital.

Metodologia: se eligieron aleatoriamente tres me-
ses del afio en curso, valorando los registros de los
pacientes trasplantados con terapia inmunosupreso-
ra en monitorizacion. Se calculé un promedio men-
sual. Se compararon los datos de los afios 2006 y
2007. En cuatro pacientes se realizé un seguimien-
to de la inmunosupresion con tacrolimus desde su
trasplante hasta el ultimo nivel disponible. Se utili-
z6 como herramienta estadistica el sistema SPSS 12.0.
Resultados: del total de los pacientes, un 64% co-
rrespondia a trasplante renal (TXR); un 26,8% fue-
ron hepaticos; un 3,8%, cardiacos; un 4,4%, pan-
credtico-renales; un 0,1%, limbo-corneales; un
0,1%, de médula 6sea; un 0,1%, renal-cardiaco; un
0,2%, intestinales; y un 0,1%, cardiohepatico. El
61,4% fueron hombres y el 38,6%, mujeres. Un
5,9% correspondi6 a terapia de induccion y el
94,1%, a terapia de mantenimiento. En el TxR, las
monitorizaciones mas frecuentes por paciente fue-
ron tacrolimus/micofendlico (35,4%), tacrolimus
(32,5%), ciclosporina (11,2%), ciclospori-
na/micofendlico (7,1%) y sirolimus (4,8%). Du-
rante el afio 2007, se produjo un incremento (20%)
en la monitorizacion de inmunosupresores (21.061)
con respecto al 2006 (17.536). La ciclosporina en
el TXR experiment6 un discreto descenso (-12%),
mientras que la variacion observada en el acido mi-
cofendlico fue alta (+56%).

Conclusiones: en el TxR, el tacrolimus y el ta-
crolimus combinado con &cido micofendlico fue-
ron las terapias inmunosupresoras mas frecuen-
tes en todos los rangos de edad. La monitorizacion
del &cido micofendlico experiment6 un aumento
importante.
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CORRELACION DE LOS NIVELES C2Y CO
DE CICLOSPORINA CON LOS PARAMETROS
ANALITICOS EN EL TRASPLANTE RENAL
E. Rodrigo Calabia (1), J. C. Ruiz San Millan (1),
M. A. de Cos (2), J. Ruiz Criado (1), M. Gago (1),
B. Sanchez (2), J. Gonzéalez-Cotorruelo (1),

C. Goémez-Alamillo (1), M. Arias Rodriguez (1)
(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander

(2) Servicio de Farmacologia. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander

Obijetivos: la determinacion de los niveles de ci-
closporina (CsA) tras dos horas de su ingesta (C2)
permite un control de la inmunosupresion mas efi-
ciente que cuando se miden los niveles valle (CO0).
La monitorizacion de C2 puede ayudar a reducir
la nefrotoxicidad, la hipertension arterial y la dis-
lipemia de los trasplantados renales al reflejar con
mayor exactitud el grado de exposicion al farma-
co. El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer
si las alteraciones analiticas y la tension arterial
(TA) de los trasplantados renales se relacionan mas
con los niveles C2 o CO.

Metodologia: se realiza un estudio retrospectivo
de 443 trasplantados renales con determinacion de
C2 y CO el mismo dia, correlacionando la determi-
nacion con los niveles plasmaticos de glucosa,
creatinina, potasio, triglicéridos, colesterol total y
acido urico, y con la TA.

Resultados: los niveles de C2 y CO se correla-
cionaron de forma positiva con el potasio (C2-
R = 0,290, CO-R = 0,336, p <0,001), el coles-
terol (C2-R = 0,165, C0-R = 0,167, p <0,001)
y la TA sistolica (C2-R = 0,186, CO-R = 0,193,
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p <0,001) y de forma negativa con el acido Uri-
co (C2-R =-0,185, C0-R =-0,208, p <0,001).
No hubo relacidn significativa con las otras va-
riables estudiadas. Las areas bajo la curva ROC
fueron significativas tanto para C2 como para
CO para detectar hiperpotasemia (AUC-C2:
0,674, p <0,001; AUC-CO: 0,711, p <0,001),
hiperuricemia (AUC-C2: 0,411, p = 0,001;
AUC-CO0: 0,409, p = 0,001), hipercolesterole-
mia (AUC-C2: 0,557, p = 0,045; AUC-CO:
0,558, p = 0,044) y una TA sistdlica mayor de
140 mm Hg (AUC-C2: 0,571, p = 0,012; AUC-
C0: 0,602, p <0,001) sin diferencias significa-
tivas entre ambas.

Conclusiones: los niveles C2 y CO se relacionan
con los niveles plasmaticos de potasio, colesterol y
acido urico, y con la TA sistdlica y la presion de
pulso de forma similar.
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COCIENTE DE ABSORCION DE MMF:
INTERES EN LA PRACTICA CLINICA

A. M. Fernandez Rodriguez, R. Marcén Letosa,

J. Martins, Y. Amezquita Orjuela, S. Caldés
Ruisanchez, J. J. Villafruela Sanz, C. Galeano Alvarez,
N. Rodriguez Mendiola, F. J. Burgos Revilla,

J. Ortufio Mirete

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion: se sabe que la dosis de MMF que
reciben los pacientes influye en la supervivien-
cia de los injertos y que los pacientes con nive-
les en rango terapéutico en el postrasplante in-
mediato tienen menos incidencia de rechazo
agudo.

Objetivos: se quiere evaluar si el cociente entre la
dosis y los niveles es de mayor utilidad que los ni-
veles para establecer la eficacia y la seguridad del
MMF.

Material y métodos: se seleccionaron 153 pa-
cientes trasplantados renales estables con mas de
un afio de injerto funcionante y tratados con MMF
y se analizan los niveles valle de MMF (NVMMF).

Para establecer un patron de absorcion, se anali-
zan el cociente entre la dosis ajustada al peso y
los NVMMF, y se analizan las variables clinicas
habituales y el valor predictivo de este cociente
en relacion con los pardmetros de eficacia (crea-
tinina, CCR y proteinuria) y de toxicidad hema-
toldgica (hemoglobina) y gastrointestinal (dia-
rrea). Se establecen como puntos de corte el P10,
P25, P50; P75.

Resultados: los NVMMF fueron de 3,6 mg/L (Pc25
1,6, Pc75 4,4) con diferencias significativas segin
la dosis de MMF utilizada (p <0,01). El valor me-
dio del cociente fue de 6,5 y la mediana de 4,3 (P10:
1,65; P25: 2,6; P75: 7,2). Se observa una correla-
cion significativa entre la dosis por peso y los ni-
veles de MMF (r = 0,34, p <0,01), sin embargo,
no la hubo entre la dosis por peso y el cociente (r
=0,19, p = 0,6). No hubo diferencias en la dosis,
NVMMF vy el cociente entre los pacientes tratados
con ciclosporina y tacrolimus. Tampoco hubo di-
ferencias significativas en los pardmetros clinicos y
analiticos en cada uno de los percentiles que se es-
tablecieron como punto de corte del cociente de ab-
sorcion. No obstante: los pacientes con toxicidad
gastrointestinal tienen un cociente mayor que el
resto (6,2 vs. 4,37).

Conclusiones: la absorcion de MMF, medida me-
diante este cociente, es muy variable y no tiene re-
lacion con el tiempo en trasplante, la edad o el sexo
de los pacientes. Tampoco permite establecer dife-
rencias en la creatinina plasmatica o la proteinuria.
Los pacientes con toxicidad gastrointestinal tienen
menor absorcion que el resto.
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SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DEL NUEVO
MICOFENOLATO SODICO

EN COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES
EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL

A. |. S&nchez Fructuoso (1), J. C. Ruiz San Millan (2),
M. Rengel (3), A. Andrés Belmonte (4), J. M. Morales
Cerdan (4), I. Beneyto (5), L. I. Guirado (6),

C. Cantarell (7)
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(1) Hospital Clinico San Carlos. Madrid;

(2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander;

(3) Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid;
(4) Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(5) Hospital Universitario La Fe. Valencia;

(6) Fundacio Puigvert. Barcelona;

(7) Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Barcelona

Objetivos: evaluar la seguridad y la efectividad del
nuevo micofenolato sodico en comprimidos gastro-
rresistentes (MFS) como inmunosupresion de man-
tenimiento en pacientes con trasplante renal.
Metodologia: estudio observacional, prospectivo,
multicéntrico, que incluy6 726 pacientes trasplan-
tados renales estables que iniciaron tratamiento con
MFS en la préctica clinica.

Resultados: la edad media (+ DE) fue 53 + 13
anos, el 56% de los pacientes fueron varones. El
motivo més frecuente de introduccion de MFS fue
la intolerancia gastrointestinal al MMF (44% de
los pacientes). Antes de la conversion, la evolucion
del aclaramiento de la creatinina presentaba una
pendiente negativa, lo que indica un progresivo de-
terioro de la funcion renal (p <0,005). Después de
la conversion, se observo una tendencia positiva
(p <0,05) que indicaba una mejoria de la funcion
renal. Las dosis de ciclosporina (CsA) y tacrolimus
(Tac) se redujeron significativamente (169 mg/dia
vs. 142 mg/dia p <0,001 y 5,1 mg/dia vs. 3,9
mg/dia, p <0,001, respectivamente), asi como los
niveles. Se estudid la evolucion de la funcion renal
en los pacientes con dosis estable de inhibidores de
la calcineurina, confirmandose la existencia de una
pendiente negativa que mejoraba tras la conversion
a MFS. Los niveles valle de acido micofendlico
(MPA) incrementaron de 2,1 pg/mL (basal) a 3,1
ug/mL a los 12 meses (p <0,01), incluso con dosis
equimolares inferiores de MPA (711 mg/dia vs. 648
mg/d, p <0,005). Un 80% de los pacientes, que
previamente estaban sin MMF por intolerancia gas-
trointestinal, toleraron MFS y mas del 40% de es-
tos toleraron dosis superiores a 720 mg/dia.
Conclusiones: el tratamiento con MFS presenta
una buena tolerabilidad, incluso en pacientes con

intolerancia previa al MMF. Se aprecia un incre-
mento en los niveles valle de MPA con respecto al
tratamiento con MMF, probablemente debido a una
mejor absorcion gastrointestinal. La reduccion de
dosis de anticalcineurinicos observada en los pa-
cientes con MFS se asocia con cambios significati-
vos en la funcion renal, invirtiéndose la tendencia
de deterioro progresivo de la misma.
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ESTUDIO DE LA INFLUENCIA

DE LOS AUTOANTICUERPQOS FRENTE

A LA APOLIPOPROTEINA H (B2GPI)

SOBRE DIVERSOS PARAMETROS CLINICOS
EN LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL TERMINAL Y TRASPLANTE RENAL
FUNCIONANTE

E. Ramirez, A. Serrano, F. Garcia Martin, F. J. Alfaro,
E. Paz-Artal, M. Sevilla, J. L. Pefia, A. Andrés
Belmonte, J. M. Morales Cerdan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La apolipoproteina H (B2GPI) es una proteina plas-
matica necesaria para la unién de los anticuerpos
anticardiolipina con los fosfolipidos anidnicos. Los
anticuerpos anti-p2GPI se encuentran en el plasma
de los pacientes con enfermedades inflamatorias,
como arterioesclerosis, lupus eritematoso sistémico
(LES), sindrome antifosfolipidico e insuficiencia re-
nal cronica (IRC).

Objetivo: el objetivo de este trabajo es estudiar el
efecto de la presencia de los autoanticuerpos fren-
te a la apolipoproteina H sobre diversos parame-
tros clinicos en una poblacion de pacientes tras-
plantados renales.

Pacientes: se estudi6 una poblacion de 176 pacien-
tes con trasplante renal funcionante durante mas
de seis meses. La media de edad fue de 55,60 +
11,27 afios, de los que el 53% eran varones y el
47% mujeres.

Datos clinicos recogidos: se recogieron datos de
edad, sexo, DM, neuropatia cronica del trasplante
(NCT) confirmada por biopsia o por datos clinicos,
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cardiopatia isquémica, proteinuria, funcién glome-
rular (MDRD), colesterol, triglicéridos, hepatitis C
y tension arterial sistolica y diastolica.

Técnicas de laboratorio: los anticuerpos anti-
B2GPI IgA, 1gG e IgM se determinaron median-
te la técnica ELISA.

Para el analisis estadistico se emplearon el test 2
y la prueba exacta de Fisher.

La proporcion de pacientes con titulos elevados de
anticuerpos anti-2GPI de clases IgG e IgM no di-
fiere de la proporcion encontrada para la poblacion
control, mientras que la diferencia si es significa-
tiva en el caso del porcentaje para titulos elevados
de anticuerpos frente a B2GPI IgA (12,5% frente
aun 1%).

La positividad para anticuerpos anti-p2GPI IgA
esta asociada a la edad y a los niveles de colesterol.
La edad del grupo que presenta positividad es li-
geramente superior a la del grupo en el que la de-
terminacion es negativa (61,25 + 2,23 vs. 54,58 +
0,86). Esta diferencia podria relacionarse con el au-
mento de la morbilidad asociada a la edad, asi como
un mayor riesgo de desarrollo de vasculopatia.

La medida del colesterol total es mayor en los pa-
cientes que presentan positividad para los anti-
cuerpos anti-p2GPI que en los que la prueba es
negativa, y existen diferencias significativas en la
prueba x?y en la prueba exacta de Fisher. Las mo-
léculas de colesterol LDL facilitan los cambios
conformacionales de la apolipoproteina H, diri-
giéndola a la unién de los anticuerpos antifosfo-
lipidos. Por tanto, podria considerarse como un
factor de riesgo indirecto al movilizar las molé-
culas de LDL colesterol, factor de riesgo de vas-
culopatia del trasplante.
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UTILIDAD DE LA DETERMINACION

DE LOS ANTICUERPOS ANTI-HLA
DONANTE ESPECIFICOS PARA

LA DETECCION PRECOZ Y EVOLUCION
DEL RECHAZO AGUDO HUMORAL:

A PROPOSITO DE UN CASO

E. Romo Pasamar (1), N. Polanco (2), A. Andrés
Belmonte (2), D. M. Valero-Hervas (1), M. J. Castro
Panete (1), J. Nevado Cesteros (1), M. Castillo-
Rama (1), E. Mancebo Sierra (1), P. Morales

Pérez (1), E. Paz-Artal (1)

(1) Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

En la actualidad, el diagnostico de rechazo agudo
humoral se basa de manera importante en la detec-
cion de C4d en las biopsias renales mediante téc-
nicas de inmunohistoquimica.

Obijetivos: en este trabajo, se presenta un caso ilus-
trativo de la idoneidad de realizar una monitoriza-
cion de anticuerpos anti-HLA como técnica senci-
lla'y no invasiva para individuos trasplantados en
los que se sospeche un rechazo de tipo humoral.
Metodologia: mujer trasplantada renal de donan-
te vivo (hermana) con la cual compartia un haplo-
tipo y la prueba cruzada mediante CDC habia re-
sultado negativa en el momento del trasplante y
tres meses antes de él. Se envia suero al laboratorio
de inmunologia a los seis dias del trasplante debi-
do a que la creatinina comienza a subir. En este y
en sucesivos sueros se determin la presencia de an-
ticuerpos 1gG anti-HLA mediante técnicas de ci-
tometria de flujo con bolas de poliuretano recubier-
tas con antigenos de clase | y Il (tecnologia
Luminex).

Resultados: en los estudios pretrasplante no se en-
contraron anticuerpos donante-especificos, pero en
el estudio postrasplante, en el dia 6, comenzaron a
aparecer anticuerpos frente a los antigenos no com-
partidos de su donante. A los 13 dias tras el tras-
plante, los anticuerpos se habian elevado del orden
de diez veces. En este punto, se biopsid el injerto
Y no se encontraron evidencias de rechazo humo-
ral. A los 20 dias postrasplante, los anticuerpos au-
mentaron del orden de 100 veces. Se realiz6 una
biopsia el dia 21 (postrasplante), que resulté C4d
positiva. A partir de este momento, se trat6 a la pa-
ciente para combatir el rechazo humoral y se salvo
el injerto. Las posteriores determinaciones de anti-
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cuerpos mostraron un descenso consistente con la
mejora de la funcidn renal.

Conclusién: la determinacion y la monitorizacion
de anticuerpos anti-HLA donante-especificos en
trasplantados renales es un método rapido de diag-
ndstico y permite un tratamiento precoz del recha-
zo humoral agudo.
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OPTIMIZACION DE LA INMUNOSUPRESION
MEDIANTE SUSTITUCION

DE LA AZATIOPRINA

POR EL MICOFENOLATO DE SODIO

CON CUBIERTA ENTERICA

EN LOS TRASPLANTES RENALES ESTABLES
M. J. Gutiérrez Sanchez, J. M. Morales Cerdan,

A. Andrés Belmonte

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El &cido micofendlico es un inmunosupresor de efi-
cacia y seguridad demostrada en el trasplante renal
tanto a corto como a largo plazo, con una potencia
inmunosupresora superior a la azatioprina (AZA).
Nuestro objetivo fue analizar, retrospectivamente,
la evolucién de la funcion renal en los trasplantes
renales estables en tratamiento con un anticalci-
neurinico + AZA, a los que se les optimizo la in-
munosupresion realizando una conversion directa
de la AZA a micofenolato de sodio (EC-MPS), como
medida de proteccion de la funcion renal a largo
plazo.

Se estudian, desde abril de 2005 a junio de 2008,
35 trasplantes renales (23 pacientes, el 65,7%, son
varones y tiene 43,44 + 14 afios edad y un alto ries-
go inmunoldgico el 28,5%) en tratamiento previo
con anticalcineurinicos (tacrolimus el 54,3%, ci-
closporina el 45,7%) y AZA durante 86,94 + 66,9
meses, que son convertidos a EC-MPS.

Tras el cambio, no hubo ningun caso de rechazo
agudo. Seis pacientes (17,14%) presentaron efec-
tos secundarios gastrointestinales y en cinco pacien-
tes (14,28%) hubo que suspender el EC-MPS (cua-
tro casos por diarrea severa, uno por trombopenia).

En el resto de los enfermos, se ha podido aumentar
progresivamente la dosis del EC-MPS (dosis inicial
de 366,6 + 116 vs. dosis actual de 526,6 + 211
mg/d, p <0,002), manteniendo los niveles de 2,1
+ 1,9 ng/mL. A pesar de que 11 pacientes (31,4%)
presentaban nefropatia cronica del injerto en la biop-
sia renal previa a la conversion, después de un se-
guimiento de 27,1 £ 9,9 meses, presentan una fun-
cion renal estable (Crs al cambio de 1,6 £ 0,5 vs.
Crs actual de 1,6 £+ 0,6 mg/dL, y CCr al cambio de
71,03 £ 22,7 vs. CCr actual de 71,5 + 28 mL/m,
ns), sin aumento de la proteinuria (Po al cambio de
0,53 £ 0,7 vs. Po actual de 0,46 + 0,6 g/d, ns).
Mantienen los niveles de anticalcineurinico esta-
bles (ciclosporina al cambio de 124,1 + 33 vs. ac-
tual de 114,3 £ 30,7 ng/mL, ns) (tacrolimus de 7,7
+ 2 vs. actual de 8,3 £ 2,3 ng/mL, ns). En resumen,
la conversion desde AZA a EC-MPA para optimi-
zar inmunosupresion resulta segura (sin complica-
ciones en mas del 85% de los casos) y eficaz, lo-
grando una mejor proteccion de la funcion renal a
largo plazo.
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EFICACIAY SEGURIDAD

DE LA CONVERSION A ADVAGRAF®

EN ENFERMOS CON TRASPLANTE RENAL
EN SITUACION ESTABLE

J. Villacorta Pérez (1), R. Marcén Letosa (1),

D. del Castillo Caba (2), L. Capdevila Plaza (3),

G. Fernandez Fresnedo (4), E. Rodrigo Calabia (4),
C. Cantarell (3), A. M. Fernandez Rodriguez (1),
A. Rodriguez (2), J. Camps (3), P. Aljama Garcia (2),
J. Ortufio Mirete (1), M. Arias Rodriguez (4)

(1) Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba;

(3) Hospital Universitario Vall d’'Hebron. Barcelona;

(4) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander

Objetivos: se desea evaluar y comparar la eficacia
y la seguridad de la nueva formulacion de libera-
cion lenta del tacrolimus (MR4) que se administra
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una vez al dia respecto de la formulacién estandar
administrada en dos dosis.

Enfermos y métodos: 50 enfermos, 25 hombres
y 25 mujeres, fueron incluidos en el estudio tras su
consentimiento previo. La edad media al trasplan-
te era de 52,1+21,7 afios y el tiempo de seguimien-
to postrasplante de 61,2+37,2 meses. El cambio de
farmaco se realizd miligramo a miligramo. Se de-
terminaron los niveles basales, a la semana, a las
cinco semanas y a las 12 semanas y se ajusto la do-
sis, si era necesario, para mantener los niveles en-
tre 4y 8 ng/mL.

Resultados: la dosis media de tacrolimus al co-
mienzo del estudio era de 3,1 £ 1,7 mg/diay los
niveles eran de 7,8 = 2,2 ng/mL. A las cinco y
12 semanas, la dosis permanecia estable en el
69% vy el 56% de los casos, se descendid en el
19% vy el 17%, y se aumento en el 12% y el 28%.
Sin embargo, no hubo variaciones en las dosis
medias a la una, cinco y 12 semanas tras la con-
version (3,1 £ 1,6 basal; 3+ 1,6 alalS; 3,1+
1,5ala5Sy3,2+1,7mg/diaalal2S; NS).
Hubo un descenso significativo en los niveles a
la cincoy 12 semanas (7,8 + 2,2 basal; 6,6 + 2
alas5Sy6,3+2,2ng/mLalal2S;p=0,005).
No hubo modificaciones en el peso, la tension
arterial, la hemoglobina, los niveles de glucosa
ni los lipidos. El aclaramiento de la creatinina
descendid discretamente a las 12 semanas (53,5
+ 19,4 mL/min basal vs. 51,3 £+ 20,3 a las 12S;
p <0,05). EI 8% de los casos se quejé de discre-
tas molestias epigastricas en relacion a la toma
del farmaco los primeros dias.

Conclusiones: nuestro estudio muestra que la con-
version miligramo a miligramo es adecuada, aun-
que el 30% preciso de ajustes minimos de la dosis.
La seguridad deberia evaluarse con un seguimien-
to mas largo.
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CONVERSION A TACROLIMUS

DE LIBERACION PROLONGADA:
RESULTADOS CLINICOS A CORTO PLAZO

E. Gallego Valcarce, A. Ortega, F. Llamas,

G. Martinez, J. Pérez Martinez, M. L. lllescas,
E. Lopez Rubio, C. GGmez Roldan

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Obijetivo: se desea valorar la eficacia y la segu-
ridad de la conversion desde tacrolimus en
dos dosis diarias a tacrolimus de liberacion pro-
longada (TLP) en una dosis Unica diaria, si-
guiendo la relacion1:1 (mg:mg) en pacientes
estables.

Metodologia: estudiamos 38 trasplantados re-
nales estables, 21 hombres y 17 mujeres con
una edad media de 54,3 = 14,4 afios, con un
tiempo minimo de trasplante de cuatro meses
(media de 3,4 + 3,1 afios) y con funcion renal
estable (Crp de 1,29 + 0,38 mg/dL). Todos re-
cibian tacrolimus dos veces al dia sin modifi-
caciones en la dosis en el mes previo, y fueron
convertidos, en una proporcion sobre la dosis
diaria total 1:1 (mg:mg), a TLP. Se realizan
controles analiticos a las tres semanas y a los
tres meses de la conversion. Se comparan las
variables continuas con una t de Student para
datos pareados.

Resultados: durante el seguimiento no se apre-
ciaron diferencias significativas en: creatinina,
proteinuria, glucemia, hemoglobina y tension
arterial. No se modifico el tratamiento hipo-
glucemiante (siete enfermos diabéticos) ni apa-
recieron casos de diabetes de novo, y tampoco se
modifico el nimero de antihipertensivos por
paciente hipertenso. No hubo episodios de
rechazo agudo. Un paciente ingreso por una
neumonia.

No se modificaron las dosis de tacrolimus de
forma significativa (2,45 + 1,52 mg/dia
previamente a la conversion, y 2,45 + 1,67
mg/dia a los tres meses), pero los niveles de ta-
crolimus descendieron significativamente des-
de 7,6 £ 1,8 ng/mL a 6,5 £ 2 ng/mL a las tres
semanas y 6,36 £ 1,24 ng/mL a los tres meses
(p <0,05), este descenso fue mas acusado en los
enfermos que recibian menos de 2 mg/dia de
tacrolimus.
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Conclusiones: la conversion a TLP en una propor-
cion 1:1 es sencilla y segura, pero se debe vigilar
estrechamente a los enfermos que reciben dosis ba-
jas por el posible descenso de sus niveles.
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EXPERIENCIA CLINICA A CORTO PLAZO
DEL USO DE TACROLIMUS DE LIBERACION
RETARDADA EN LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS DE NOVO

P. Pascual Nufiez, S. Sanz Ballesteros, A. Mendiluce
Herrero, C. Aller Aparicio, M. V. Guijarro Abad,

B. Fernandez Carbajo, J. Bustamante Bustamante
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Objetivos: conocer el comportamiento del uso de
tacrolimus de liberacion retardada (TLR) a corto
plazo en los pacientes trasplantados de novo, deter-
minar la incidencia de efectos adversos y evaluar la
funcion renal.

Metodologia: se estudian 30 pacientes seguidos
durante los tres primeros meses, a los que se admi-
nistra TLR en la dosis de inicio de 0,22 mg/kg, ba-
siliximab, corticoides, y sélo en aquellos con alto
riesgo de rechazo se asocia micofenolato mofetil.
Se analizan las caracteristicas sociodemogréficas del
donante y el receptor, factores de riesgo cardiovas-
cular pretrasplante, asi como funcion renal, nive-
les de inmunosupresor, efectos secundarios y even-
tos adversos en relacion con el TRL.

Resultados: el 76% eran varones frente al 24% de
mujeres. La edad media fue de 57,80 afios. En sie-
te casos (28%), se trataba de un segundo trasplan-
te. EI 92% presentaban pretrasplante y HTA; y el
16%, diabetes mellitus.

Durante el seguimiento, destaca el hallazgo de hi-
perpotasemia en hasta el 36% de los pacientes, mas
marcado en el primer mes. En un 32% se precisa
tratamiento con furosemida, asi como de la hipe-
ruricemia en un 44%. Ambos efectos parecen rela-
cionarse con niveles elevados de TLR.

La dosis media basal de TLR fue de 0,22 mg/kg a
los siete dias, 0,19 mg/kg al mes 'y 0,15 mg/kg a

los tres meses para alcanzar los niveles adecuados
segun nuestro protocolo. Las cifras de creatinina al-
canzadas fueron de media 2,3 mg/dL a los siete dias,
1,8 mg/dL al mesy 1,9 mg/dL a los tres meses.
El efecto secundario mas frecuentemente referido
fue el temblor (48%).

Como complicaciones se detectan el 20% de necro-
sis tubular aguda y un caso de rechazo agudo.
Conclusiones: el TLR es bien tolerado, aunque se
encuentra una alta incidencia tanto de hiperpota-
semia como de hiperuricemia, no siempre relacio-
nadas con niveles elevados del farmaco. Para de-
mostrarlo, se deberia ampliar el estudio, tanto en
numero de pacientes como en tiempo.
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CONVERSION A ADVAGRAF® EN PACIENTES
DE ALTO RIESGO INMUNOLOGICO:

UNA OPCION FIABLE Y SEGURA

CON UN SEGUIMIENTO ADECUADO

J. Gonzalez Rodriguez, M. Delgado, A. Hernandez,

E. Morales, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales
Cerdan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Uno de los grandes pilares de la inmunosupresion
en los receptores de un aloinjerto renal consiste en
el empleo de inhibidores de la calcineurina como
es el caso del tacrolimus. En los pacientes trasplan-
tados renales con funcion estable del injerto en tra-
tamiento con tacrolimus existe la posibilidad de
hacer uso de la liberacion retardada de dicho pro-
ducto para mejorar el cumplimiento terapéutico y
la comodidad del paciente.

Situaciones en las que la conversion podria tener
efectos deletéreos sobre la funcion del injerto renal
por mal manejo farmacocinético podrian ser aque-
llas que denominaremos de alto riesgo inmunolo-
gico, entendiendo como tales especialmente aque-
Ilas en las que existe basalmente una situacion de
infrainmunosupresion, como es el caso de los tra-
tamientos con tacrolimus en monoterapia, la infec-
cion por el VHC o los trasplantes combinados de
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Tabla I.

Tiempo 0 meses Un mes Tres meses
Cr. sérica 1,19+ 0,43 1,17 £ 0,37 1,15+ 0,40
Dosis FK-506 4,75 * 3,33 4,93 + 3,19 6,12 + 4,01
Niveles FK-506 8,10 +1,48 6,93 +1,47 7,23+ 1,47

dos aloinjertos: pancreatico-renales/hepatorrenales.
Nuestro objetivo es evaluar si la conversion a Ad-
vagraf® podria ser una opcion terapéutica segura en
los pacientes de alto riesgo inmunolégico. Se estu-
diaron 24 pacientes durante un periodo de tres me-
ses (14 varones y diez mujeres), de los cuales nue-
ve estaban en monoterapia con tacrolimus (37,5%),
seis eran portadores de infeccion por VHC+ (25%),
siete eran receptores de un trasplante combinado
de dos aloinjertos (29,2%) y dos tenian un régimen
de inmunosupresion con tacrolimus y un inhibidor
de mTOR (8,3%). Definimos, como tiempo cero,
el momento en que fue realizada dicha conversion,
siguiendo la proporcion 1:1 respecto a la dosis pre-
via de tacrolimus.

De la poblacion del estudio se obtuvo que, en el
100% de los pacientes, no hubo diferencias signi-
ficativas en la funcion del injerto renal al tercer mes
de la conversion (medida en Cr sérica y MDRD),
como se muestra en la Tabla I, y que no han apare-
cido en este periodo episodios de rechazo agudo ni
proteinuria. Ademas, en ocho de los 24 pacientes
ha habido que subir la dosis de Advagraf® para man-
tener los niveles terapéuticos adecuados.

Por tanto, sugerimos que la conversion a Advagraf®
en este grupo de pacientes puede ser una opcion
fiable y segura en la que es preciso monitorizar los
niveles valle del farmaco para obtener la misma ex-
posicion sistémica que con el tacrolimus; esta op-
cion es valida siempre y cuando se lleve a cabo con
un seguimiento estrecho de dichos pacientes.
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CONVERSION A INHIBIDORES DE LA SENAL
DE PROLIFERACION: NUESTRA EXPERIENCIA

A. 1. Avila Bernabeu, E. Gavela Martinez, A. Sancho
Calabuig, V. Escudero Quesada, S. Beltran Catalan,
J. F. Crespo Albiach, L. M. Pallardé Mateu

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Los inhibidores de la sefial de proliferacion (I1SP)
pemiten evitar la nefrotoxicidad derivada de la
utilizacion de inhibidores de la calcineurina (ICN);
no obstante, su uso no esté exento de efectos ad-
VErsos.

Obijetivos: revisar la evolucion de los trasplantados
renales que se han convertido a ISP en nuestra serie.
Pacientes y métodos: analisis retrospectivo de
36 trasplantados renales a los que se ha convertido
a ISP en algiin momento de la evolucion.
Resultados: de los 36 pacientes, 27 se convirtie-
ron a rapamicina y nueve a everolimus. Los moti-
vos de conversion fueron la neoplasia en 14 pa-
cientes (38,9%), en seis (16,7%) la nefropatia
cronica, en seis (16,7%) la neurotoxicidad por
ICN, en cinco (13,9%) la nefrotoxicidad por ICN,
el protocolo en dos (5,6%), la diarrea en uno
(2,8%), la hiperglucemia en uno (2,8%) y la sobre-
inmunosupresion en uno (2,7%). La edad media
de los pacientes fue de 52,33 + 11,82 (r: 20-71),
y la del donante de 53,28 + 15,69 (r: 8-76); el
52,8% eran mujeres. El 22,2% presentaron ne-
crosis tubular aguda, el 8,3% rechazo agudo y el
2,8% eran hipersensibilizados. Se observo un as-
censo en la proteinuria (p = 0,003) a los tres me-
ses de la conversion, en el colesterol (p = 0,001),
en las LDL (p = 0,02) y en los triglicéridos
(p = 0,005). No hubo cambios en la creatinina
(p = 0,9). El 84% recibieron hipolipemiantes, el
64,5% inhibidores del sistema renina-angioten-
sinay el 60% factores estimuladores de la eritro-
poyesis. De los 36 pacientes, 11 (30,6%) tuvie-
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ron que ser reconvertidos a ICN: ocho por neu-
monitis, uno por rechazo agudo, uno por anemia
de dificil manejo y uno por proteinuria.
Discusién: los motivos mas frecuentes de conver-
sion a ISP fueron la aparicion de neoplasias y la ne-
fropatia cronica. Los cambios en el perfil metabo-
lico, en la serie roja y el incremento de la proteinuria
obligan a un seguimiento mas estrecho. A un ter-
cio de los pacientes se les tuvo que retirar el ISP
por efectos adversos graves, como la neumonitis.
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LA ASOCIACION EVEROLIMUS CON DOSIS
BAJAS DE ANTICALCINEURINICOS

Y EN MONOTERAPIA ES UNA
INMUNOSUPRESION EFICAZ Y SEGURA
EN LOS PACIENTES CON NEFROPATIA
CRONICA DEL INJERTO (NCI)
SELECCIONADOS

E. Gonzalez Monte, A. Hernandez, N. Polanco,
E. Morales, E. Gutiérrez Martinez, J. Gonzalez
Rodriguez, A. Huerta Arroyo, M. Praga Terente,
A. Andrés Belmonte, J. M. Morales Cerdan
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La disfuncion cronica del injerto es una causa muy
frecuente de pérdida de injertos a partir del primer
afio postrasplante. Los mecanismos inmunolégicos
y no inmunolégicos (toxicidad por anticalcineuri-
nicos) juegan un papel importante en la NCI. El
reconocimiento de los diferentes patrones de lesion
histologica es sumamente importante para prede-
cir el pronostico y marcar las pautas de actuacion.
El objetivo del estudio es analizar nuestra experien-
cia de asociacion de everolimus a la inmunosupre-
sion base de los pacientes diagnosticados de NCI.
Durante el periodo 2002-2008 se ha asociado eve-
rolimus a la inmunosupresion de 20 pacientes como
profilaxis de la NCI. Durante el seguimiento (26
+ 17 meses) hubo un episodio de rechazo agudo
corticosensible. Se suspendio el everolimus en cua-
tro pacientes (en tres por aumento de la proteinu-
ria'y en uno por un brote de psoriasis). En los ca-

sos con aumento de la proteinuria, se analizaron las
lesiones histoldgicas, observandose que, en dos ca-
sos, predominaban las lesiones de vasculopatia y un
paciente tenia asociada una glomerulopatia del tras-
plante. En los pacientes que permanecieron con eve-
rolimus, la funcién renal (Cr inicial de 1,6 = 0,6
vs. Cr final de 1,5 + 0,5 mg/dL) y la proteinuria
(0,6 vs. 0,9 g/dia) se mantuvieron estables. Al final
del seguimiento, cinco pacientes estan sin ICN vy,
en el resto, se redujeron significativamente las do-
sis de calcineurinicos CSA (163 vs. 53,7 ng/mL) y
FK (7,5 vs. 5,5 ng/mL) en asociacion con everoli-
mus, que se mantuvo en niveles de 4,6 + 2,3 ng/mL.
Durante el seguimiento, ningun paciente sufri¢
eventos cardiovasculares.

En resumen, la asociacion de everolimus con o sin
ICN en dosis bajas es una estrategia de inmunosu-
presion eficaz y segura en los pacientes diagnosti-
cados de NCI. Antes de iniciar tratamiento con los
ISP, hay que analizar y evaluar cuidadosamente los
diferentes tipos de lesiones histoldgicas y en las
NCI, con predominio de vasculopatia 0 mediada
por una respuesta inmune, valorar-planificar otras
opciones terapéuticas.
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ELIMINACION DE LOS INHIBIDORES

DE LA CALCINEURINAY TRATAMIENTO
CON EVEROLIMUS EN EL TRASPLANTE
RENAL ESTABLE

A. |. S&nchez Fructuoso (1), J. C. Ruiz San Millan (2),
. Pérez-Flores (1), C. Gébmez-Alamillo (2), N. Ridao
Cano (1), R. Palomar (2), N. Calvo Romero (1),

J. Ruiz Criado (2), A. Rodriguez Moreno (1), M. Arias
Rodriguez (2), A. Barrientos Guzman (1)

(1) Hospital Clinico San Carlos. Madrid;

(2) Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Introduccion: el everolimus (EVL) fue aprobado
como inmunosupresor en 2005 pero, en la mayor
parte de los ensayos clinicos, su uso se ha asociado
a la ciclosporina, siendo muy limitada la experien-
cia de su uso sin inhibidores de la calcineurina
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(ICN). Se describe aqui la experiencia de dos cen-
tros de conversion en trasplantes renales estables
tratados con ICN previamente.

Pacientes y métodos: entre marzo de 2005 y di-
ciembre de 2007 fueron convertidos 155 pacientes
de un régimen con ICN a EVL con una rapida y
completa eliminacion de los ICN. Todos los pacien-
tes fueron convertidos de la misma forma (dosis ini-
cial de 2-4 mg/dia de EVL con reduccion de la do-
sis del ICN a la mitad, hasta que el paciente
alcanzaba el nivel valle deseado de EVL (mayor de
4 ng/mL), momento en el que se suspendia el ICN.
Resultados: los motivos de conversion fueron: nefro-
patia cronica del injerto/ICN toxicidad (36,8%), tu-
mores malignos (29%), enfermedad cardiovascular
(16,8%) y otros (13,5%). En seis pacientes (3,9%), la
conversion fue realizada como una estrategia de preven-
cion en el primer afio postrasplante a fin de minimizar
los efectos nefrotdxicos de los ICN. El tiempo media-
no de conversion postrasplante global fue de 78 meses
(rango: 3-286 meses). La dosis inicial media fue de 2,94
+ 0,7 mg/dia y los niveles medios a los cuatro dias de
9 £ 5,4 ng/mL (rango: 1,8-28,5). En el 92,4% el pri-
mer nivel estuvo por encima de los 3 ng/mL y en el
78,6% fue superior a 5 ng/mL. El tiempo medio de
suspension de los ICN fue de cinco dias (p25-75: 4-8
dias). La suspension del EVL se realiz6 en 33 pacientes
(21,3%) debido a intolerancia/toxicidad (8,9%), mala
evolucion del injerto (5,1%), infeccion severa (1,9%) y
por otras causas (5,2%). Los principales motivos de sus-
pension por toxicidad farmacoldgica fueron la erupcion
dérmica (3,2%) y la neumonitis (2,6%). EI tiempo me-
diano de suspension del EVL en este subgrupo fue de
3,7 meses (p25-75: 1,4-11,1 meses). Las causas de sus-
pension por mala evolucion del injerto fueron la pro-
teinuria (2,6%), el empeoramiento de la funcion renal
(1,9%) y el rechazo (0,6%).

En el momento actual han completado el segui-
miento al afio 101 pacientes. Se objetivo una me-
joria de la funcion renal en aquellos pacientes que
presentaban una proteinuria basal menor de 0,5 g/d
(CCr preconversion de 61,5 £ 20,2 mL/min vs. CCr
basal de 60,8 + 20,6 vs. CCr al afio posconversion
de 62,9 + 22,7; p = ns preconversion vs. basal; p =
0,03 basal vs. al afio). En los pacientes con una pro-

teinuria basal mayor de 0,5 g/dia, la evolucion de
la funcion renal fue: CCr preconversion de 47,2 +
18,6 mL/min vs. CCr basal de 44,7 + 15,3 vs. CCr
al afio posconversion 41,9 + 14,3; p = 0,04 pre-
conversion vs. basal; p = 0,09 basal vs. un afio).
Conclusiones: la conversion a EVL con completa
eliminacion de los ICN es un procedimiento segu-
ro en términos de rechazo agudo. Aproximadamen-
te, un 10% de los pacientes no toleran el farmaco
debido a toxicidad y, en un adicional 10%, se debe
eliminar por una mala evolucion del injerto. Este
porcentaje podria reducirse con una adecuada se-
leccion del candidato. En los pacientes sin protei-
nuria basal, el cambio a EVL se traduce en una me-
joria de la funcién renal al afio.
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CONVERSION A SIROLIMUS

EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL
Y VIRUS DE LA HEPATITIS C. UNA OPCION
SEGURA

R. Gallego Samper, F. Henriquez Palop, L. Hortal
Cascon, R. Camacho Galan, C. R. Hernandez
Socorro, E. Oliva Damaso, N. Sablon Gonzélez,

B. Quintana Vifiau, R. Santana Estupifian,

F. Gonzélez Cabrera, L. Palop Cubillo, N. Vega Diaz
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.

Las Palmas de Gran Canaria

Introduccién: el anticuerpo anti-VHC, en los re-
ceptores de aloinjerto renal, es un factor de riesgo
independiente y significativo para la muerte y el
fracaso del injerto. La viremia del VHC se asocia
con peor prondstico y un mayor riesgo de desarro-
Ilar glomerulopatia de novo.

Objetivo y método: se desarrollé un protocolo
aprobado por el comité ético para valorar la segu-
ridad del tratamiento con sirolimus con respecto a
la replicacion del VHC. Se estudian cinco pacien-
tes, tres hombres y dos mujeres, de edad media de
52 + 9,2 afios, con anti-VHC positivo previo al
trasplante renal y no tratados. Los genotipos vira-
les eran en cuatro casos 1b, y en el otro 2a/2c. La
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replicacion viral se refleja como el logaritmo (log)
del nimero de copias. La inmunosupresion de base
era: micofenolato mofetil (MMF) y corticoides en
todos; ciclosporina (CsA) en cuatro casos y en uno
tacrolimus (Tac). Previamente a la conversion, se
realizaron biopsia renal (BR), replicacion viral y
crioglobulinas. Se realizd conversion stbita a SRL.
Resultados: en un paciente la replicacion viral pre-
y posconversion fue negativa. La BR fue diagnosti-
ca de NCI en un caso, NCI asociada a toxicidad por
ICN en dos casos, toxicidad por ICN en un caso y
en otro caso no se objetivo dafio renal. Valores basal,
alos seis y a los 12 meses: Log copias virales 6,95 +
0,38; 6,50 + 1,30; 6,68 £+ 0,55; GFR Nankivel:
68,42 + 31,34; 69 £ 26,50; 69,76 + 32,22; GFR
MDRD4-IDMS: 54,78 + 29,58; 54,56 + 26,15;
53,60 + 32,78; proteinuria g/dia: 0,40 £ 0,28; 2 +
1,65%; 1,40 = 1,02**; niveles SRL (ng/mL): 8 +
1,74; 6,90 + 2,33; 7,43 + 1,88*. Basal vs. seis me-
ses, p = 0,067**; basal vs. 12 meses, p = 0,055.
Conclusiones: 1) en nuestra experiencia, la con-
version parece segura, sin objetivarse un incremen-
to en el Log de las copias virales. 2) La funcion re-
nal del injerto se mantiene estable, con un
incremento de la proteinuria que es necesario vigi-
lar. 3) Seria necesario un estudio colaborativo mul-
ticéntrico para validar estos resultados.
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CONVERSION COMPLETA A EVEROLIMUS:
EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL

A. M. Fernandez Rodriguez, R. Marcén Letosa,

Y. Amezquita Orjuela, S. Caldés Ruisanchez,

J. ). Villafruela Sanz, C. Galeano Alvarez, F. J. Burgos
Revilla, N. Rodriguez Mendiola, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccion: el uso de mTor con retirada de los
anticalcineurinicos a los tres meses postrasplante
se acompafia de mejoria de la funcién renal. No se
conoce el efecto de la retirada de los anticalcineu-
rinicos con sustitucion por everolimus en el tras-
plante renal de larga evolucion.

Obijetivos: se quiere evaluar la evolucion de la fun-
cion renal y la proteinuria tras la conversion com-
pleta a everolimus en los pacientes con injerto fun-
cionante durante afos.

Material y métodos: desde enero del 2005 hemos
realizado la conversion a everolimus en 30 pacien-
tes trasplantados de rifidn, con una edad media de
62+12,4 afos y un tiempo medio de trasplante de
123,8 + 74,2 meses. Se analizan los datos de la fun-
cion renal y la proteinuria en 27 pacientes (17 tra-
tados con tacrolimus y diez con ciclosporina) se-
guidos durante mas de tres meses (rango: 3-44
meses). En todos los pacientes se retiro el antical-
cineurinico; en 16 pacientes el dia anterior antes
de iniciar el everolimus; y en 11 se superpusieron
ambos durante 4-21 dias. En 17 pacientes se diag-
nostico clinicamente NCI, definida como una
creatinina superior a 1,5 mg/dL o un cociente pro-
teinas/creatinina superior a 0,3. Se analizan, al ini-
cio de la conversion, al mes, a los tres, seis, 12'y 24
meses, datos de la funcion renal y la proteinuria.
Resultados: los pacientes con NCI tuvieron una
creatinina basal de 1,84 + 0,4, de 1,62 + 0,49 al
aho y de 1,56 + 0,49 mg/dL a los dos afios de la
conversion (p <0,05); en cambio, no hubo diferen-
cias significativas en los pacientes sin NCI en los
que la creatinina plasmatica fue de 1,1 + 0,32, 0,97
+ 0,15y 0,97 £ 0,15 mg/dL, respectivamente. En
lo referente a la proteinuria, el cociente protei-
nas/creatinina basal fue de 0,30 + 0,13 en los pa-
cientes con NCI, de 0,63 + 0,68 al afio y de 0,48
+ 0,34 a los dos afios. En los pacientes sin NCI fue
de 0,12 + 0,07, de 0,73 £ 0,8 y de 0,32 + 0,17,
respectivamente.

En el trasplante renal de larga evolucion, la mejo-
ria de la funcion renal se produce en los pacientes
con NCI. En los pacientes sin NCI hay una mayor
elevacion de la proteinuria. En ambos grupos, la
proteinuria desciende a los dos afios.
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EFICACIA DEL RITUXIMAB
EN EL TRASPLANTE RENAL
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|. Campos Ramos, C. Jiménez Martin, F. Escuin
Sancho, M. O. Lépez Oliva, M. E. Gonzélez Garcia,
S. Romero Pérez, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccidn: el rituximab, anticuerpo monoclo-
nal humanizado anti CD-20, ha sido utilizado como
profilaxis y tratamiento del rechazo agudo humo-
ral y en el tratamiento de las glomerulopatias reci-
divantes y de novo.

Objetivo y métodos: se quiere estudiar la efica-
cia del rituximab en los pacientes trasplantados
renales.

Se realiza un estudio descriptivo y retrospectivo
(entre noviembre de 2006 y julio de 2008). Se eva-
Itan los factores epidemioldgicos, clinicos, inmu-
nolégicos y analiticos, y los eventos adversos y la
eficacia.

Resultados: de nueve pacientes, ocho son hombres
y tienen una edad de 41 afios (27-61). Cuatro es-
tan hiperinmunizados. Respecto a la indicacion, en
cuatro pacientes se realiza por rechazo humoral (tres
agudos y uno crénico), en tres pacientes por reci-
diva de la enfermedad (cambios minimos, GE fo-
cal y segmentaria, y membranoproliferativa tipo
111), en uno por GN membranosa de novo, y en uno
por aumento de la anti-HLA postrasplante (en los
controles subsecuentes persiste con titulos altos a
pesar del tratamiento combinado con plasmafére-
sis e inmunoglobulina).

El rituximab fue eficaz en un caso de rechazo agu-
do humoral y en dos no (actualmente en didlisis).
El paciente con rechazo humoral crénico, receptor
de un segundo trasplante, tras el tratamiento con
rituximab mantiene los anti-HLA altos y los dep6-
sitos de C4d en la biopsia control.

De las glomerulopatias recidivantes, el rituximab
fue eficaz en la enfermedad de cambios minimos,
en la GN focal y segmentaria hubo remision par-
cial (control de la proteinuria, pero con deterioro
de la funcion renal); y en la glomerulonefritis mem-
branoproliferativa persiste una proteinuria subne-
frotica con funcion renal estable. En la GN mem-
branosa de novo, el paciente se encuentra en
predialisis.

Posteriormente al cumplimiento del rituximab,
la evolucion de los marcadores CD19 y CD20 son
menores del 5%. El tiempo de seguimiento tras
el tratamiento es de 4,5 meses (1-20). Hasta la fe-
cha no se han diagnosticado neoplasias. No hubo
ningun caso de enfermedad asociada a citomega-
lovirus 0 a poliomavirus. La supervivencia ha sido
del 100%.

Conclusién: el rituximab puede ser util en algu-
nas situaciones en el trasplante renal que se han de
definir, asi como el nimero de dosis a emplear.
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ASOCIACION DE RITUXIMAB

AL TRATAMIENTO CRONICO

CON PLASMAFERESIS DEL SINDROME
NEFROTICO EN PACIENTES CON RECIDIVA
DE LA GLOMERULOESCLEROSIS FOCAL

Y SEGMENTARIA EN EL TRASPLANTE RENAL
M. Rodriguez Ferrero, J. Ampuero, F. Anaya
Fernandez-Lomana

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario
Gregorio Marafion. Madrid

Objetivo: valorar la respuesta de la asociacion de
rituximab al tratamiento crénico con plasmafére-
sis del sindrome nefrético secundario a recidiva de
GSFS en el trasplante renal.

Pacientes y métodos: se estudiaron tres pacien-
tes (un vardn y dos mujeres) con recidiva de la
GSFS en el postrasplante (4.° trasplante, 2.0y 3.°,
respectivamente). Todos presentaron recidiva de
la enfermedad en los trasplantes previos. Los tres
pacientes han seguido tratamiento con sesiones
de plasmaféresis semanales desde el momento de
la recidiva, y los dos primeros desde el momen-
to del trasplante; la primera sesion fue antes de
la cirugia para prevenir la recidiva. En total, han
tenido un seguimiento de 21, 35y 33 meses, res-
pectivamente, durante el que han recibido un to-
tal de 133, 62y 94 sesiones de plasmaféresis cada
uno. Todos los pacientes han recibido tratamien-
to con rituximab (375 mg/m?/semana durante
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cuatro semanas) y han continuado con una sesion
de plasmaféresis semanal antes de la infusion de
rituximab.

Resultados: se demostr¢ la efectividad del tra-
tamiento con rituximab por la ausencia de célu-
las CD19 en sangre periférica tras la infusion.
Tras el tratamiento, los pacientes han manteni-
do una funcién renal estable. Ninguno ha alcan-
zado la remision de la proteinuria. Un paciente
ha logrado reducirla un 44%, otro un 26% y el
tercero la ha mantenido estable. La tolerancia a
la infusion del farmaco ha sido buena. Ningln
paciente ha presentado complicaciones infeccio-
sas ni ha perdido el injerto tras un mes de segui-
miento.

Conclusiones: en nuestra experiencia, en tres pa-
cientes con recidiva de GSFS, tras el trasplante re-
nal en tratamiento crénico con plasmaféresis, el ri-
tuximab no logra la remision completa del sindrome
nefrotico al mes de seguimiento, y se observa res-
puesta parcial en dos de ellos. Los tres contintan
con plasmaféresis.
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LA ASOCIACION DE ESPIRONOLACTONA
AL BLOQUEO DUAL DEL SISTEMA RENINA-
ANGIOTENSINA (SRAA) REDUCE

LA PROTEINURIA DE FORMA DRASTICA
EN LOS PACIENTES CON TRASPLANTE
RENALY PROTEINURIA SEVERA:
RESULTADOS A 12 MESES DE UN ESTUDIO
PILOTO

E. Gutiérrez Martinez, J. Gonzalez Rodriguez,

E. Ramirez, E. Morales, A. Hernandez, N. Polanco,
P.J. Caro, J. M. Morales Cerdan

Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

El desarrollo de proteinuria es un factor de ries-
go independiente de peor supervivencia del in-
jerto renal y de morbilidad y mortalidad car-
diovasculares en el receptor. Estudios expe-
rimentales y clinicos sugieren que la espirono-

lactona puede contribuir a la aparicion de pro-
teinuria e insuficiencia renal progresiva. Aun-
que existe abundante experiencia sobre el efec-
to beneficioso de su bloqueo en los rifiones
nativos, son escasos los estudios en el trasplan-
te renal.

Objetivo: se desea evaluar el efecto antiproteinu-
rico de la espironolactona en un grupo de trasplan-
tados renales con proteinuria masiva (>3 g/dia) pese
al uso combinado de IECAy ARA 11

Pacientes y método: se estudiaron nueve pacien-
tes (ocho hombres y una mujer) con una protei-
nuria basal de 4,9+1,5 g/dia (3-7,4) pese al blo-
queo dual del SRAA con IECA+ARA 1. En ocho
pacientes, se pudo realizar una biopsia renal, ob-
jetivandose cuatro casos de nefropatia cronica del
injerto (NCI), dos glomerulonefritis de recidiva,
una glomerulonefritis de novo y un caso de recha-
z0 agudo.

Resultados: los principales resultados se mues-
tran en la Tabla | (pdg. 78). En el 100% de los
pacientes se evidencid una reduccion de la pro-
teinuria tras el inicio de 25 mg/dia de espirono-
lactona, siendo en el 77,7% superior a un 50%,
sin modificaciones significativas en la funcién
renal ni hiperpotasemia notable. Estas modifi-
caciones ya se hicieron evidentes al mes de ini-
ciar el tratamiento. A los 12 meses de segui-
miento continuaban en el estudio siete pacientes.
Uno de los pacientes con NCI abandond el es-
tudio por progresion de la insuficiencia renal y
otro paciente por hiperpotasemia de muy difi-
cil control.

A pesar de la poca experiencia existente en la li-
teratura, estos resultados preliminares demues-
tran que el triple bloqueo puede ser eficaz para
reducir significativamente la proteinuria en los
pacientes con trasplante renal y proteinuria ma-
siva, aunque se debe ser muy cuidadoso con el
manejo del potasio y creemos que no se debe em-
plear en los pacientes con filtrados glomerulares
inferiores a 25-30 mL/min. Es obligatorio rese-
fiar que para evitar complicaciones, los enfermos
fueron seguidos de forma estrecha, especialmen-
te durante el primer mes.
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Tabla I.

Variable Basal 12.° mes p
PAS 131 + 9,3 (120-140) 132 + 7,9 (120-150) NS
PAD 77,2 + 6,6 (70-90) 77,9 + 7,3 (70-90) NS
Peso (kg) 82,1 + 18,2 (51-105) 78,7 + 19 (50-106) 0,05
Cr (mg/dL) 1,6 £0,6 (1,1-2,8) 1,75+ 0,5 (0,9-2,8) 0,05
MDRD-4 (mL/min) 54,6 + 17,4 (25,7-76,4) 50,7 + 12,7 (25-70) NS
Proteinuria (g/d) 49+15(3-7,4) 1,75+0,5(0,4-3,8) 0,01
Potasio sérico 4,6 +0,4 (4-5,2) 5+0,9 (4-6,8) NS
K urinario 30,4 + 8,1 (25-50) 23,1+ 7,6 (13-37) 0,03
Cro/proto 48,7 + 31,2 (25,2-111,3) 201,5 + 310,7 (19,1-870,7) 0,04
49 donante (36,71 + 14,72 vs. 35,09 *+ 14,63 afos;

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO

DE INDUCCION CON BASILIXIMAB

EN RECEPTORES DE UN INJERTO RENAL
OPTIMO

E. Gavela Martinez, A. |. Avila Bernabeu, A. Sancho
Calabuig, S. Beltran Catalan, V. Escudero Quesada,
L. M. Pallardé Mateu

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

El uso de anticuerpos monoclonales es una practi-
ca extendida en las Unidades de Trasplante. Su uti-
lizacion en pacientes de bajo riesgo inmunolégico
receptores de injertos 6ptimos podria cuestionarse
dado su elevado coste.

Objetivos: valorar los beneficios derivados de la in-
duccidn con basiliximab en pacientes de bajo riesgo
inmunoldgico receptores de un injerto renal 6ptimo.
Material y métodos: estudio de 56 trasplantes
realizados en nuestro centro desde enero del 2004
hasta agosto del 2008, procedentes de donantes con
una edad menor de 55 afios. Todos recibieron ta-
crolimus, micofenolato mofetil y esteroides. Se com-
paran los 21 pacientes tratados con basiliximab con
los 33 que no recibieron induccion.

Resultados: 21 recibieron basiliximab (grupo 1),
y 33 no (grupo 2). No se observan diferencias en la
edad del receptor (46,39 = 11,1 en el grupo 1 vs.
41,82 + 11,02 afios en grupo 2; p = 0,25) ni del

p = 0,69), y tampoco en el sexo del donante ni del
receptor. La incidencia de necrosis tubular aguda
fue similar (31,6% vs. 29%; p = 0,849), sin dife-
rencias en la incidencia de rechazo agudo (10% vs.
19,4%; p = 0,37). No se observan diferencias en la
evolucion de la funcién renal a partir del primer
mes y hasta el primer afio, expresado con la creati-
nina sérica y la proteinuria. No existen diferencias
en la incidencia de reingresos por infecciones. Al
ano, no se observan diferencias en la supervivencia
del injerto (93% vs. 92%; p = 0,70) y del pacien-
te (93% vs. 92%; p = 0,21) entre los dos grupos.
Conclusiones: la induccion con basiliximab en los re-
ceptores de un injerto renal 6ptimo, en triple terapia
con tacrolimus, micofenolato mofetil y prednisona, si
bien si se sigue de una menor incidencia de rechazo
agudo, no ha supuesto un beneficio claro en el segui-
miento a medio plazo. No obstante, se requiere de un
periodo de seguimiento més prolongado para estable-
cer conclusiones sobre su uso en estos pacientes.
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DELAYED GRAFT FUNCTION IS ABSENT
WITH ATG INDUCTION IN PAEDIATRIC
KIDNEY TRANSPLANTATION

R.Vilalta, E. Lara, A. Madrid, J. Nieto

Hospital Infantil Universitario Vall d’'Hebron. Barcelona
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Objectives and study: reduction of delayed graft
function (DGF) is one of the determinants of short
and long-term success of renal transplantation. We
report outcomes with antithymocyte globulin
(ATG) induction compared with basiliximab
(IL-2RA); delayed graft function (DGF), acute re-
jection (AR), graft survival (GS) and renal function
(RF) were compared.

Methods: 12 paediatric patients (2 transplanted
under 5 kg) received a paediatric deceased donor
kidney were treated with ATG (group A; n = 6,
12 mg/kg/dose or basiliximab (group B; n = 6,
12 mg/m? at days 0 and 4). All patients were
maintained with FK, MMF and steroids. DGF,
AR and RF within the 1, 3, 6 and 12" months
were examined.

Results: DGF was observed in O cases (group A)
and in 6 cases (group B, 100% of patients) mean
7+/-3 days (p <0,001). Patients under 5 kg were
included in group A. Lymphopenia occurred rou-
tinely in group A. Acute rejection AR (humoral,
biopsy proven) occurred in 2 patients of each group,
and were treated with plasmapheresis, rituximab
and iv gammaglobuline. One-year patient survival
was 100% in both groups. One-year graft survival
was 100% (group A) and 84% (group B). Acute
cellular rejection did not occurred at all. At the 1,
3, 6, 12" months creatinine differences were NS.
Conclusions: ATG induction was reduced DGF
to 0, but not acute rejection rate. DGF could be
related to innate immunity activity, enhanced in
brain-death donors. ATG was not associated with
significant side effects. Both induction regimens
led to a good patient and graft survival.
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IMPORTANCIA CLINICA DE LOS NIVELES
DE RAPAMICINA EN PACIENTES

CON TRASPLANTE RENAL EN REGIMEN
DE MONOTERAPIA

E. Ramirez, M. D. Montafiés, |. Camafio, L. Parés
Pollan, A. Gracia, A. Hernandez, E. Morales,

N. Polanco, A. Serrano, A. Andrés Belmonte,

J. M. Morales Cerdan

Servicios de Nefrologia e Inmunologia.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la minimizacion de la inmunosu-
presion, en concreto la monoterapia con rapamici-
na, puede ser una opcion en pacientes portadores
de un trasplante renal funcionante clinicamente es-
tables. El objetivo de este trabajo es analizar el efec-
to de los posibles cambios en los niveles y las dosis
de rapamicina en pacientes trasplantados renales en
régimen de monoterapia sobre parametros clinicos
de estado renal (creatinina y proteinuria).
Materiales y métodos: se trata de un estudio re-
trospectivo de seguimiento a largo plazo en el que
se recogieron datos de funcion renal (creatinina y
proteinuria), asi como niveles y dosis de rapamici-
na de 17 pacientes trasplantados renales (media de
edad de 52 afios) con una media de supervivencia
del injerto de 11 afios en régimen de monoterapia
con rapamicina mantenida. Los niveles de rapami-
cina se determinaron por la nueva técnica CMIA
(inmunoensayo quimioluminiscente).

Resultados (Tabla I): en 10 de los 17 pacientes selec-
cionados (59%), el cambio de inmunosupresion se

Tabla I.

Pardmetro Estado basal 1 mes 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses

Creatinina 1,09 + 0,33 1,09 + 0,38 107+0,38 1,12+0,37 1,03+0,32 1,06 +0,36
Proteinuria 0,31+0,26* 0,30+£0,25 0,29+0,30 0,37%0,30 0,36 +0,36 0,33%+0,32
Dosis 2,42 + 1,06 2,16 +£1,27 210+1,07 2,34+£0,98 243+1,08 2,36+0,93
Niveles RAPA 10,2 +£1,90 9,26 + 3,14 8,76+285 8,76+2,72 894+214 942+2726
* Tan solo dos de los 17 pacientes incluidos en el estudio presentaron proteinuria en el momento de inicio de la monoterapia con ra-
pamicina.
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realizé por desarrollo de neoplasias, mientras que, en
los siete casos restantes, el cambio se realiz con el ob-
jetivo de minimizar la inmunosupresion. La media de
los niveles de rapamicina en los 17 pacientes analiza-
dos en las cinco etapas de seguimiento permanece prac-
ticamente constante. Asimismo, puede observarse una
muy débil fluctuacion para la media de las dosis ad-
ministradas en el grupo de pacientes seleccionados.
La media de los valores de proteinuria para las dis-
tintas etapas de seguimiento permanece casi inalte-
rable y siempre dentro de los rangos de normalidad.
Lo mismo puede observarse en el caso de la creatini-
na, donde las fluctuaciones, de nuevo, son minimas.
Conclusion: nuestros datos sugieren la posibilidad
de mantener un régimen de monoterapia con rapa-
micina en dosis bajas, con unos niveles poco fluc-
tuantes, lo que hace su manejo mas sencillo y se-
guro, ya que tampoco se ve una influencia negativa
de ésta sobre pardmetros clinicos del estado del in-
jerto como la proteinuria o la creatinina sérica.

METABOLISMO
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BENEFICIOS SOBRE LA MASA OSEA

DE UNA SUSPENSION TEMPRANA

DEL TRATAMIENTO CORTICOIDEO

EN EL TRASPLANTE RENAL

M. A. Moreno de la Higuera Diaz, A. |. Sanchez
Fructuoso, N. Calvo Romero, |. Pérez-Flores,

F. Ramos Carrasco, A. Barrientos Guzman
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

El tratamiento corticoideo produce, entre otros efec-
tos secundarios, una pérdida de densidad mineral
dsea (DMO), por ello es importante una retirada
temprana del mismo en el postrasplante.
Objetivo: se quiere valorar si existen beneficios so-
bre la DMO con la retirada temprana del tratamien-
to corticoideo.

Material y métodos: se realiza un estudio de co-
hortes retrospectivo, que evalua todos los trasplan-

tes realizados entre el 17 de marzo de 2002 y el 27
de septiembre del 2003. Los criterios de inclusion
fueron: una duracion minima del trasplante de cua-
tro afios, que eran primeros trasplantes, y se dispo-
nia de, al menos, dos densitometrias postrasplante
separadas por tres afios. Las variables analizadas fue-
ron: los datos demogréaficos, el metabolismo fosfo-
célcico, la funcion renal y el tratamiento (inmuno-
supresor y bifosfonatos).

En los datos demograéficos, se analizaron 85 pacien-
tes trasplantados renales, y el 64,7% eran varones.
La edad media era de 49,4 + 13,8 afios. El tiempo
mediano postrasplante era de 65 meses.
Resultados: en el 77,6% de los pacientes se suspen-
dieron los esteroides. En la densitometria, realizada al
primer afio postrasplante, ya existe una peor minera-
lizacion en el grupo mantenido con esteroides, y la
evolucion a largo plazo era peor. No se obtuvo mejo-
ria en aquellos pacientes tratados con bifosfonatos. La
PTHi mostr6 una disminucion estadisticamente sig-
nificativa a lo largo de los cuatro afios en ambos gru-
pos (144 + 20,8 el primer afio vs. 79,5 + 15,4 pg/mL
el cuarto afio; con p = 0,02). La funcidn renal, el cal-
cio y el fosforo se mantuvieron estables. El tratamien-
to con bholus de esteroides no fue determinante en la
pérdida de DMO, sino el tratamiento mantenido.
Conclusiones: a diferencia de otros estudios pu-
blicados en los que se habla de la importancia de
los bifosfonatos en el tratamiento de la osteopenia
postrasplante, nuestros resultados sugieren que la
retirada temprana del tratamiento corticoideo es el
factor mas importante.
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LAS ALTERACIONES DEL METABOLISMO
OSEO-MINERAL PRETRASPLANTE

NO AUMENTAN EL RIESGO DE DISFUNCION
INICIAL DEL TRASPLANTE RENAL

E. Rodrigo Calabia, J. C. Ruiz San Millan, M. Gago,

J. Ruiz Criado, C. Pifiera, G. Fernandez Fresnedo,

R. Palomar, A. Martin de Francisco, M. Arias Rodriguez
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla. Santander
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Objetivos: el retraso en la funcion del injerto (RFI)
es uno de los problemas que aparecen con mas fre-
cuencia en las primeras semanas del trasplante re-
nal, afectando a su evolucion. Conocer los factores
de riesgo de RFI puede ayudar a reducir su inciden-
cia. Las alteraciones en los niveles séricos de calcio,
fosforo y PTH son muy frecuentes en los pacientes
con enfermedad renal crénica en lista de espera de
trasplante y podrian favorecer la aparicion de RFI.
Sin embargo, diversos estudios que han analizado
la relacion entre los niveles pretrasplante de calcio,
fosforoy PTH y el desarrollo de RFI han obtenido
resultados dispares que no permiten confirmar ni
descartar que influyan en el mismo.

Metodologia: se realiza un estudio de 449 trasplanta-
dos renales entre 1994 y 2007. Se definid retraso en la
funcion del injerto (RFI) en aquellos pacientes que pre-
cisaron de didlisis durante la primera semana postras-
plante. Se recogieron los datos clinicos relacionados
con RFI y los datos analiticos de las historias clinicas.
Resultados: el 27,3% presentaron RFI. Los factores
significativos de riesgo para desarrollar RFI fueron la
edad del receptor, el tipo y la necesidad de tratamien-
to sustitutivo renal, el titulo de anticuerpos anti-HLA
méximos, el nimero de transfusiones pretrasplante y
la edad del donante. No se detectaron diferencias sig-
nificativas en los valores medios de calcio (9,4 £ 1 vs.
9,5+ 0,9 mg/dL; con p = 0,667), fésforo (5,7 + 1,8
vs. 5,5 = 1,5 mg/dL; con p = 0,457), producto fosfo-
célcico (53,5 + 17,2 vs. 51,8 + 14,6 mg¥dL2 con p
=0,413) y PTHi (315 + 312 vs. 340 + 350 pg/mL;
con p = 0,530) en los pacientes con y sin RFI.
Conclusiones: en nuestro grupo de pacientes ana-
lizados, los niveles pretrasplante elevados de calcio,
fosforo y PTHi no influyen en la aparicion de re-
traso en la funcion inicial del injerto renal.
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HIPERCALCEMIA SECUNDARIA

A HIPERPARATIROIDISMO PERSISTENTE
EN LOS PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES: ANALISIS TRAS UN ANO

DE TRATAMIENTO CON CINACALCET

R. Guerra Rodriguez, E. Fernandez Tagarro,
M. A. Pérez Valentin, A. Ramirez Puga,

C. Gliicksmann, E. Bosch Benitez Parodi,

I. Auyanet, M. D. Checa Andrés

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.
Las Palmas de Gran Canaria

La causa mas frecuente de hipercalcemia en los pa-
cientes trasplantados renales es el hiperparatiroidis-
mo persistente, que se presenta en un 10%-30% de
los pacientes con injerto renal funcionante. El trata-
miento del hiperparatiroidismo resistente a la vita-
mina D, en estos pacientes, clasicamente requeria de
una paratiroidectomia. Los calcimiméticos suponen
una nueva alternativa terapéutica; inhiben la secre-
cion de hormona paratiroidea (PTH), aumentando la
sensibilidad del receptor calcio-sensible en la glan-
dula paratiroidea. El objetivo de este estudio es eva-
luar la eficacia del cinacalcet en los pacientes tras-
plantados renales con hiperparatiroidismo persistente.
Métodos: se prescribieron 30 mg de cinacalcet al
dia a 17 pacientes trasplantados renales (seis mu-
jeres, 11 varones) con una edad media de 49 afos
con hipercalcemia secundaria a un hiperparatiroi-
dismo persistente. Se inicid tratamiento en 58,17
+ 35,16 meses postrasplante y se realizé seguimien-
to durante un afio.

Resultados: el calcio sérico disminuy6 de 11,1 + 0,46
a9,4 £ 0,84 mg/dL (p <0,001), mientras que los ni-
veles de fosforo no se modificaron de forma significa-
tiva. En cuanto a la PTH, se objetivo un descenso de
204,79 + 78 a 148,55 + 56 pg/mL (p <0,011). La fun-
cion renal permanecio estable y los niveles de los in-
munosupresores no se modificaron. Dos pacientes pre-
cisaron aumentar la dosis de cinacalcet a 60 mg. No
se describieron efectos secundarios significativos y nin-
gun paciente tuvo que discontinuar el tratamiento.
Conclusiones: los calcimiméticos constituyen una
alternativa terapéutica a considerar en los pacientes
trasplantados con hiperparatiroidismo persistente,
ya que corrigen la hipercalcemia y disminuyen los
niveles de PTH sin efectos adversos en la funcion
renal. Estudios controlados prospectivos deben di-
sefiarse para valorar los efectos a largo plazo y la evo-
lucion tras la interrupcion del tratamiento.
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BENEFICIOS DEL CINACALCET

EN EL TRATAMIENTO

DEL HIPERPARATIROIDISMO

EN EL POSTRASPLANTE RENAL

F. Ramos Carrasco, |. Pérez-Flores, N. Calvo Romero,
N. Ridao Cano, A. I. Sanchez Fructuoso,

A. Barrientos Guzman

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Obijetivo: se desea confirmar la eficacia del cinacalcet
en el tratamiento de los pacientes con HPTS e hipercal-
cemia a medio plazo, asi como de sus complicaciones.
Material y métodos: se utiliza una serie prospecti-
va de 14 casos de pacientes. Los criterios de inclusion
para tratamiento con cinacalcet fueron: el tiempo pos-
trasplante mayor de seis meses, una CCr superior a
50 mL/min, PTH superior a 70 pg/mL y un calcio
sérico corregido por albdmina superior a 10,5 mg/dL.
La dosis inicial administrada fue 30 mg/24 horas,
ajustandose después en funcion de la calcemia para
el control de la PTH. Ningun paciente estaba en tra-
tamiento con derivados de vitamina D y tres estaban
en tratamiento con bifosfonatos al inicio del segui-
miento. Se registro también la tension arterial me-
diay el tratamiento con antihipertensivos.
Resultados: se encuentra un tiempo de seguimien-
to medio de 138,1 dias (DE: 85,1), un descenso
significativo a los tres meses de la PTH (RIQ: 120-
232 pg/mL basal y 76-245 pg/mL a los tres me-
ses; con p <0,047), un descenso de la calcemia (10,6
a 10 mg/dL a los tres meses; con p <0,018), y una
presion arterial media de 92,1 mm Hg a 80,9 mm
Hg a los tres meses; con p <0,038) sin cambios en
el tratamiento antihipertensivo, los niveles o las
dosis de inmunosupresion, la funcidon renal o la
proteinuria. Una paciente abandono el tratamien-
to a la semana de iniciarlo por intolerancia gas-
trointestinal y a otro paciente se le suspendi6 la
administracion al mes por un descenso de laPTH
a 51 pg/mL.

Conclusiones: el cinacalcet es un tratamiento efectivo
del HPTS en el postrasplante renal que, ademés, puede
resultar beneficioso en el control de la presion arterial.

56

TRATAMIENTO CON CINACALCET

EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES:
EFICACIA'Y SEGURIDAD

M. Ossorio Gonzélez, C. Jiménez Martin, F. Escuin
Sancho, J. L. Miguel Alonso, S. Romero Pérez,

M. O. Lépez Oliva, M. E. Gonzélez Garcia,

A. Ros Abando, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccién: existe una alta tasa de hiperparati-
roidismo secundario en trasplante renal, que es la
causa mas frecuente de hipercalcemia postrasplan-
te. Ambos factores son relevantes en la morbimor-
talidad y evolucidn del injerto renal. Con cinacal-
cet se abre una posibilidad terapéutica en estos
pacientes.

Objetivos: se quiere determinar la eficacia de ci-
nacalcet en los pacientes trasplantados con hiper-
paratiroidismo secundario y/o hipercalcemia. Com-
probar su seguridad en términos de estabilidad de
la funcion renal, los niveles de inmunosupresion y
la ausencia de reacciones adversas.

Metodologia: se realiza un estudio trasversal, re-
trospectivo y observacional en diez pacientes tras-
plantados renales en tratamiento con cinacalcet (30
mg/dia) por hiperparatiroidismo secundario y/o hi-
percalcemia. Ningun paciente presentaba trata-
miento concomitante con vitamina D, quelantes
del fosforo ni del calcio. No se modifico la dosis de
cinacalcet durante el periodo analizado. Se realiz6
inmunosupresion mediante anticalcineurinicos
(FK7, CyA3) micofenolato mofetil y corticoides.
Se analizaron la PTHI, el calcio total e ionico, el
fosforo, la funcion renal (MDRD), la creatinina, la
dosis y los niveles de inmunosupresores un mes an-
tes y a los tres y seis meses tras el inicio del trata-
miento con cinacalcet. Se realiza analisis estadisti-
co con media, rango y test de Wilcoxon.
Resultados: se determinan una edad de 54,6 afios
(35-70), y son nueve varones y una muijer. EI tiem-
po desde el trasplante hasta la introduccion del cina-
calcet fue de 54,4 meses (4-190). En la evolucion se
objetivé una disminucion de la PTH a los tres y seis
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meses (de 224 a 166 pg/mL; p = 0,07), asi como una
disminucién significativa del Ca tanto a los tres como
a los seis meses (de 10,18 a 9,4 y 9,25 mg/dL, res-
pectivamente). La funcion renal y el P han permane-
cido estables. No existe interaccion con los anticalci-
neurinicos. No se objetivaron reacciones adversas.
Conclusiones: el tratamiento con cinacalcet en los
trasplantados es eficaz para disminuir los niveles
de calcio y PTH, sin observarse nefrotoxicidad ni
reacciones adversas. Con mayores dosis 0 un tiem-
po de seguimiento mayor, la disminucion de laPTH
podria alcanzar significacion estadistica. Se necesi-
tarian mas estudios para confirmar la eficacia y la
seguridad, y para protocolizar las dosis segun los
objetivos terapéuticos.
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EVOLUCION DEL HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO (HPT) POSTRASPLANTE
RENAL (TR) EN PACIENTES TRATADOS
PREVIAMENTE CON CINACALCET

EN EL PERIODO DE DIALISIS

J. V. Torregrosa Prats, M. Ramos-Cebrian, C. Bergua,
M. J. Martinez de Osaba, F. Oppenheimer Salinas,
J. M. Campistol Plana

Hospital Clinic i Provincial. Barcelona

El cinacalcet es probablemente la mejor opcion para
el tratamiento del HPT secundario en los pacien-
tes en didlisis. En la actualidad, un gran nimero
de pacientes de dialisis, en tratamiento con cina-
calcet, son candidatos a TR.

Después del TR, si se suprime el cinacalcet, podria
presentarse un aumento de la PTH que, de persis-
tir, provocaria, entre otros efectos deletéreos, hiper-
calcemia e hipofosfatemia.

Objetivo: evaluar la evolucion de la PTHI, la cal-
cemiay la fosfatemia en los pacientes en dialisis en
tratamiento con cinacalcet que reciben un trasplan-
te renal, a los que se suspende el cinacalcet en el
momento del TR.

Material y métodos: se estudiaron 19 pacientes (15
hombres y cuatro mujeres) que recibieron un TRy

que, previamente al trasplante, recibian cinacalcet.
La edad media era de 52 + 13 afios. EI tiempo en
didlisis antes del TR fue de 33 + 25 meses.

La dosis (mediana) de cinacalcet antes del trasplan-
te era de 60 mg/dia.

Se evaluaron, en el momento del TR, a los 15 dias
y mensualmente hasta los seis meses: la creatinina,
la calcemia, la fosforemia, las fosfatasas alcalinas y
la TPI.

Ningun paciente recibi¢ cinacalcet en el posTR in-
mediato. Se reinicio el cinacalcet en los pacientes
que presentaron hipercalcemia y/o hipofosfatemia
severas.

Resultados: al mes del TR, todos los pacientes pre-
sentaban una funcion renal aceptable, con una
creatinina de 1,6+0,4 mg/dL, que se mantuvo du-
rante todo el periodo de seguimiento. La calcemia
y la fosfatemia se normalizaron en 13 pacientes en
el posTR inmediato. En seis pacientes persistio hi-
percalcemia (Ca = 11 + 1,3 mg/dL) e hipofosfate-
mia (p = 1,7 + 0,6 mg/dL) con TPI = 557 + 400
pg/ml y fosfatasa alcalina = 307 + 114 Ul/mL. En
estos pacientes, la administracion de cinacalcet nor-
maliz6 la calcemia (Ca=9,9 + 0,9) y la fosfatemia
(p=2,9 +0,7). Todos los pacientes que presenta-
ron hipercalcemia/hipofosfatemia mantenidas reci-
bian dosis de cinacalcet de 60 mg o superior preTR.
La mediana de la dosis posTR fue de 30 mg/dia.
Conclusiones: los pacientes en didlisis con HPT en
tratamiento con cinacalcet, en dosis igual o supe-
rior a 60 mg/dia, que reciben un TR deberian se-
guir el tratamiento con cinacalcet posTR para evi-
tar la hipercalcemia y/o la hipofosfatemia severas.
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METABOLISMO CALCIO-FOSFORO

EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES
SEGUN GUIAS KDOQI DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA: ANALISIS A CINCO ANOS
G. Fernandez Fresnedo, C. Gomez-Alamillo,

J. C. Ruiz San Millan, E. Rodrigo Calabia, M. Gago,

J. Ruiz Criado, M. Arias Rodriguez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander
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El trasplante renal con éxito mejora muchos de los
problemas relacionados con la uremia que no son
corregidos por el tratamiento dialitico. Sin embar-
go, la elevacion de la PTH y otras alteraciones del
metabolismo mineral pueden persistir en los pa-
cientes trasplantados.

Métodos: se realizé un analisis retrospectivo de
497 primeros trasplantes renales consecutivos rea-
lizados en nuestro centro entre 1994 y 2004, y fun-
cionantes, al menos, un afio. Se realizé un analisis
descriptivo al 1.°y 5.° afio de los pardmetros del
metabolismo mineral seguin estadios de KDOQI
de enfermedad renal crénica (ERC). El filtrado glo-
merular se estim6 mediante la formula MDRD
abreviada.

Resultados: el 99,2% de los trasplantes fueron
de donante cadaver. La edad media de los pa-
cientes fue de 47,7 (13,3) con un 69% de varo-
nes. La etiologia de la enfermedad renal créni-
ca fue: glomerular (35,4%), congénita (15,4%),
sistémica (14,1%), vascular (11,3%), intersti-
cial (10,1%) y otras (<1%). El porcentaje de pa-
cientes con niveles de calcio menores de 8,5
mg/dL, con fosforo superior a 4,5 mg/dL y PTHi
superior a 150 pg/mL, segun el estadio de ERC
1,2, 3,4y5,al primer afio, fue: calcio: 0%,
0%, 1%, 7% y 20%; fosforo: 0%, 4%, 8,5%,
30,4% y 100%; PTH: 0%, 50%, 43%, 66%,
ND. Al quinto afio fue: calcio: 0%, 0%, 0%,
5,6% y 50%; fosforo: 0%, 0%, 4,5%, 33% y
40%; PTH: ND, 11%, 22%, 66% y 100%. Se
realizaron seis paratiroidectomias postrasplan-
te. S6lo 130 pacientes recibieron algun trata-
miento relacionado con el metabolismo mine-
ral en los cinco afios de seguimiento: 36,9%
CaCO,, 1,5% acetato calcico, 21% carbonato
calcico y vitamina D, 71% calcitriol, 0,8% cal-
cifediol.

Conclusiones: la prevalencia de hipocalcemia, hi-
perfosforemia y PTH elevada se incrementa con
el estadio de ERC. La clasificacion de los trasplan-
tados en estadios KDOQI de ERC puede ayudar
a los clinicos a identificar a los pacientes en ries-
go y a orientar el tratamiento segin niveles dia-
na apropiados.
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HIPERPARATIROIDISMO POSTRASPLANTE
RENAL. ESTUDIO TRANSVERSAL

R. Marcén Letosa, B. Ponte Martinez, N. Rodriguez
Mendiola, C. Galeano Alvarez, J. J. Villafruela Sanz,
J. L. Teruel Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio
Mirete

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: investigar la prevalencia del hiperpa-
ratiroidismo en una poblacion de enfermos tras-
plantados y los factores de riesgo asociados en re-
ceptores de injerto renal funcionante.

Enfermos y métodos: el estudio se realizo entre
el 1 de septiembre del 2006 y el 31 de julio del
2007. Se incluyeron 509 enfermos con injerto fun-
cionante, 295 eran hombres y 214 mujeres. El se-
guimiento postrasplante era de, al menos, 12 me-
ses. Habia 257 enfermos en tratamiento con
suplementos de calcio y/o vitamina D.
Resultados: el filtrado glomerular (eGFR) era
de 47,2 + 18,4 mL/min/1,73 m2. Los niveles de
iPTH fueron de 144 + 149 pg/mL (rango 36-
1.853 pg/mL). Segun los niveles de iPTH (guias
KDOQI): el 22,4% tenian una iPTH normal
menor de 70 pg/mL; el 30,8% de entre 70 y
110; el 16,5% de entre 110 y 150 pg/mL, el
23,4% de entre 150 y 300 y el 6,9% tenia unos
niveles mayores de 300 pg/mL. Los niveles au-
mentaban con el estadio de la enfermedad re-
nal cronica (114 £ 95 pg/mL en el estadio 1 vs.
247 + 314 en el estadio 4 y 307+£128 en el es-
tadio 5; p=0,000). Al tiempo del estudio, no
habia diferencias en los niveles de iPTH entre
los que no tomaban calcio ni vitamina D y los
que estaban en tratamiento (142,2 + 116,9 vs.
146,8 £ 175,0; p = 0,727), pero habia un ma-
yor porcentaje de enfermos con iPTH normales
en el grupo tratado (16,7% vs. 28%). En los 252
enfermos, que no estaban en tratamiento con
calcio y vitamina D, los niveles de iPTH (log)
se correlacionaron con la edad, el tiempo en dia-
lisis, el eGFR, la albumina, el CO, total y el
calcidiol. En el analisis multivariante, solamen-
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te el eGFR, los niveles de calcidiol y el tiempo
en dialisis permanecieron en el modelo.
Conclusiones: los niveles elevados de iPTH es-
taban presentes en, mas 0 menos, el 80% de los
enfermos. La persistencia del hiperparatiroidis-
mo esta asociada con disfuncion del injerto, ni-
veles bajos de vitamina D y tiempo en dialisis
que condiciona una mayor hiperplasia glandular
no reversible.

MISCELANEA
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INFLUENCIA DE LA PIELONEFRITIS

EN LA FUNCION DEL INJERTO RENAL (PNF)
A MEDIO PLAZO

S. Fiorante, F. Lopez Medrano, A. Lalueza,

M. Lizasoain, J. M. Aguado Garcia, J. M. Morales
Cerdan, A. Andrés Belmonte, J. Otero

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Obijetivo: se desea comparar la funcion del injerto
renal (FIR) en los pacientes con y sin pielonefritis
durante tres afios después del trasplante renal (TR).
Método: se utiliza una cohorte retrospectiva de 189
pacientes con TR desde 2002 hasta 2004 en un hos-
pital terciario.

La PNF fue definida como lumbalgia, fiebre con
0 sin sintomas urinarios bajos y aislamiento bac-
teriano en el urocultivo y/o hemocultivo. La FIR
se evalu6 mediante la creatinina plasmatica (CP),
el aclaramiento de la creatinina (AC) y la protei-
nuria (PT) al mes 1, 3, 6, 12, 24 y 36 postrasplan-
te en todos los pacientes, mediante un analisis de
medidas repetidas (ANOVA). Un valor de p <0,05
fue considerado significativo. Para el estudio de
factores de riesgo de PNF, se realizé un anélisis
univariante y multivariante mediante la regresion
logistica.

Resultados: de los 189 pacientes de la cohorte, 19
presentaron 25 episodios de PNF. La incidencia de
PNF fue de 4,4 episodios por cada 100 pacientes y

afo. Las bacterias causales de PNF fueron mas fre-
cuentemente: Escherichia coli, Pseudomonas aerugino-
sa y Klebsiella spp. El analisis multivariante mostro,
como factores asociados al desarrollo de PNF, la pre-
sencia de entre dos y cinco episodios de BA (OR de
7,703; 1C: 1,429-41,509; p = 0,0175); més de cin-
co episodios de BA (OR: 13,516; IC: 1,975-92,496;
p = 0,0080); glomerulonefritis como enfermedad
que motivo el trasplante (OR: 4,474; IC: 1,426-
14,034; p = 0,0102); al menos un episodio de re-
chazo agudo (OR: 3,524; IC: 1,075-11,558;
p = 0,0376) y enfermedad por CMV (OR: 4,015;
IC: 0,970-16,613; p = 0,0551). Los pacientes con
PNF, comparados con los que no presentaron PNF,
no mostraron diferencias en la evolucion de FIR en
laCP (p =0,5918), la PT (p = 0,0057) y la AC
(p =0,7369) durante los 36 meses de seguimiento.
Conclusiones: la presencia de PNF no deteriora la
FIR a medio plazo. La BA de repeticion identifica
a un grupo de pacientes en los que la PNF es mas
frecuente.
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TRASPLANTE HEPATORRENAL

COMO TRATAMIENTO CURATIVO

EN LA HIPEROXALURIA PRIMARIA
A.Vazquez, S. Chocrén, A. Casquero, Z. Ibars,
A. Madrid, E. Lara, R. Vilalta, J. Nieto

Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona

Introduccion: la hiperoxaluria primaria es una rara
enfermedad hereditaria, genéticamente determina-
da, causada por el déficit parcial o total de la fun-
cion de una enzima hepatica. Los pacientes tipica-
mente debutan con calculos renales que pueden
Ilevarles a la insuficiencia renal terminal, habitual-
mente en la infancia. La oxalosis es la infiltracion
de los 6rganos nobles por oxalato, lo que ocurre en
el momento en que los rifiones pierden su funcion
y los niveles de oxalato aumentan en el plasma. En
ausencia de actividad enzimatica, el trasplante he-
patorrenal representa la curacion definitiva de es-
tos pacientes.
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Casos: presentamos dos casos de pacientes con hi-
peroxaluria primaria sometidos a trasplante hepa-
torrenal y con seguimiento tras el mismo. Se trata
de dos pacientes varones de siete y seis afios, res-
pectivamente, que debutaron con insuficiencia re-
nal crénica (IRC) con presencia de nefrolitiasis y
nefrocalcinosis. En ambos casos, se realizd trata-
miento con hemodialisis y, en el segundo de los ca-
s0s, también litotripsia. EI defecto enzimatico era
total con unos niveles de oxalato de 750 y 620
mol/mmol de Creat. Recibieron trasplante hepato-
rrenal con buen resultado inmediato y se evidencia
en un seguimiento actual de siete y cinco afos, res-
pectivamente, un claro descenso de los niveles de
oxalato y glicolato y una funcion renal del injerto
de 64 y 62 mL/min/1,73 m?, respectivamente.
Discusion: el prondstico de los pacientes con hipero-
xaluria primaria con defecto enzimatico total depen-
de del tratamiento precoz y el manejo de la hiperoxa-
luria asociada al deterioro renal. En esta situacion, el
trasplante hepatorrenal es necesario para la cura 'y se
debe realizar tan pronto como sea posible para evitar
la oxalosis y para mejorar el prondstico del paciente.
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RECHAZO HIPERAGUDO SECUNDARIO
A ANTICUERPOS CONTRA CELULAS
ENDOTELIALES

A.Vazquez, S. Chocrén, A. Casquero, Z. Ibars,
A. Madrid, E. Lara, R. Vilalta, J. Nieto

Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona

Introduccion: en el trasplante renal, el rechazo in-
munolégico crossmatch negativo sugiere la presencia
de otros posibles antigenos, no-HLA determinados,
que podrian jugar un papel en el rechazo del injerto.
Caso: presentamos el caso de un varon de siete afios
de edad con antecedentes de glomeruloesclerosis
focal y segmentaria al que se someti6 a tres tras-
plantes renales de donante cadaver, que fueron ob-
jeto de rechazo agudo a pesar del tratamiento in-
munosupresor intensivo. Se determinaron
repetidamente anticuerpos HLA especificos, y en

las tres ocasiones fueron negativos. Se realizd tras-
plantectomia de los tres injertos debido a hiperten-
sion maligna. El analisis anatomopatoldgico mos-
tré necrosis y vasculitis con tincion C4d negativa
y depdsito de IgM y C3 en la pared vascular. Tras
el tercer rechazo, se demostro la presencia de anti-
cuerpos IgM contra las células endoteliales. Aun-
que se realiz6 una busqueda de anticuerpos activa-
dores del receptor tipo I de la angiotensina, éstos
fueron negativos.

Discusion: el papel de la respuesta mediada por
células T y los anticuerpos anti-HLA en el recha-
z0 del injerto ha sido profundamente investigada;
sin embargo, parece haber ciertos pacientes que des-
arrollan rechazo vascular no mediado por anticuer-
pos anti-HLA. Estudios recientes muestran la con-
tribucion de los anticuerpos contra el endotelio y
los anticuerpos activadores del receptor AT1 en el
rechazo hiperagudo y con la hipertension maligna
que estos pacientes pueden desarrollar. Nuestro pa-
ciente present6 rechazo hiperagudo con hiperten-
sion maligna en tres trasplantes consecutivos, sin
presentar en ninguno de los tres episodios anticuer-
pos anti-HLA. Se especula sobre que los anticuer-
pos anticélula endotelial encontrados tras el tercer
trasplante pudieron ser los causantes de la pérdida
del injerto en las tres ocasiones. No obstante, no se
pudo asociar la hipertension maligna con los anti-
cuerpos activadores del receptor tipo | de la angio-
tensina I1, ya que la determinacion fue negativa.
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¢ES UTIL EL FIBROSCAN®

PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS RENALES

CON HEPATOPATIA CRONICA POR El VIRUS
DE LA HEPATITIS C?

R. Mufioz, |. Fernandez, A. Martin, M. Romero,

E. Ramirez, B. Dominguez-Gil, F. Colina Ruizdelgado,
A. Fuertes, A. Hernandez, E. Morales, A. Andrés
Belmonte, G. Castellano, J. M. Morales Cerdan
Servicios de Digestivo y Nefrologia. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid
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La hepatitis C (VHC) representa el principal pro-
blema hepatico en los pacientes con trasplante re-
nal (TR), siendo ademas un factor de riesgo inde-
pendiente para la pérdida del injerto y la muerte
del paciente. Para el diagnostico y el seguimiento
de las hepatopatias cronicas, la biopsia hepatica si-
gue siendo el gold standard. Recientemente, el uso
de marcadores “no invasivos” de fibrosis hepatica
es una novedad muy interesante para los pacientes
con enfermedad hepatica.

El objetivo del presente estudio fue correlacionar
los hallazgos del Fibroscan® (elastografia hepatica)
con los datos de la biopsia y con la funcion hepati-
ca desde el punto de vista clinico (transaminasas y
protrombina) en un grupo de pacientes VHC+ con
trasplante renal funcionante.

Se seleccionaron 24 pacientes HCV/RNA+ para
realizar Fibroscan® y se realizd la evaluacion clini-
ca de la funcion hepatica. La elastografia hepatica
fue realizada por dos hepatdlogos expertos y los re-
sultados se expresaron en kilopascales (kPa). Para
el analisis se utilizan 22 pacientes, ya que, en dos
pacientes, los resultados del Fibroscan® no fueron
valorables por ascitis.

Trece pacientes, que tenian en la biopsia hepatica
previa FO-F1 y funcion hepatica normal, mostra-
ron una valoracion media del Fibroscan® de 5 kPa
(rango: 2,3-6,8). Tres pacientes con F2 en la biop-
sia y una analitica normal tenian valores de Fibros-
can® de 8,2 kPa (rango: 7,3-8,9 kPa). Tres pacien-
tes con F3 y analitica hepatica alterada mostraron
valores medios de 10,9 kPa (rango: 10,5-11,6). Por
Gltimo, tres pacientes con F4 (cirrosis) y datos de
hipertension portal tuvieron los rangos mas eleva-
dos de Fibroscan® con 14,2 kPa (rango: 8,9-18).
En resumen, en nuestros pacientes trasplantados
con VHC los datos del Fibroscan® parecen correla-
cionarse con el grado de fibrosis hepatica por biop-
sia y con la funcion clinica hepatica. Pudiera, por
tanto, ser una préactica no invasiva Gtil para el se-
guimiento de los pacientes con hepatopatia croni-
ca. Sin embargo, estos datos deben verse con cau-
tela dado el escaso nimero de la muestra. Por lo
tanto, se necesitan estudios prospectivos, multicén-
tricos y aleatorizados con un gran nimero de casos.
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UTILIDAD DEL FIBROSCAN®

EN LA HEPATOPATIA POR VHC

EN TRASPLANTADOS RENALES

A. Mendiluce Herrero (1), G. Sdnchez Antolin (2),
S. Sanz Ballesteros (1), P. Pascual Nufiez (1),

J. Bustamante Bustamante (1)

(1) Hospital Clinico Universitario de Valladolid;

(2) Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

La hepatitis crénica por virus de la hepatitis C
(VHC) sigue siendo un problema en los receptores
de trasplante renal. La infeccion por VHC produ-
ce fibrosis hepatica, que es el punto de partida para
la progresion a cirrosis.

Obijetivo: determinar la magnitud de la fibrosis he-
patica, lo que permite establecer un prondstico y, en
ocasiones, tomar una decision terapéutica. Habitual-
mente, para valorar la severidad de la afectacion he-
pética, se deberia recurrir a la biopsia hepatica. Para
evitar las complicaciones y la morbilidad asociada a
esta prueba y para valorar el grado de fibrosis se es-
tan desarrollando nuevas técnicas ecograficas que mi-
den el grado de rigidez del higado: Fibroscan®.
Método: la magnitud del dafio hepatico se evalla
mediante Fibroscan®. Se incluyeron 11 pacientes,
infectados por VHC y sometidos a trasplante renal
en nuestra Unidad. En cada paciente se hicieron
diez mediciones, utilizando como unidad de medi-
da el kilopascal (kPa), y se correlacionaron con pa-
rametros seroldgicos (PCR cuantitativa) y bioqui-
micos, y con el tratamiento inmunosupresor.
Resultados: la fibrosis hepética fue modera (FO-F1)
en siete casos (58%), con valores de kPa inferiores a
7,6. Fue significativa (F2-F4) en tres (27%) y se en-
contro cirrosis en uno con valores de kPa de hasta 22,5.
Los resultados del Fibroscan® se correlacionan con
parametros clinicos, analiticos y serolégicos, asi
como con el tipo de tratamiento inmunosupresor.
Conclusion: la determinacion del grado de rigidez
hepatica es muy til para valorar la severidad de la
afectacion hepatica en los pacientes trasplantados
renales con VHC, sin necesidad de realizar biopsia
hepatica para su seguimiento. Es especialmente Util



[l Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

para identificar a los pacientes con hipertension por-
tal. Es una técnica rapida, bien aceptada por el pa-
ciente y carente de efectos secundarios.
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FUNCION RENAL A LARGO PLAZO

EN TRASPLANTADAS RENALES

CON GESTACION A TERMINO

M. J. Gutiérrez Sanchez, P. M. Gonzélez, A. Huerta
Arroyo, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales Cerdan
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El embarazo es uno de los mejores exponentes de la
rehabilitacion tras el trasplante renal. Se analizan la
evolucion de la funcion renal (FR) y la patologia a
largo plazo. Se estudian 27 trasplantadas (30 gesta-
ciones a término), comparandolas con 27 no gestan-
tes de edad (30,7 = 5 vs. 31,3 £ 5,4 afios; ns) y tiem-
po de evolucién postrasplante similares (48,4 + 37,3
vs. 47,2 = 41 meses; ns), excelente FR (Crde 1 £ 0,2
vs. 0,9 0,1 mg/dL; MDRD4 de 74,4 + 24,1 vs. 79
+ 21,3 mL/m; ns), sin proteinuria (0,1 + 0,1 vs. 0,1
+ 0,1 g/d; ns) y sin HTA o con HTA leve (PAS de
123 +£7,3vs.126 + 14 mm Hg, PAD de 79,8 £ 7,5
vs. 73,5 £ 16,5 mm Hg; ns), criterios que cumplian
las gestantes previamente al embarazo. Tampoco exis-
tian diferencias en la hipercolesterolemia (203 = 36
vs. 202 + 41 mg/dL; ns), la diabetes (10% vs. 3,7%;
ns) y la obesidad (IMC de 24,4 + 3,6 kg/m? vs. 21,4
+ 2,6 mg/dL; ns) entre grupos.

Diez gestantes (37,03%) desarrollaron preeclamp-
sia y tres (11,1%) diabetes gestacional. No hubo
episodios de rechazo agudo ni de pérdida del injer-
to renal (IR) durante la gestacion (al 9.° mes se de-
termina: Cr de 1,1 + 0,2 mg/dL, MDRD4 de 63,2
+ 20,1 mL/m). Al mes posparto, las gestantes pre-
sentaban peor FR que las no gestantes (Cr de 1,1
+0,2vs. 0,9 £ 0,2 mg/dL; MDRD4 de 67 £ 19 vs.
80 £ 26; p = 0,05), mayor proteinuria (0,7 + 1,4
vs. 0,1 £ 0,1 g/d; p = 0,03) y mayor indice de masa
corporal (IMC de 25,3 £4,2 vs. 21,8 + 3,14 kg/m?;
p =0,01). No hubo diferencias en la PA (119,5 +
12,2/75,4 + 4,6 vs. 126,2 + 16/78,1 + 8,5 mm Hg;

ns), aunque las gestantes precisaron de mas hipo-
tensores (3,5 vs. 2,4 farmacos; p <0,05). Dichas di-
ferencias se suavizaron, y un afio después presenta-
ron una FR similar (Crde 1,2 £ 0,7vs. 1 £0,1
mg/dL; MDRD4 de 65,5 + 20,8 vs. 71,8 £ 19; ns)
e igual control de la PA; pero persistieron las dife-
rencias en la proteinuria (0,3 £ 0,6 vs. 0,09 + 0,1
g/dia; p = 0,04) e IMC (25,1 + 4 vs. 22,2 + 3,2
kg/m?; p = 0,04).Tras un seguimiento homogéneo
(134 £ 51,5 vs. 141,2 £ 56 meses; ns), ambos gru-
pos mantienen actualmente excelente FR (Cr de 1
+0,2vs. 1,2+ 0,5 mg/dL; MDRD4 de 71,6 + 17,6
vs. 62 £ 23, ns) con proteinuria minima (0,3 + 0,19
vs. 0,4 = 0,6 g/dia; ns). No existen diferencias en
laPA (128,2 £ 15,7/78, 7 + 10 vs. 127,6 + 21/75,
5+ 11 mm Hg, ns; hipotensores de 1,4 + 1,6 vs.
1+ 1,2 farmacos, ns). Cuatro (14,8%) gestantes y
una (3,7%) no gestante han perdido el IR durante
este periodo por disfuncion cronica (ns). Se regis-
traron tres eventos cardiovasculares, dos de ellos fa-
tales (4,1% vs. 8,2%; ns). En resumen, aunque la
FR parece empeorar en el periparto, dicha FR se va
igualando con la poblacion no gestante durante su
evolucion. El embarazo y sus complicaciones no pa-
recen tener un efecto deletéreo sobre la FR ni so-
bre la supervivencia del IR a largo plazo.

NEOPLASIAS
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EL EVEROLIMUS ES UNA REALIDAD

DE INMUNOSUPRESION EN PACIENTES
QUE DESARROLLAN UNA NEOPLASIA
DESPUES DEL TRASPLANTE RENAL

E. Gonzalez Monte, N. Polanco, A. Hernandez,

E. Morales, E. Mérida Herrero, E. Gutiérrez Martinez,
M. Praga Terente, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales
Cerdan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La incidencia creciente de enfermedades malignas
en el postrasplante ha motivado un gran interés en
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el papel de los inhibidores de la sefial de prolifera-
cion (ISP), en la prevencion-modificacion e inclu-
so en el tratamiento de las enfermedades malignas
postrasplante.

El objetivo del estudio es evaluar la eficacia y la se-
guridad de la inmunosupresion con everolimus en
los pacientes que desarrollan una neoplasia después
de un trasplante renal.

En este estudio retrospectivo y observacional se
han incluido 25 pacientes diagnosticados de tu-
mores, después del trasplante renal, durante el
periodo 2005-2008. Diecisiete pacientes desarro-
llaron cancer de piel no melanoma, un paciente
con melanoma sin afectacion visceral, dos pacien-
tes con cancer de prdstata, un paciente con can-
cer de vejiga, dos pacientes con linfoma, un pa-
ciente con cancer de lengua y un paciente con
sarcoma de Kaposi. El everolimus fue afiadido a
la inmunosupresion con reduccion o suspension
del anticalcineurinico.

La pauta inmunosupresora al final del seguimien-
to (18 + 11 meses) fue: esteroides, tacrolimus y eve-
rolimus (36%), esteroides, CSA y everolimus (20%),
tacrolimus y everolimus (12%), CSA y everolimus
(12%) y monoterapia con everolimus (20%). Los
niveles de CNI fueron significativamente dismi-
nuidos (CSA: 143 vs. 43 ng/dL y tacrolimus: 8,9
vs. 5,6 ng/dL) durarte el seguimiento.

Ningun paciente presentd rechazo agudo, deterio-
ro de la funcion renal o incremento de la proteinu-
ria (inicial de 0,3 vs. 0,4 gm/d al final). La funcion
renal permanecid estable (creatinina inicial de 1,4
vs. final de 1,3 mg/dL) y ningUn paciente desarro-
116 complicaciones cardiovasculares.

Destaca que la evolucion de los tumores ha sido
buena y no ha habido recaidas en 22 casos. El sar-
coma de Kaposi ha mejorado, el melanoma esta es-
table y solo ha existido recurrencia en el tumor de
vejiga.

En conclusion, existen resultados que sugieren
que la inmunosupresion con everolimus, en com-
binacion con dosis bajas de CNI o en monorera-
pia, es una inmunosupresion segura en los pa-
cientes que desarrollan enfermedades malignas
postrasplante.

67

ENFERMEDAD LINFOPROLIFERATIVA
POSTRASPLANTE: RESOLUCION

CON CONVERSION A EVEROLIMUS

A. |. Sdnchez Fructuoso, N. Calvo Romero, I. Pérez-
Flores, N. Ridao Cano, A. Rodriguez Moreno,

J. Blanco, A. Barrientos Guzman

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Introduccion: la enfermedad linfoproliferativa
postrasplante (ELPT) representa un heterogéneo
grupo de proliferaciones linfoides andmalas, gene-
ralmente de la célula B, que ocurren debido a la
pérdida de vigilancia inmunolégica antiviral del
linfocito T, como consecuencia del tratamiento in-
munosupresor. No existe una definicion universal-
mente aceptada de la ELPT. Este término, gene-
ralmente, se refiere a un amplio espectro de estados
hiperproliferativos de la célula B, que incluye le-
siones benignas mononucleosis-like, hiperplasia
policlonal linfoide y lesiones malignas, como los
linfomas B (y ocasionalmente T), que tiene un cur-
so devastador.

Caso clinico: varon 37 afios de edad trasplantado
renal en febrero de 2002. Tratamiento inicial: da-
clizumab, tacrolimus, MMF y prednisona. Las sero-
logias para el VEB del donante y del receptor fue-
ron negativas. Presentd infeccion asintomatica por
citomegalovirus, que fue tratada con ganciclovir in-
travenoso. La evolucion postrasplante fue satisfacto-
ria, con una creatinina sérica, al tercer mes, de 1,4
mg/dL. En noviembre de 2006, en la ecografia ru-
tinaria, se detect6 una gran masa abdominal y mul-
tiples adenopatias retroperitoneales. El estudio se-
xoldgico, para VEB, mostr¢ datos de infeccion pasada
(anti-VEB, VCA IgM - anti-VEB, VCAIgG +, anti-
VEB, EBNA+, y anti-VEB, EA+). Las PCR sangui-
neas repetidas para VEB fueron negativas. El estu-
dio histologico fue compatible con una forma
polimoérfica de ELPT, con tincion positiva de CD20
en el estudio inmunohistoquimico. La hibridacion
in situ para el virus Epstein-Barr (EBER) fue nega-
tiva. En diciembre del 2006, se introdujo tratamien-
to con everolimus y suspension de tacrolimus, redu-
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ciéndose el MMF desde 1 a 0,5 g/dia. Dado que la
histologia era compatible con una forma polimérfi-
ca, se decidio el seguimiento del paciente sin asociar
tratamiento mas agresivo, como rituximab o qui-
mioterapia. Dos meses después de esta actitud tera-
péutica, un TAC abdominal mostré la desaparicion
de las lesiones. En el momento actual (23 meses des-
pués del diagndstico de ELPT) el paciente sigue en
remision completa solamente con la suspension de
tacrolimus y la introduccion de everolimus.
Conclusion: la reduccion de la inmunosupresion
es el primer paso a realizar ante una forma polimor-
fica de ELPT. Sin embargo, esta entidad puede, en
ocasiones, ser muy agresiva. De hecho, los datos del
Registro Francés informan de la ausencia de dife-
rencias en la supervivencia del paciente entre los
distintos tipos histolégicos. Nuestro caso es una
evidencia que apoya mas el uso de imTOR en este
tipo de trasplantes sin requerir el apoyo de trata-
mientos mas agresivos.
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EL CARCINOMA DE CELULAS RENALES

EN EL PACIENTE TRASPLANTADO

R. Gonzélez Lopez (1), G. Bueno Serrano (1), V. Diez
Nicolas (1), J. J. Vazquez Escuderos (1), J. Mayor
de Castro (1), R. Marcén Letosa (2), J. Pascual
Santos (2), F. J. Burgos Revilla (3).

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario Ramon
y Cajal. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Ramén
y Cajal. Madrid;

(3) Servicio de Urologia. Hospital Universitario Ramon
y Cajal. Universidad de Alcala de Henares. Madrid

Objetivos: analizar la presentacion clinica y la evo-
lucion de los carcinomas de células renales (CCR)
en los pacientes trasplantados.

Metodologia: un total de 1.250 trasplantes rena-
les (TR) fueron realizados entre 1978 y 2008. Se
han analizado los CCR diagnosticados, su presen-
tacion clinica, la actitud terapéutica y la inmuno-
supresion.

Resultados: se detect¢ la aparicion de un CCR en
nueve de los pacientes trasplantados, siete de ellos
afectaban a los rifiones nativos y dos, al injerto. Uno
de los CCR de rifion nativo presentd metastasis sin-
cronicas en el injerto. En tres de los siete pacientes
(42,8%) que desarrollaron CCR en rifidn nativo se
detectd la presencia de enfermedad quistica renal ad-
quirida (EQRA). EI CCR en rifidn nativo fue trata-
do mediante nefrectomia radical, excepto en dos pa-
cientes que presentaron metastasis al diagndstico. El
CCR, localizado en el injerto, se tratd en una ocasion
con trasplantectomia, y en otra mediante nefrecto-
mia parcial. El desarrollo de CCR fue mas frecuente
en los pacientes tratados con ciclosporina A (CsA).
Conclusiones: la incidencia de CCR post-TR es
del 0,72%, y el injerto es la localizacion primitiva
del tumor en el 22% de los casos. La presentacion
clinica del CCR en los pacientes trasplantados es
muy variable. La nefrectomia radical es de eleccion
en el CCR de rifidon nativo 6rgano-confinado. La
nefrectomia parcial es técnicamente posible y on-
colégicamente segura en el tratamiento del CCR
del injerto renal. La modificacion de la inmunosu-
presion con la suspension de la CsA o la minimi-
zacion del anticalcineurinico y la introduccion de
inhibidores del MTOR son aconsejables en estos
pacientes.
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SARCOMA DE KAPOSI EN PACIENTES
CON TRASPLANTE RENAL FUNCIONANTE:
TRATAMIENTO CON INHIBIDORES

DE mTOR

A. |. S&nchez Fructuoso, N. Ridao Cano, I. Pérez-
Flores, N. Calvo Romero, A. Rodriguez Moreno,

A. Barrientos Guzman

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

El sarcoma de Kaposi es un tumor maligno de las
células endoteliales en cuya patogenia el virus del
herpes 8 representa un determinante patogénico
clave. No hay criterios estandarizados para el tra-
tamiento de esta enfermedad en los individuos in-
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munocomprometidos, aunque articulos recientes
apoyan la conversion a inhibidores de la mTOR.
Se describen seis casos de pacientes trasplantados
que desarrollan sarcoma de Kaposi. Se trata de dos
varones y cuatro mujeres. La edad media al tras-
plante es de 48 afios (rango 39-71). El tiempo me-
dio de diagnostico del tumor fue a los 22 meses
postrasplante (rango 12-39 meses). El tratamien-
to inmunosupresor de inicio fue la timoglobuli-
na (un paciente), la ciclosporina (un paciente), el
tacrolimus (cuatro pacientes), el micofenolato (cin-
co pacientes), los anti-CD25 (dos pacientes) y el
belatacep (un paciente). Tres sujetos desarrollaron
rechazo vascular en el inmediato postrasplante,
por lo que recibieron tratamiento con anticuerpos
linfocitarios (dos con timoglobulina y uno con
OKT3). El sarcoma de Kaposi fue solo cutaneo en
tres casos, visceral en uno y cutaneo + visceral en
dos casos. En todos ellos, se realiz6 conversion a
los inhibidores de la mTOR (cinco pacientes ra-
pamicina y un paciente everolimus) y suspension
de los ICN. Los casos de sarcoma visceral recibie-
ron, ademas, tratamiento con doxorrubicina.
Ningun paciente desarroll¢ rechazo tras la con-
version a mTOR. Dos pacientes eran receptores
del mismo donante, y el virus del herpes 8 estaba
presente en el tumor (actualmente se esta reali-
zando la PCR en el donante). El aclaramiento de
la creatinina en el momento del cambio fue de
52,7 £ 29,1, y a los seis meses posconversion de
56 + 28,2 (p = 0,09). La proteinuria basal fue de
0,2 + 0,08 g/diay a los seis meses de 0,49 + 0,59
g/dia (p = 0,18) (s6lo en un paciente se incremen-
t6 de manera significativa). Los niveles medios de
MTOR al sexto mes fueron de 6,1 + 2,2 ng/mL.
En el momento actual, el sarcoma de Kaposi esta
completamente remitido en cinco pacientes. Uno
se ha perdido en el seguimiento a los nueve me-
ses, aunque en aquel momento estaba en remision
completa.

Conclusiones: los inhibidores de mTOR son un
tratamiento antitumoral eficaz para el sarcoma
de Kaposi. Ademas, su uso permite evitar el re-
chazo agudo del injerto y mantener la funcion del
mismo.
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HEPATOCARCINOMA CON MARCADORES
NEGATIVOS EN EL TRASPLANTADO RENAL:
CURACION TRAS CIRUGIA Y CAMBIO

DE INMUNOSUPRESION

C. Bernis, E. Martin, P. Ortega, A. Pérez de José,

L. Salanueva, A. de Lorenzo, M. Moya, J. A. Sanchez
Tomero

Hospital Universitario La Princesa. Madrid

La aparicion de tumores hepaticos en el postras-
plante renal es una complicacion poco frecuente,
especialmente en el contexto de marcadores tumo-
rales y virales negativos. Presentamos un caso y su
posterior evolucion a la curacion tras cirugia y cam-
bio de la inmunosupresion.

Se trata de un varon con insuficiencia renal croni-
ca secundaria a hialinosis segmentaria y focal que,
tras cuatro meses de dialisis peritoneal, fue tras-
plantado de donante cadaver a los 43 afios. Un epi-
sodio biopsiado de rechazo agudo intersticial pre-
ciso de tres bolos de esteroides y después permanecio
estable con una creatinina de 1,4 mg, sin protei-
nuria. A los 42 meses del trasplante, se objetiva una
masa hepatica. El paciente no refiere sintomasy la
exploracion es normal.

Destacan: VS de 45 mm/horas y PCR de 0,6 mg/L,
creatinina de 1,4 mg/dL; la GOT es de 96 mU/mL
la GPT de 157 mU/mLy la GGT de 216 mU/mL.
La serologia para el virus B, C, HIV es negativa y
para la hidatidosis también es negativa. Se deter-
minan alfafetoproteina de 8,1 ng/mL, antigeno car-
cinoembrionario de 2,08, meg/L, CA 19-9 de 6,67,
CA 15-3 de 8,7. La ecografia de higado revela LOE
de unos 9x5 cm heterogénea. La RM muestra en el
l6bulo hepético derecho, en el segmento VII, dos
lesiones focales. La mayor de ellas tiene 7,7 cm, con
caracteristicas compatibles con un hepatocarcino-
ma, y la otra es de unos 5 cm de aspecto quistico.
Se realizan punciones guiadas mediante ecografia
y TAC, y revelan tejido necrético no diagnostico.
El paciente es valorado por Cirugia para una hepa-
tectomia. Se suspende el MMF y se reduce el tacro-
limus para mantener unos niveles en torno a 4 mg.
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Se realiza una intervencién mediante incision de
MaKuchi. La ecografia intraoperatoria objetiva dos
LOES en el LHD. Se realiza una colecistectomia re-
glada con segmentectomia VII ampliada al seg-
mento VI bajo control vascular (maniobra de Prin-
gle de 15 minutos de duracién). La anatomia
patoldgica revela un carcinoma hepatocelular (gra-
do Il de Edmonton, que respeta los bordes de re-
seccion en el material examinado) (T3).

Al mes de la intervencion, se cambia la inmunosu-
presion a rapamicina, manteniéndose buena fun-
cion renal, anticuerpos antidonante negativos y con-
trol con resonancia libre de enfermedad a los nueve
meses.
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SEGURIDAD Y EFICACIA

DE LA MONOTERAPIA RAPAMICINA

EN LOS PACIENTES TRASPLANTADOS
RENALES CON LINFOMA CONTROLADO
CON RITUXIMAB

S. Alexandra, E. Gonzalez Monte, C. Grande,

E. Gutiérrez Martinez, A. Hernandez, E. Morales,

E. Hernandez, T. Ortufio, L. Parés Pollan, M. Praga
Terente, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales Cerdan
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La aparicion de un linfoma postrasplante hasta hace
poco tiempo era una complicacion extremadamen-
te grave. El tratamiento con rituximab ha mejora-
do claramente el prondstico vital de los pacientes
con linfoma, y era un reto muy importante elegir
el protocolo de inmunosupresion en el manteni-
miento posterior. En este sentido, el uso de rapa-
micina (RAPA) por su efecto antitumoral podria
ser util, ya que existe hasta el momento una esca-
sa informacion en este sentido.

Se estudian seis pacientes (cuatro varones y dos hem-
bras) con una edad media de 50 afios que fueron
diagnosticados de linfoma a los 143 meses postras-
plante. Todos recibian triple o doble terapia basa-
da en CyA o tacrolimus. El virus Epstein-Barr fue
negativo en todos los casos. Cuatro fueron contro-

lados con CHOP + rituximab y uno con rituximab
como Unica droga. En un tiempo medio de diez
meses, todos los enfermos estaban en remision com-
pleta. Tras el control del linfoma se instaur¢ trata-
miento con RAPA en monoterapia, que mantenia
los niveles entre 5-8 ng/dL.

La evolucion inmediatamente posterior (19 meses
de media) ha sido excelente, sin evidenciar ni reci-
diva del tumor ni rechazo agudo ni deterioro de la
funcion renal (creatininina sérica pre y post idén-
tica 1 mg/dL), ni proteinuria. En un paciente fue
necesario suspender la rapamicina por toxicidad
pulmonar.

En resumen, nuestros datos sugieren que, en los pa-
cientes con trasplante renal diagnosticados de lin-
foma que se controlan con rituximab, el uso de
RAPA en monoterapia puede ser Util por su efec-
to antitumoral, inmunosupresor y no nefrotdxico.
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TUMORES SOLIDOS NO CUTANEOS
COMO CAUSA DE MORBIMORTALIDAD
TRAS EL TRASPLANTE RENAL

P. Fraile Gbmez, P. Garcia Cosmes, P. Martin Escuer,
V. Garcia-Bernalt Funes, J. M. Tabernero Romo
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

de Salamanca

Objetivos: los trasplantados renales tienen mas
riesgo de desarrollar tumores por el empleo de in-
munosupresion. La incidencia de tumores en tras-
plantados renales es de 4%-18% (media del 6%) y
estd elevada en los tumores cuténeos, el linfoma no
Hodking y los tumores genitales, no asi en los tu-
mores de pulmoén, mama, prostata o colon. Revi-
samos la incidencia de tumores solidos no cutaneos
en nuestra Unidad de Trasplante Renal.

Metodologia: entre mayo 1983 y mayo 2008 se
realizaron en nuestro Hospital 663 trasplantes re-
nales (421 hombres, 237 mujeres), de los que el
85,5% fueron primeros trasplantes. La edad media
fue de 46,93 afios (18-76). Recibieron tratamien-
to con combinaciones de inmunosupresores que in-
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cluian corticoesteroides (100%), ciclosporina
(59,26%), OKT3 (33,33%), micofenolato mofetil
(25,93%), tacrolimus (40,74%), azatioprina (3,70%)
y baxilisimab o daclizumab.

Resultados: la incidencia de tumores no cutaneos
fue de 4,07%. La edad media del diagnéstico fue
de 61,41 afios (38-77), con un intervalo trasplan-
te-diagndstico de 5,04 afios y una duracion del tras-
plante 7,59 afios. El cancer fue la causa del 20,41%
de la mortalidad en los trasplantados. Fueron exi-
tus el 74,07% de los que padecieron cancer. Todos
los exitus tenian injerto funcionante. Presentaron
tumores el 3,9% de los tratados con CsA, el 6,25%
de los tratados con OKT3, el 5,7% de los tratados
con FK, el 2,39% de los tratados con MMF, y el
1,75% de los tratados con azatioprina. EI cancer de
pulmon fue el tumor mas frecuente (62,5%) en los
varones, Y es el responsable del 60% de las muer-
tes. Por el contrario, en las mujeres, el cancer de
mama fue el mas frecuente (60%), y supuso la cau-
sa del 40% de los fallecimientos.

Conclusiones: en nuestra Unidad, el cancer no
cutaneo es la segunda causa de muerte tras la car-
diovascular en los receptores con injerto funcio-
nante. Nuestra incidencia de tumores es inferior
al de la casuistica publicada. Los pacientes diag-

nosticados de cancer en nuestra Unidad tenian mas
edad. Los sindromes linfoproliferativos no fueron
los tumores no cutaneos mas frecuentes, y la inci-
dencia de cancer de pulmon y de mama estaba au-
mentada. La incidencia y los fallecimientos por
cancer de prostata fueron inferiores a los de la po-
blacion general. La ciclosporina, el tacrolimus y el
OKT3 son los inmunosupresores mas ligados a la
aparicion de tumores.

ADENDA
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ULCERACIONES ORALES EN CURSO

DE INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS

EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL

R. Lopez-Pintor (1), G. Hernandez Vallejo (1),

L. de Arriba (1), J. M. Morales Cerdan (2), C. Jiménez
Romero (2), A. Andrés Belmonte (2)

(1) Departamento de Medicina y Cirugia Bucofacial.
Facultad de Odontologia. UCM. Madrid;

(2) Servicios de Nefrologia y Cirugia Digestiva.

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid






