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PRESENTACION

Estimados compaiieros:

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

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

También quiero hacer una mencién especial a nuestros compafieros de Enfermeria, que tendrdn en el con-
greso una mesa cientifica especifica dando asf respuesta al interés de la SMT de plantear el abordaje cien-
tifico del trasplante de 6rganos 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 edicién 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
mds sincero agradecimiento por vuestra participacién 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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SOCIEDAD MADRILENA DE TRASPLANTES
Madrid, 12-13 de noviembre de 2008
Hotel Husa Princesa

MIERCOLES, 12 DE NOVIEMBRE

9.00 h

930 h

1130 h

12.00 h

14.00 h

CONFERENCIA ESPECIAL: El modelo esparol de trasplantes:

cambios en la donacién de érganos

Introduccién: Roberto Marcén. Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid
Ponente: Rafael Matesanz. Director de la Organizacién Nacional de Trasplantes

MESA 1: Donante-receptor: ;estamos adecuando la eleccién del receptor
a las nuevas caracteristicas del donante? Debate entre expertos
Moderador: Amado Andrés. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
Ponentes: Federico Oppenheimer. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona
José Mir. Hospital Universitario La Fe. Valencia
M.? Jests Paniagua. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

CAFE-PAUSA

COMUNICACIONES ORALES
Moderadores:
Rifon:
Luis Capdevila. Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Barcelona
Domingo del Castillo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba
Higado:
Lluis Castells. Hospital Universitario Vall d”"Hebrén. Barcelona
Ricardo Robles. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia
Pulmén/corazén:
M.? Jesus Paniagua. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia
Amparo Solé. Hospital Universitario La Fe. Valencia

ALMUERZO
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1530 h

17.00 h

19.30 h

21.00 h

22.00 h

PRESENTACION DE POSTERES
Moderadores:
Rifén:
Alfredo Rodriguez Antolin. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
Carlos Jiménez Martin. Hospital Universitario La Paz. Madrid
Higado/intestino/péancreas:
Manuel Jiménez. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid
Rafael Bafares. Hospital General Universitario Gregorio Marafidn. Madrid
Pulmén/corazén:
Javier Segovia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid
Juan Delgado. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

MESA 2: Retos actuales en inmunosupresion

Moderadores: Manuel Arias. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander
Valentin Cuervas-Mons. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. Madrid

INMUNOSUPRESION DE NOVO
Ponente: Carmen Cantarell. Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Barcelona

MINIMIZACION DE LOS FARMACOS ANTICALCINEURINICOS
Ponente: Roberto Marcén. Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

INMUNOSUPRESION NO NEFROTOXICA
Ponente: Ana Sanchez Fructuoso. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

INDIVIDUALIZACION EN LA INMUNOSUPRESION
Ponente: Flavio Vincenti. University of California. San Francisco

DiscusiON

CEREMONIA INAUGURAL
Introduccion: José Maria Morales. Presidente de la Sociedad Madrilefia
de Trasplantes

TRASPLANTE DE ORGANOS DE MADRID

Ponente: Carlos Chamorro. Coordinador de la Oficina Regional de Trasplantes.
Madrid

CONFERENCIA: PRESENT AND FUTURE OF IMMUNOSUPRESSION

IN SOLID ORGAN TRANSPLANTATION

Ponente: Barry Kahan. University of Texas

COCTEL DE INAUGURACION. Hotel Husa Princesa

CENA INAUGURAL. Restaurante de Ménico
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JUEVES, 13 DE NOVIEMBRE

9.00 h

11.00 h

1130 h

1130 h

1330 h

14.00 h

COMUNICACIONES ORALES
Moderadores:
Rifén:
Miguel Gonzélez-Molina. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga
Luis Pallardé. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia
Higado:
Ignacio Herrero. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona
Miguel Angel Gémez Bravo. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Pancreéatico/intestinal:
Manuel Lépez Santamaria. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid
Javier Padillo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

CAFE-PAUSA

MESA 3: Inmunidad humoral en trasplantes de érgano sélido
Moderadores: Fernando Anaya. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid
Luis A. Pulpén. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

CLASIFICACION DE BANFF: NUEVOS ASPECTOS

Ponente: Eduardo Vazquez. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia
RECHAZO AGUDO HUMORAL

Ponente: Manuel Pascual. Hospital Universitario Lausanne CHUV

RECHAZO AGUDO HUMORAL EN TRASPLANTE PULMONAR Y CARDIACO
Ponente: Amparo Solé. Hospital Universitario La Fe.Valencia

GLOMERULOPATIA DEL TRASPLANTE COMO EXPRESION DEL RECHAZO CRONICO HUMORAL
Ponente: Fernando Cosio. Clinica Mayo. Estados Unidos
Discusion

MESA Enfermeria en el Trasplante de Organos

ASAMBLEA GENERAL

ALMUERZO
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15.30 h MESA 4: Actualizacion de trasplante de pancreas-riiidon
Moderador:
Carlos Jiménez Romero. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

EVALUACION DE LOS DONANTES Y TECNICA DE EXTRACCION PANCREATICA
Ponente: Manuel Gémez Gutiérrez. Complejo Hospitalario Universitario
A Corunia
INDICACIONES DE TRASPLANTE DE PANCREAS. EVALUACION DE RECEPTORES Y TECNICAS
DE IMPLANTE DE PANCREAS
Ponente: Javier Padillo. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba
MANEJO DEL TRASPLANTE DE PANCREAS-RINON Y COMPLICACIONES.

RESULTADOS A LARGO PLAZO
Ponente: Maria José Ricart. Hospital Clinic i Provincial. Barcelona
PAUTAS ACTUALES DE INMUNOSUPRESION EN TRASPLANTE DE PANCREAS
Ponente: Donald Hricik. Case Western Reserve University. Cleveland. Ohio
DiscusioN

17.30 h CAFE-PAUSA

18.00 h CONFERENCIA DE CLAUSURA: Experiencia con CAMPATH en el trasplante
renal de adultos y nifios
Introduccién: Alberto Barrientos. Hospital Clinico San Carlos. Madrid
Ponente: Ron Shapiro. Thomas E. Starzl Transplantation Institute. Pittsburg
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SIMPOSIO DE ENFERMERIA EN TRASPLANTE DE ORGANOS
Coordinadora: Maribel Delgado. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Moderadores: Maribel Delgado. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
M.? Cruz Casal. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

PROCESO DE DONACION Y TRASPLANTES EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
12 DE OCTUBRE
Ponentes: M.? Soledad Vereda. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
Enriqueta Nufo
Sofia Vazquez
Tomas Bello
M.? Paz Cebrian

PREPARACION Y TRATAMIENTO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL
Ponente: Luis Martin. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

PAPEL DE LA ENFERMERIA QUIRURGICA EN EL TRASPLANTE CARDIACO
Ponente: Rianseres Garcia Benitez. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

EVOLUCION Y CUIDADOS POSQUIRURGICOS DEL PRIMER TRASPLANTE MULTIVISCERAL
DE UN PACIENTE ADULTO EN ESPANA
Ponentes: M? Jesus Frade Mera. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
Amelia Guirao Moya
M.? Elena Esteban Sanchez

TRASPLANTE HEPATICO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Ponente: Reanimacién y Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid

PROFUNDIZANDO EN LA EXPERIENCIA DE LOS PACIENTES QUE SE SOMETEN AL PROCESO
DE TRASPLANTE HEPATICO (DISENO MIXTO DE INVESTIGACION HOSPITALES
12 DE OCTUBRE, RAMON Y CAJAL, GREGORIO MARANON Y PUERTA DE HIERRO)
Ponentes: Inmaculada Vidal. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Ana Isabel Redondo

Consuelo Pariente

Adela de Aragén

Sergio Arenal

Alejandra Cano
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL POSTRASPLANTE RENAL
Ponentes: Juan Francisco Pulido Pulido. Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid
Fernando Gonzélez Garcia

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA CONSULTA DE TRASPLANTE RENAL
Ponente: Maribel Delgado. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

QUE SE SIENTE ANTE LA VUELTA A DIALISIS
Ponente: Rosa Alonso. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander




COMUNICACIONES
ORALES
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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
Organizacién 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
desarrollé un estudio piloto, retrospectivo (afio
2006) y multicéntrico, basado en el andlisis de da-
tos de mortalidad intrahospitalaria (general y con
patologia neuroldgica preseleccionada, basada en
c6digos 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 cédigos CIE-9 fue limi-
tada. El 26% de las muertes hospitalarias y el 23%
de las muertes en UCI contenian, entre sus diag-
nésticos, al menos uno de los c6digos CIE-9 selec-
cionados. De manera llamativa, el 79% de las muer-
tes con la patologia neuroldégica preseleccionada
ocurrieron fuera de la UCI. Las muertes en la UCI
con los c6digos seleccionados presentaron una ma-
yor correlacién con el ndimero de muertes encefi-
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 donacién variaba de ma-
nera significativa segin la disponibilidad de

actividad neuroquirirgica, 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 UCL

Conclusiones: la estimacion del potencial de do-
nacién 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 and-
lisis de los c6digos 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 donacién
varfan en funcién 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 Sénchez,
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 segtin 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 1,64 + 1,9 1,8+1,9 1,5+1,7 1+1,9%
N.° de dias de ingreso 22,8 + 32,1 25,7 + 33,8 17,5 £ 22,1 11,7 + 22,7*
Superv. actuarial (36 m) 53% 43% 77%%* 86%*

*p <0,001 vs. HD; ** p <0,003 »5s. 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 I), 134 varones
(63,5%) y 77 mujeres (36,5%) con un tiempo de
seguimiento medio de 23 + 18 meses (rango 0,1-
71,5 y mediana de 18 meses). Fueron incluidos en
lista de trasplante 46 (21,8%) y se realizé 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
inclusién 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
neurolégica severa (7,1%) y deseo del paciente
(4,5%).

En conclusién, 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 (neopldsica 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 DACLIZUMARB 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. Griny6 (5), E. Sola Moyano (6), L. M. Pallardé
Mateu (7), A. Mazuecos (8), ). Sdnchez 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’Hebrén. 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. Mélaga;

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

(8) Servicio de Nefrologia. Hospital Puerta del Mar. Cédiz;
(9) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario La Fe.
Valencia;
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(70) 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;

(713) Servicio de Nefrologia. Clinica Universitaria

de Navarra. Pamplona;

(74) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

Reina Sofia. Cérdoba;

(15) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

de Salamanca;

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

Objetivo: el ensayo multicéntrico a seis meses en
trasplante renal mostré que la inmunosupresion
libre de corticoides con daclizumab, tacrolimus
y micofenolato mofetil (Dac/Tac/MMF) resulté
mds eficaz y proporcionaba mejoria clinica en
comparacién con un régimen con corticoides
(Tac/MMF/corticoesteroides). El seguimiento de
este estudio estaba encaminado a evaluar si los re-
sultados clinicos fueron mds 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 poblacién completa
del anilisis p(FAS) (260 Dac/Tac/MMF y 278 Tac/
MMF/corticoesteroides) y evalu6 la supervivencia del
paciente y del injerto, la incidencia de rechazo agudo
probado por biopsia (BPAR) y la funcién renal a lar-
go plazo en la administracién de tacrolimus con y sin
esteroides.

Resultados: se dispuso de los datos del 81,8% de
la poblacién completa del andlisis original (210 pa-
cientes tratados con Dac/Tac/MMF y 230 con
Tac/MMEF/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 concentracién 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 aflos con
un régimen inmunosupresor que inclufa corticoeste-
roides. Hubo una tendencia en el sentido de una me-
jor funcién renal en un régimen libre de esteroides.

4

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. Alarcén
(3), L. M. Pallardé Mateu (4), A. Sanz (5), ). Sanchez
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’Hebrén. Barcelona;

(8) Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Objetivo: estudio multicéntrico, aleatorizado,
abierto, en fase III para comparar el efecto de dos
diferentes regimenes basados en tacrolimus sobre
la funcién renal, medida por el aclaramiento de la
creatinina (férmula 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 recibié
sirolimus (SRL), 6 mg, en dosis de carga, 2 mg/dias
los primeros 28 dias y 1 mg desde entonces, o Tac-
MMEF (n = 318), que recibi6é 2 g de micofenolato
mofetil (MMF) en dos dosis durante 14 dfas 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 dfas, 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 dfas 15-42 y 5-10
ng/mL desde el dfa 43. La administracién de es-
teroides fue similar en ambos brazos hasta los tres
meses, y fueron retirados desde el dfa 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 mis frecuentes de disconti-
nuacién fueron hipercolesterolemia (11% wvs.
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-MME, respectivamente. En el gru-
po Tac-MMF los efectos adversos hipercalemia
(8,9% vs. 4,7%; p = 0,041), infeccién por CMV
(12% wvs. 2,8%; p <0,001), faringitis (6% wvs.
2,2%; p = 0,017), leucopenia (8,5% vs. 6%,
p <0,001) y diarrea (18% wvs. 11,9%; p = 0,035)
fueron mds frecuentes.

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

ci6n 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.

5

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, |. ). Villafruela Sanz, J. L. Teruel
Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid

Objetivos: se desea investigar la evolucién de la
incidencia de rechazo y su posible relacién con la
evolucion del injerto segin la inmunosupresién 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-
nosupresién basal habfa sido la azatioprina y los
esteroides (AZA) en 197 enfermos, la ciclosporina
con prednisona asociada o0 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 didlisis 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 conlaCsA 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



Coordinacién de Trasplantes y Trasplante Renal

+ 0,6 pacientes en el grupo de la AZA, 0,9 =
0,7 pacientes en el de la CsA y 1,3 + 0,6 pa-
cientes en el de TAC (p = 0,000). El namero de
pacientes que presentaron funcién retardada fue
de 59 en el grupo de la AZA, 206 en el grupo
de la CsA y 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-
podela 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 andlisis multivariante, la pérdida
del injerto se asocié con la edad del donante, el
sexo masculino, la funcién retrasada, el recha-
zo agudo y la inmunosupresién con AZA o CsA.
Cuando se analizaron los injertos con mds de
12 meses de evolucidn, 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 estdn 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. Lépez Jiménez, M. Cabello Diaz,
C. Gutiérrez de la Fuente, D. Burgos Rodriguez,
E.Vega Agredano, M. Gonzalez-Molina Alcaide,

D. Hernédndez Marrero

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga

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

Material y métodos: se estudian 1.445 TRC de un
s6lo centro. La SI, censurada y no censurada, se obtie-
ne por la curva de Kaplan-Meier, el método log-rank
para comparar curvas, el drea bajo las curvas para cuan-
tificar la ganancia de SIy el andlisis uni- y multiva-
riante (regresion de Cox) para determinar las variables
de impacto en la SI. La FR se calcula por la creatinina
sérica y el MDRDa y su pérdida, en el primer aflo, 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 (introduccién del tacrolimus y del MMF en
1996) y demogrificas 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 contindan
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 afos (1985-1995) mientras que, para ése
tiempo, la ST (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). La FR 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 »s. 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
MME. Es mejor la asociacion MMF-tacrolimus que
la MMF-ciclosporina.

Conclusiones: a partir del afio 1996 hay una me-
jorfa significativa de la SI a largo plazo y de la FR
en el TRC, en el contexto de los cambios demogra-
ficos, la reduccién del RA y la modificacién 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
Ferndndez (1), M. Bafios Gallardo (2), S. Garcia
Melendreras (2), E. GGmez Huertas (2)

(1) Hospital Valle del Nalén. Langreo

(2) Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Objetivos: se desea comprobar la eficacia y la se-
guridad al convertir el tacrolimus convencional
(FK5006) a tacrolimus de liberacién 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 realizé 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 funcién renal, la proteinuria, la con-
centracién valle de tacrolimus a 7, 30 y 90 dfas,
el namero de comprimidos administrados y los
efectos adversos.

Resultados: s6lo cinco pacientes con conversién
1:1 necesitaron aumentar la dosis de MR-4 (7,6%).
La concentracién de tacrolimus descendié signifi-
cativamente a los siete dfas (6,8 = 1,7 basal, 5,8 +
2 ng/dL a los siete dias, p <0,000), y permaneci6
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-
to a los 30 dfas (6,1 + 1,6 v5. 5,8 + 1,8 ng/dL, p =
0,576). La creatinina sérica (Crs) permanecié tam-
bién estable (1,36 + 0,33 basal »s. 1,39 + 0,35
mg/dL a los 90 dfas, p = 0,287). Tampoco hubo

cambios en la proteinuria (basal 2s5. a los 90 dfas,
p = 0,450). Se precisaron menos comprimidos con
MR-4de 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 conversién no 1:1, los ni-
veles de tacrolimus también descienden a los siete
dfas, 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 dfas, y se mantienen luego esta-
bles, aunque no se recuperan; 3) se precisan menos
comprimidos con MR-4; 4) el cambio es seguro y
sin efectos secundarios importantes.

8

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
POSTRASPLANTE RENAL (TR): UN ESTUDIO
MULTICENTRICO EN LA COMUNIDAD

DE MADRID

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

M. Pamplona Casamayor, M. Marqués San Miguel,
J. Bldzquez, F. Anaya Fernédndez-Lomana,

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

J. Zamora, ). Pascual Santos

Grupo Espaniol de Estudio de las Complicaciones
Quirdrgicas Postrasplante Renal

Introduccién: el aumento de donantes margina-
les, la expansiéon de criterios de aceptacién de re-
ceptores (edad avanzada, diabéticos, obesos) y los
nuevos inmunosupresores parecen condicionar un
riesgo mayor de complicaciones quirirgicas pos-
trasplante cuyo andlisis es el objetivo del presente
estudio.

Métodos: se realiza un estudio observacional re-
trospectivo que evalia los datos incluidos por los
hospitales de la CAM de trasplante renal en el Re-
gistro Multicéntrico Nacional de Complicaciones
Quirtrgicas 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
caddver y el tiempo en didlisis de 32 + 36 meses.
El 4,8% fueron TR dobles y, en el 40% de los ca-
s0s, la ureteroneocistostomia fue tutorizada con un
doble J. El 19% eran retrasplantes. E1 91% reci-
bieron MMF, el 77% tacrolimus, el 16% CsA y el
5,8% sirolimus.

Resultados: durante el afio de seguimiento, de-
sarrollaron complicaciones quirtrgicas 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 mds 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 andlisis Ka-
plan Meier del tiempo hasta la complicacién aso-
ci6 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 estd igualmente asociada a factores
del donante (edad), de la técnica quirdrgica y 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. Ferndndez
Tagarro (2), Y. Amezquita Orjuela (1),

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

R. Marcén Letosa (1), R. Sanchez Villanueva (1)
(1) Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: la prevencién 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
deteccién precoz y un tratamiento anticipado de
la infeccién por CMV con antigenemia o PCR
del CMYV, cada quince dfas, los tres primeros me-
ses postrasplante y, mensualmente, a partir del
tercer mes. Ademds, se ha realizado profilaxis a
todos los pacientes receptores CMV-negativos de
rifién CMV-positivo y a todos los que han reci-
bido induccién con anticuerpos policlonales o
monoclonales. Se han analizado la situacién he-
matolégica y las funciones renal y hepdtica, en
situacién basal, al mes, a los tres meses, a los seis
meses y al aflo.

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
Complicacién infecciosa 3.9% 6,5% 0,029 10,7% 4,2% 0,001
Complicacién no infecciosa 4,8% 8,3% 0,008 5,7% 6,0% 0,922
Complicacién vascular 9,2% 11,3% 0,209 7,4% 10,1% 0,342
Coleccién 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
Complicacién por biopsia  0,8% 1,0% 0,715 0,8% 0,9% 1,000
* Significacién de la serie general del estudio GESQUITRA para cada complicacién.
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Resultados: de un total de 100 trasplantes realizados,
15 han recibido profilaxis por induccién con AC poli-
o monoclonales o por serologia del receptor negativa
con una dosis media de 476 = 273,43 mg/dfa y un
tiempo medio de 129 dias. De estos, cuatro (26,6%)
pacientes requirieron un nuevo tratamiento anticipa-
do por reactivacion asintomdtica, y en ellos la dosis me-
dia del fdrmaco fue de 450 + 275,56 mg, con un tiem-
po de tratamiento significativamente inferior al de los
pacientes sin reactivacién (91,75 vs. 143,45 dfas).

Se ha realizado tratamiento anticipado por reactiva-
cién viral en ocho pacientes con serologia positiva
(tiempo medio de tratamiento 79 dias, dosis media
375 mg). Ademds, dos pacientes presentaron una cli-
nica leve de infeccién viral y recibieron tratamiento.
No hemos observado modificaciones significativas en
las enzimas hepdticas 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 deteccién pre-
coz: 1) en los pacientes sin riesgo, la infeccién por
CMYV aparece en el 11% de los pacientes; 2) la pre-
vencién en los pacientes de riesgo deberfa 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 Gonzalez, S. Romero Pérez, |. Campos
Ramos, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Objetivos: se quiere conocer la incidencia del po-
liomavirus en una poblacién 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 periédica 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-
cién positiva fue de 6 = 5 meses. El 77,8% de los
pacientes estaba en tratamiento con MMF (1.187,5
+ 497,2 mg/dfa), asociado a FK (5,54 + 4 mg/dfa)
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 disminuyé la inmunosupresién, negativizan-
dose la citologia en el 81,8% de los casos en 6-8 me-
ses, sin deterioro de la funcién renal al afio. De los
36 trasplantados, el 14% han mantenido decoy posi-
tivas durante mds de un afio sin deterioro de la fun-
ci6én renal. Ni las caracteristicas demogrificas, ni el
rechazo agudo o necrosis tubular aguda (NTA), ni
el uso de OKT3 o la dosis de inmunosupresores mos-
traron una relacién significativa con la aparicién de
nefropatfa. S6lo se objetivé un caso de nefropatia por
poliomavirus, confirmada mediante biopsia (0,4%)
al mes del trasplante, sin que se hubiera realizado
adn ningun screening al paciente. En el resto de los
trasplantados no se detecté deterioro de la funcién
renal al aflo de la primera citologia positiva (creati-
ninade 1,5 = 0,5 mg/dL).

Conclusiones: la determinacién periédica 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 asf 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. Lépez
Oliva, M. E. Gonzalez Garcia, F. Escuin Sancho,

|. Campos Ramos, R. Selgas Gutiérrez

Hospital Universitario La Paz. Madrid
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Introduccion: a pesar de ser, posiblemente, la mejor
opci6n terapéutica del tratamiento de la insuficiencia
renal en estadio 5, la proporcién del trasplante de vivo
respecto al de caddver ha sido muy escasa en Espatia.
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 evaltian caracteristicas demogra-
ficas y analiticas. La valoracién estadistica utiliza: me-
dia, rango, desviacion estdndar 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 mis frecuente (57,1%). E1 83,3%
de los donantes son seronegativos para el CMV.

Los receptores son en un 61,1% de los casos hom-
bres y el 38,9% mujeres, con un 22,2% en predii-
lisis. El tiempo en didlisis es de 21,90 = 33,70 me-
ses. E1 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
OKT?3. En el mantenimiento, la ciclosporina fue el
fdrmaco mds empleado (57,1%), aunque en los tlti-
mos afios el tacrolimus es el de mayor uso. Un 6,1%
presenté retraso en la funcién del injerto, llegando
a requerir didlisis un 1,4%. Ha habido dos exzzus.
Cuatro pacientes (16%) perdieron el injerto (trom-
bosis inmediata, recidiva de su enfermedad, 7o7-comz-
pliance y exitus. Bl 28,6% presenté un rechazo agu-
do recuperado. El 15,6% desarroll6 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/dfa. El tiempo
medio de seguimiento fue de 111,93 + 84,91.
Conclusiones: actualmente, el trasplante renal de
donante vivo relacionado es una buena opcién 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. Mihlbacher (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. Liége, Belgium;
(4) Medizinische Klinik und Poliklinik D,
Universitatsklinikum Munster. Munster, Germany;

(5) Klinik fiir 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 (SI), la funcién 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 III. Se utiliza una triple terapia con ta-
crolimus, azatioprina y esteroides (Tac, n = 303)
o ciclosporina, azatioprina y esteroides (CsA,
n = 145).

Resultados: mds pacientes de tacrolimus vs, CsA
contintan en el grupo inicial. La dosis media de
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Tac vari6 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 varfan 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 5. 72% de CsA), mientras que la SI 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 11,1 y 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 continta 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
mds 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 I
Moderadores: Miguel Gonzéalez-Molina
Luis Pallardé 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. Gonzalez-Molina Alcaide (2), S. Gil-Vernet
Cebrian (2), I. Lampreabe Gaztelu (2),

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

Mateu (2), D. Serén 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. Espaiia

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 cadéver, entre 2000-2002 en 14 centros.
Los donantes y los receptores tenfan 46,9 + 17 y
49,7 + 13,7 afios, respectivamente. El 60% era
hombre; el 16%, retrasplantado; y el 12,5% esta-
ba hiperinmunizado. La inmunosupresién mds 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
crénica del injerto (13%). La supervivencia del pa-
ciente fue del 95%. La mayoria de las muertes (36%)
tenfan un origen cardiovascular (6% infartoy 30%
problemas cardiacos). Un 5,5% de los pacientes
tuvo un acontecimiento cardiaco.

El andlisis de regresiéon de Cox identificé 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 mds importan-
te de muerte fue la enfermedad cardiovascular. La
edad de los receptores y sus patologias concomitan-
tes serfan determinantes de esta situacién. 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. . Sanchez 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

Introduccién: everolimus (EVL) ha demostrado su
eficacia en combinacién con ciclosporina A (CsA), pero
existen pocos datos con eliminacién completa de an-
ticalcineurinicos (ACN). El presente estudio descri-
be la experiencia en la prictica 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 incluyé 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 afios (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 reporté rechazo agudo (tipo Ia o Ib)
en 11 casos (2,5%). Antes de la conversion, se apre-
ci6 una tendencia hacia el deterioro de la funcién
renal (p = 0,04), la cual revirti6 tras la conversién
(p = 0,002). La mejoria fue mds evidente en los pa-
cientes convertidos durante los primeros tres afios
tras el trasplante. No hubo mejorfa en el subgru-
po con proteinuria basal =500 mg/dfa. El perfil de
toxicidad fue aceptable. El 21% de los pacientes
abandond 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 conversién a EVL con completa
eliminacién 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-
jorfa en la funcién renal probablemente debida a la
reduccién de nefrotoxicidad por ACN. La conver-
sién precoz (durante los primeros tres aflos postras-
plante) parece ser més beneficiosa.
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CONVERSION A INHIBIDORES DE mTOR
EN TRASPLANTES RENALES ESTABLES:
BENEFICIOS A LARGO PLAZO

J. C. Ruiz San Millén (1), A. I. Sdnchez Fructuoso (2),
C. Gémez-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 estd cla-
ramente establecido. Ademds, el complicado ma-
nejo de sus efectos adversos hace que su uso no se
haya extendido. Describimos aquf la experiencia de
dos centros en la utilizacién de estos fairmacos.
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, apoydndonos
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 [EVEY). Se analizan
nuestros resultados respecto a las indicaciones de uso,
la tolerancia y el impacto en la funcién renal.
Resultados: el tiempo mediano postrasplante para la
conversion fue de 81 meses y las indicaciones: nefro-
patia crénica del injerto (409%), tumores malignos
(36,5%), enfermedad cardiovascular (10,5%) y otros
(13%). En 59 casos (21%), el farmaco se suspendi6 de-
bido a una neumonitis (3,2%), infeccién severa (2,9%),
deterioro de la funcién renal (2,2%), erupcién dérmi-
ca(2,2%), proteinuria (1,8%) y anemia (1,1%). En el
62% de ellos, la eliminacién del imTOR se produjo
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en los primeros tres meses posconversion. Existia un
deterioro progresivo de la funcién renal con una pér-
dida de 3,7 mL/min (FG- fé6rmula Cockcroft) en el afio
previo a la conversién (p = 0,04), mientras que al afio
posconversion este pardimetro aumenté 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 aumenté desde 38,9 + 3,9 en el mo-
mento de la conversién a 56,7 + 3,3 mL/minyen 17
pacientes seguidos durante mds de cinco afios las cifras
fueron de 33,8 + 5 vs. 64,9 + 5,6 mL/min.

Con respecto a la proteinuria, los valores medios en el
momento de la conversién 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, CI del 95%: 6,4-74,4) y
conversién a partir del tercer afio postrasplante
(OR: 4,8, CI 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 a imTOR en trasplantes
renales de mantenimiento conlleva un claro beneficio
en la funcién renal a largo plazo en aquellos sujetos que
toleran los fdrmacos a largo plazo. Serfa necesaria una
adecuada seleccién de los candidatos para optimizar al
maximo este beneficio, debiendo prestar especial aten-
cién 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. Gonzalez Rodriguez, A. Andrés Belmonte,

J. M. Morales Cerdan

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

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

miento con m-TOR puede ser beneficioso a largo pla-
z0. Sin embargo, aunque hay pocos datos en la lite-
ratura, algunos autores han descrito una mala evolu-
ci6n de la funcién renal (FR) si la conversién a m-TOR
se realiza con una proteinuria superior a 0,8 g/dfa.
Nuestro objetivo fue analizar, retrospectivamente,
la evolucién de 63 trasplantes renales diagnostica-
dos de DCI (35 con biopsia renal de nefropatia cré-
nica del injerto) que fueron convertidos a rapami-
cina. Para su estudio, se dividieron en tres grupos:
Grupo I (proteinuria negativa en el momento de la
conversién), Grupo II (proteinuria entre 0,3-0,8 g/
dia) y Grupo III (proteinuria mayor de 0,8 g/dfa).
En el momento de la conversion, 21 trasplantes no
presentaban proteinuria (Grupo I) y, tras un segui-
miento de 24,6 + 12,8 meses, mostraron una bue-
na evolucion de la FR (Crs previa de 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/dfa). El Grupo II (n = 18) presenté estabili-
zacién de la FR tras un seguimiento de 23,2 + 14,4
meses (Crs previade 2,4 + 1,6; Crs actual de 2,5 +
1 mg/dL, ns), pero mostré deterioro de la protei-
nuria previa (previa de 0,4 + 0,1; actual de 1,2 +
1,9 g/dfa, p <0,04), mds frecuente e intensa en aque-
llos a los que se les suspendi6 el tratamiento pre-
vio con anticalcineurinicos (ICN) (con ICN de 0,9
+ 1,7, sin ICN de 1,6 = 2,2 g/dfa, p <0,05).
El Grupo III (n = 24) fue el que peor evolucién 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/dfa, p <0,03). Nuevamente, el empeoramien-
to de la proteinuria fue mds 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 suspensién de ICN). La presencia de proteinuria
en cualquier grado y su intensidad parecen ser fac-
tores predictivos de mala evolucién de la FR tras
la conversién 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
poblacién total de células T CD4+. Se ha postula-
do su importancia en el establecimiento de la tole-
rancia inmunoldgica en el trasplante de 6rganos.
Objetivo: se quiere comparar la proporcién de T regu-
ladoras entre pacientes con trasplante renal de larga du-
racién y una poblacién control, y relacionar esta pro-
porcién con diferentes variables clinicas (infeccién por
el virus de la hepatitis C, tratamiento y aflos de tras-
plante) dentro del grupo de pacientes trasplantados.
Poblaciones de estudio: se estudia una poblacién
control de 16 individuos sanos y otra de 68 pacientes
trasplantados renales de larga duracién del injerto.
Determinaciones de laboratorio: mediante cito-
metrfa de flujo, se analizan el porcentaje de célu-
las T reguladoras, CD19, CD4, CD3, el cociente
CD4/CD8 y CD16.

Datos clinicos: se recogieron datos del tratamien-
to, el tiempo de trasplante y la infeccién 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 comparacién con el grupo control
(2,89 + 1,86). Sin embargo, no se observan dife-
rencias entre la proporcién de reguladoras y el res-
to de las poblaciones celulares (CD16, CD19, CD4,
CD3 y el cociente CD4/CDS).

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

En cuanto a la comparacién 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
MMTF presentan niveles mucho mds bajos de T re-
guladoras. Asimismo, la proporcién de células T
reguladoras es mayor en los pacientes que siguen
un régimen de monoterapia que en los pacientes
con tratamiento combinado de firmacos inmuno-
supresores.

El hecho de que el porcentaje de Treg sea signifi-
cativamente menor en el grupo de pacientes con
trasplante renal de larga duracién, que en el grupo
control, sugerirfa que las células reguladoras estin
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. |. Sdnchez 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/ABCB?2. Existen dis-
tintos polimorfismos de un dnico nucleétido (SNP)
presentes en los genes que codifican ambas enzi-
mas. Parece que los SNP T-275A, C-2152T en el
gen de la UGT1A9 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 interrupcién
de la recirculacién enterohepdtica del MPA.
Objetivo: se quiere investigar la incidencia de SNP
del gen de la UGT1A9 (2152C>T, 275T>A) en
una poblacién de trasplantados renales.

Material y métodos: se ha analizado la inciden-
cia de estos SNP en 133 pacientes trasplantados
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renales estables. Tras la extraccién de ADN de la
muestra sanguinea mediante un método conven-
cional con fenol-cloroformo, se realizé una ampli-
ficacién en PCR a tiempo real con primers especi-
ficos que acotan la regién a estudiar y sondas
especificas del cambio de base. Se realizé 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, llevar el mismo tiempo postrasplante y fun-
ci6n 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, 10 y 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 tenfan 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 drea bajo la curva (57
+ 4,3 vs5. 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
UGT1A9 en nuestra poblacién 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 recirculacién enterohepdtica, es
menor en los sujetos con SNP, por lo que parece
que en estos pacientes la menor exposicion al fdr-
maco es consecuencia de una disminucién en la cir-
culacién enterohepitica.
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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. . Villafruela Sanz, J. L. Teruel Briones,

F. ). Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: se desea investigar la prevalencia de de-
ficiencia/insuficiencia de vitamina D segtn los cri-
terios de las gufas (KDOQI) y de los efectos de los
suplementos de vitamina D; en una poblacién 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 D;, 171 con
calcitriol (0,25 6 0,5 ug x tres semanas) y 18 con co-
lecalciferol (400 TU/dfa). Segtin 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%) tenfan déficit de vitamina D,
239 receptores (46,9%) tenfan insuficienciay 74 re-
ceptores (14,7%) tenfan concentraciones normales.
No hubo diferencias en la prevalencia del déficit o
insuficiencia de vitamina D entre los receptores con
o 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 estacién en la que se realiz6
la medicién de 250HD. En los enfermos que no re-
cibfan suplementos de vitamina D las concentracio-
nes de 250OHD también se relacionaron con el tiem-
po de seguimiento, las concentraciones de 1,250HD
y el tratamiento con inhibidores de la enzima de con-
versién o bloqueantes de los receptores de la angio-
tensina (IECA/ARA).
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Conclusiones: la mayoria de los receptores con un
trasplante renal funcionante, tenfan déficit o insu-
ficiencia de 250HD. Los niveles de 25OHD de-
pendian, entre otros, de las concentraciones de iPTH
y 1,250HD, del tiempo de determinacién y del
tratamiento con IECA/ARA. El tratamiento con
calcitriol no influy6 en la situacién del enfermo res-
pecto a la 250HD.
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TRATAMIENTO CON CINACALCET

EN 31 TRASPLANTADOS RENALES

CON HIPERPARATIROIDISMO PERSISTENTE
V. Lépez 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. Gonzélez-Molina Alcaide (1),

D. Hernadndez Marrero (1)

(7) Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga;
(2) Hospital Torrecérdenas. 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 opcidén 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,

529% varones) trasplantados renales (tiempo medio
79,9 + 80,5 meses) en los que se inicid tratamien-
to con 30 mg de cinacalcet. En 29 casos se usé 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 reduccién del calcio y
PTH, el ascenso del fésforo, as{ como la estabilidad
de la funcién 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 fésforo y una reduccién 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 detecté una reducién 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 nduseas 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 Un mes Tres meses Seis meses 12 meses
Calcio (mg/dL) 11,1 + 0,8 10 + 0,8%* 9,7 +0,8% 93 +0,7% 9,6 = 0,9% 9,7 + 0,6%
Fésforo (mg/dL) 25+ 0,6 2,8 + 0,6% 29+ 0,6 29 +0,6% 2,9 + 0,6% 3,2+ 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, |. ). Villafruela Sanz, J. L. Teruel
Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid

Objetivos: se quiere analizar la incidencia de tu-
mores de novo y sus posibles factores de riesgo en
tres periodos de inmunosupresién: 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 inmunosupresién inicial fue
AZA en 197, CsA en 526 y TAC en 306 enfermos.
Ademis, 277 recibieron mofetil micofenolato
(MMF) o dcido micofendlico (MPA).
Resultados: un total de 147 enfermos desarro-
llaron, al menos, un tumor (14,3%) que ocasio-
n6 el 14% de los fallecimientos con injerto fun-
cionante. De ellos, en 88 casos el primer tumor
era cutdneo y 70 presentaban otras localizacio-
nes. El tiempo de aparicién fue de 70 = 58 y de
102 £ 75 meses, respectivamente (p = 0,007).
Entre los tumores cutianeos, habia 37 enfermos
con epiteliomas espinocelulares, 38 con basoce-
lulares y seis con sarcomas de Kaposi. Entre los
tumores no cutdneos, habfa 14 linfomas, 15 tu-
mores gastrointestinales, nueve tumores de ri-
flones propios o de vias urinarias y nueve carci-
nomas de pulmén. 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 mds 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
o MPA. En el andlisis multivariante, las Ginicas
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) Organizacién 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 evolucidn 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 interferén pretrasplante, con AgHBs
negativo y sin trasplantes previos o simultdneos 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. El 35% se trasplant6é de un donante VHC
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positivo. La cohorte se caracterizé por un riesgo
inmunolégico 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 (regresién 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 desarrollé
una enfermedad hepdtica grave (al menos un epi-
sodio de ascitis, encefalopatia hepdtica y/o hemo-
rragia digestiva por rotura de varices). Estos pa-
cientes presentaron con mds frecuencia ARN viral
positivo pretrasplante (96,2% vs. 78,7%, p = 0,033)
y una elevacién 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 ocurri6 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
poblacién 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, I. de Castro, E. Paz-Artal, P. Morales Pérez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la hemocromatosis hereditaria (HH)
es una enfermedad de herencia autosémica recesi-
va. Mds del 80% de las hemocromatosis estan aso-
ciadas a las mutaciones C282Y y H63D, mientras
que la mutacién S65C es minoritaria. En 1996, se
describi6 el gen responsable (HFE), localizado en
el brazo corto del cromosoma 6.

Las mutaciones en el gen HFE provocan una exce-
siva absorcién de hierro que se deposita en varios
6rganos: higado, pancreas, corazén, articulaciones
y glandula pituitaria. El exceso de hierro en el hi-
gado se asocia a una mayor incidencia de cancer he-
pdtico, 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 vy su influencia en una serie de pa-
rdmetros clinicos en una poblacién de pacientes
trasplantados renales con y sin infeccién VHC.
Materiales y métodos: se determinaron pardme-
tros bioquimicos del estado tanto del rifién como
del higado (hierro, ferritina, albdmina, 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 determinacién de
las mutaciones HFE, se utiliz6 ADN procedente
de sangre periférica de los pacientes mediante la
técnica de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
y posterior digestién con enzimas de restriccion.
Para la determinacion de las frecuencias alélicas de
las distintas mutaciones en la poblacién espaiiola,
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

HG63D 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 poblacién control. De igual
forma, no se ha encontrado relacién entre las mu-
taciones y los pardametros clinicos estudiados.
Conclusiones: las frecuencias alélicas de las mu-
taciones del gen HFE son similares en la poblacién
control y en la poblacién 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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PREVALENCIA'Y 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. Ferndndez Rodriguez (1), A. Rodriguez (2),
J. Camps (3), P. Aljama Garcia (2),

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

(1) Hospital Universitario Ramén 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 y el seguimien-
to de las gufas clinicas para la poblacién general
(K/DIGO) en los receptores de trasplante renal
en Espafa.

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 calculé segtin la ecuaciéon
del estudio MDRD. Se recogieron datos de anemia,
metabolismo calcio-fésforo 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) aumenté des-
de 4,1% en estadio 1T al 44% en estadio
ST (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 funcién renal y
el 45% de los enfermos en estadio 5T tenfan
niveles iPTH >300 pg/mL. Ademds, estaban
en tratamiento con suplementos de calcio y/o
vitamina el 50% y el 40%, respectivamente.
La prevalencia de hipertensién arterial aumen-
t6 con la progresién 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 funcién 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. El control
de estas complicaciones estd lejos de los obje-
tivos propugnados para los enfermos con enfer-
medad renal no trasplantados a pesar de una
intensificacién progresiva de las medidas tera-
péuticas.



Moderadores: Alfredo Rodriguez Antolin
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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. ). Burgos
Revilla, J. J. Villafruela Sanz, J. Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid

Objetivos: se quiere investigar la incidencia de la
anemia postrasplante (APT) en los tres primeros
afios de evolucién 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. Habfa un 74% en tratamien-
to con tacrolimus, un 26% con ciclosporina y un
79% con micofenolato mofetilo. Se definid la ane-
mia segun los criterios recomendados por la OMS;
concentracién de hemoglobina menor de 12 g/dL
en la mujer y menor de 13 g/dL en el hombre.

Resultados: la concentracién de hemoglobina au-
ment6 desde 10,9 al mes hasta 13,5 g/dL a los 12
meses. La prevalencia de APT descendié del 88,5%
al mes a 29,7% a los 12 meses, y aumentd ligera-
mente al 32,8% a los 36 meses. No habia diferen-
cias en cuanto a edad, sexo, tipo de didlisis, enfer-
medad renal primaria, tratamiento con terapia de
induccién e incidencia de rechazo agudo y de fun-
cioén 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 dci-
do félico. En el andlisis multivariable las Gnicas va-
riables, con la que se asocié la APT a los 12 meses,
fueron la creatinina y el tratamiento con agentes
estimulantes de la eritropoyesis (AEE). A los tres

afios, la APT se asoci6, ademds de con la creatini-
na sérica, inversamente con la albtimina. 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 funcién del injerto en el primer afio y la funcién del
injerto y la malnutricién/inflamacién 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. Sudrez Rodriguez, S. Garcia
Melendreras, E. Gémez Huertas, F. Ortega Sudrez
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Central

de Asturias

Introduccién: 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 o iguales a 200 mg/dL se asocian, de for-
ma independiente, con el desarrollo de la DM-2.
Métodos: se realiza un andlisis de prevalencia y se
determinan los factores de riesgo de desarrollar
DMPT y la supervivencia. Se estudiaron 500 TRC
de entre cinco y 20 afios de evolucién. Se analiza-
ron, como variables independientes, aquellas con-
sideradas undnimemente factores de riesgo cardio-
vascular, antecedentes familiares de DM, presencia
de VHC y medicacién inmunosupresora.
Resultados: el 5,6% del los trasplantes renales
de caddver (TRC) presentaban DM tipo 1 y el 7%
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DM, tipo 2. E1 10,5% de los TRC no sufrian DM
(n = 437) presentaba DMPT. El tiempo de apari-
cién de la DMPT fue muy variable (rango 0-170
meses, con mediana 3 (1-56) meses), y a los tres
meses ya tenfan DM el 47% de los DMPT. Com-
parando con los TRC no diabéticos, los DMPT
eran mayores, mds obesos e hipertensos, y habfan
sufrido mds eventos cardiovasculares. No habia
diferencias en la funcién renal ni en la presencia
de VHC. Los DMPT recibieron mds tacrolimus y
menos CsA.

En el andlisis multivariante, se observé que una
edad igual o mayor de 50 afios (Exp.: -3,69; p =
0,002), la obesidad (Exp.: 3,014; p = 0,0032) vy,
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) El 10,5% de los TRC desarro-
lla DMPT; la mitad en los primeros tres meses.
3) Una edad superior o igual a 50 afios, 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.

3

EZETIMIBA EN EL TRATAMIENTO

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

Gregorio Marafidn. Madrid

Objetivo: 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 caddver con funcién 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
afiadi6 tratamiento con 10 mg/dia de ezetimiba. Se
analizd el perfil lipidico, la funcién renal y hepdti-
ca, la CPK y los niveles de firmacos 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
objetivé 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%
(RIQ 16-61) (p = 0,0001) y del 44% (RIQ 24-56)
(p = 0,0001), y triglicéridos del 14% (RIQ 4-31)
(p =0,01)ydel 19% (RIQ 1-37) (p = 0,000) 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. Ningin paciente presentd efectos secun-
darios que obligaran a suspender la ezetimiba.
Conclusiones: la ezetimiba, en combinacién con
estatinas, es un firmaco 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 Guzmdan
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 S0 + 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 evolucién de
la funcién 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 segtin la NCEP III. Tenfan
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 comdérbidas el HVI
en el 68%, la cardiopatia isquémicaenel 18% y la
DM enel 12%. Se estudian los siguientes parame-
trosa -6, -3, 0, +3, +6 y +12 meses del tratamien-
to (Tabla I), obteniendo el perfil lipidico (colesterol
total-CT, LDL y HDL colesterol, triglicéridos-TG,
apolipoproteina B-apoB y apolipoproteina Al-apoAl,
perfil hepdtico-GOT, GPT, CK, glucosa basal,
creatinina, urea, PCR, IMC, terapia inmunosupre-
sora, pardmetros clinicos y demograficos.
Resultados: la reduccién media del CT fue del
22,5%, el LDL del 30%, los TG del 23,6% y la
apoB del 21%. No se objetivan diferencias signi-
ficativas en la PCR, aunque se detect6 una corre-
lacién 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-
cién 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 evolucién de la funcién
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
util en los casos de contraindicacién 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. |. Gutiérrez Sanchez, E. Gonzélez
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Tabla I.
Hipotensos (n = 10) Control (n = 10) p

Edad del donante (afios) 46,4 + 18,2 (14-73) 492 + 18,6 (20-73) NS
Edad del receptor (afios) 51,5 + 14,4 (28-71) 52,8 + 11,5 (39-74) NS
Tiempo en didlisis (meses) 85,8 + 66,7 (24-240) 24,8 + 20 (1-72) 0,003
Tiempo de isquemia frfa (horas) 22 + 1,9 (18-25) 21,6 + 3 (18-28) NS
Tiempo de NTA (dfas) 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 didlisis (%) S0 0 0,010
Crs final (mg/dL) 44 + 2,8 (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 funcidn 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
6rgano. Entre estos factores podemos mencionar: la
edad, el sexo, la raza, la sensibilizacién anti-HLA, el
tiempo en didlisis, la diabetes mellitus, el retrasplan-
te renal y la obesidad. La hipotensién 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 evolucién de la funcién 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 afios
(28-71). De ellos, en cinco casos se trataba de un
primer trasplante, en cuatro de su segundo y 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. El tiem-
po de seguimiento medio de los pacientes fue de 6,8
+ 7,8 meses (1-24). En la Tabla I podemos encon-
trar las principales caracteristicas de ambos grupos.
La influencia de la HA en el retorno de los pacien-
tes a didlisis, segin el test de Kaplan-Meier, fue
significativa (log rank 6,7, p = 0,010). En conclu-
si6én, 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 funcién primaria, mayor tiempo de retra-
so en el inicio de la funcién del injerto y de peor
funcién renal a corto plazo.

6

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. Fernandez Rodriguez, . Ortufio Mirete
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Objetivos: se quiere comparar la situacién clinica
en que se comienza la didlisis 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 69 +23 0,066
Hemoglobina (g/dL) 11,2+1,3 10,1 £ 1,7 0,017
Ferritina 203 + 146 213 + 182 0,828
Calcio (mg/dL) 8,5+ 1 8,5+ 1,2 0,804
Fésforo (mg/dL) 6,2 +1,6 5,9+ 1,6 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
Albtimina 3,9 +0,6 3,9+ 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 crénica en es-
tadio cinco que formaban dos grupos. El primero
estaba formado por 20 enfermos, seguidos en la con-
sulta de predidlisis 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 didlisis 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 habfan tenido un injerto funcionante al
menos un afio.

Se recogieron pardmetros de la funcién renal, ane-
mia, metabolismo calcio-fésforo, factores de riesgo
cardiovascular y del estado nutricional en el mo-
mento de comenzar tratamiento con didlisis. Se
compararon dichos resultados con las recomenda-
ciones de las gufas KDOQI.

Resultados: las caracteristicas de los dos grupos
estdn expresadas en las Tablas I y II.
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 didlisis,
algunos pardmetros 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, |. Villacorta Pérez,
F. ). Burgos Revilla, J. Ortufio Mirete

Hospital Universitario Ramdn 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 cré-
nica. Los receptores de trasplante renal frecuen-
temente tienen ERC y complicaciones similares
a las de los pacientes con rifién nativo. El prop6-
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 predidlisis.

Resultados: no existieron diferencias entre ambos
grupos en la cifra de hemoglobina (12 + 1,6 en los
RTR frentea 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 presién arterial
sanguinea fue similar en ambos grupos y un 83%
en los RTR y un 66% (NS) en el GC tenfan una
TAS superior a 130 mm Hg. Estaban en tratamien-
to mds pacientes con IECAS o ARA II en el grupo
de trasplantados (43,4% frente 8%; p <0,001). El
colesterol-LDL estaba mds 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 mds 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
pardmetros se encuentran alejados de los objetivos
recomendadas por las gufas.

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),
). F. Aguirre Benites (1), A. Andrés Belmonte (2),

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

Introduccién: los datos en la literatura acerca de
los pacientes adultos con una ampliacién vesical,
en lista de espera de trasplante renal, son escasos.
Objetivo: estudiar la evolucién de los trasplantes re-
nales realizados en pacientes con ampliacién vesical.
Material y métodos: entre 1976 y 2008 se han
realizado seis trasplantes renales a pacientes con am-
pliacién 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 nefropatfa intersti-
cial crénica en todos ellos, secundaria a tuberculo-
sis en cuatro casos, una por extrofia vesical y otra
por mielomeningocele. Todos habfan sido interve-
nidos previamente con el objeto de atajar la progre-
sién de su insuficiencia renal una media de 19 afios
antes. La enterocistoplastia se habfa realizado con
un segmento ileal en cinco casos y de sigma en uno.
La anastomosis se realizé 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 crénica a los 37 y
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98 meses postrasplante), lo que supone una super-
vivencia global del 50%, sin que haya fallecido has-
ta el momento ningtn paciente. Entre las compli-
caciones quiridrgicas, se encuentran una fistula, que
producia uropatia obstructiva y que se soluciond
con una nefrostomia definitiva, y dos casos de as-
censo de doble J, en los que la retirada del catéter
se realiz6 de forma anterdgrada. 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.
Conclusion: los pacientes con enterocistoplastia y
trasplante renal tienen mds riesgo de infeccién 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 Gonzalez, O. Leiva Galvis
Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid

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

Objetivo: conocer la evolucién 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 caddver. Se analizan las caracteristicas de
estos pacientes, asi como la evolucién 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 derivacin a uréter nativo en
término-lateral, tres pieloureterostomias y dos pie-
lopielostomias, y en todos los casos se dej6 un ca-
téter pigtail de seguridad. El motivo que hizo al ci-
rujano elegir esta derivacién fue la imposibilidad
de realizacién de la técnica ureterovesical intrave-
sical cldsica por caracterisiticas del receptor (veji-
ga de escasa capacidad y multioperada, obesidad. . .)
en 23 pacientes, uréter corto del donante en 16, ci-
rugfa previa funcionante (reimplante ureteral an-
tirreflujo) en un caso y técnica quirdrgica habitual
en un caso de un trasplante ortotépico. Se usé 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 derivacidn, tres estenosis urete-
rales, al primer, séptimo y onceavo mes postopera-
torios, que se solucionaron de manera percutdnea,
y una fistula en el primer mes, que finalmente re-
quirié pieloplastia. La supervivencia del injerto fue
del 80,5% sin que hubiera habido ninguna pérdi-
da del injerto como consecuencia de la derivaciéon
urinaria.

Conclusién: en nuestra experiencia, la utiliza-
ci6n de la via urinaria nativa en trasplante renal
es una derivacién segura, y que se puede usar en
los casos seleccionados con escaso nimero de com-
plicaciones.
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RESOLUCION DE LA ESTENOSIS URETERAL
COMPLEJA POSTRASPLANTE RENAL
MEDIANTE IMPLANTES ENDOUROLOGICOS
G. Bueno Serrano, F. . Burgos Revilla, R. Gonzalez
Lépez, V. Diez Nicolas, J. ). Vazquez Escuderos,

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

J. Pascual Santos

Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid
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Introduccién: la incidencia de estenosis ureteral
postrasplante renal (TR) estd proxima al 5%, y es
un factor determinante de la supervivencia del in-
jerto. La cirugfa constituye la primera aproxima-
cién, y hay escasas referencias en la literatura de la
eficacia y complicaciones de la utilizacién de las
prétesis metélicas autoexpandibles (szents) o de le
los bypass extraanatémicos.

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

Material y método: entre 1995 y 2007 se han
implantado 16 endoprétesis 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 szenr fue de 4 mm en los pri-
meros seis casos y de 8 mm en el resto. La
colocacién fue anterdgrada en todos los casos. La
localizacion de la estenosis fue uretero-vesical en
11 casos, ureteral en cinco, a nivel de la unién pie-
loureteral en uno y a nivel de una pieloureteros-
tomfia con uréter nativo en uno. En el 40% de los
casos, la colocacidn del szent se considerd una in-
dicacién de primera eleccion.

Se analiz6 la permeabilidad de los implantes en el
momento de la revisién o en la vuelta a la didlisis,
asi como la necesidad de tratamiento endourolégi-
co 0 quirargico posterior.

Resultados: en relacion a las endoprétesis 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. El 25%
(4/16) se obstruyeron en el seguimiento. En dos de
estos pacientes, la colocacién de un catéter doble J
permitié repermeabilizar el szent. En los otros dos
pacientes, fue necesaria la cirugfa, y se practic6 una
pieloureterostomia con uréter propio y la implan-
tacién de un bypass extraanatémico, respectivamen-
te. Un paciente presenté hematuria significativa
que se resolvié de modo conservador.

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

to de ocho y 64 meses. El otro (33%) se obstruyé
por incrustacién litidsica infectiva a los 24 meses,
precisando de una fragmentacién endoscépica con
laser. Un paciente (33%) present6 infeccién urina-
ria por Pseudomonas aenroginosa.

Conclusiones: la derivacién mediante endoprote-
sis metdlicas autoexpandibles o mediante bypass ex-
traanatémicos es una alternativa terapéutica valida
en la resolucién de las estenosis ureterales postras-
plante renal en los pacientes de alto riesgo quirtr-
gico, deterioro crénico de la funcién del injerto o
cirugfa 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. Gonzélez Monte (2), A. Andrés Belmonte (2),
R. Diaz Gonzalez (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 didlisis y
trasplante previamente, por lo que tienen mayores cal-
cificaciones vasculares ilfacas, una tasa de anticuerpos
preformados mds 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%) tenfan serologia positiva
para la hepatitis Cy 16 (53%) eran hiperinmuni-
zados (PARA >50%). El tiempo medio en didlisis
desde la pérdida del segundo injerto fue de 65 me-
ses (1-250) y el TAC helicoidal demostré calcifica-
ciones vasculares ilfacas en 14 de ellos (47%).
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Todos los trasplantes fueron de donante caddver,
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 coloc6 predominantemente
en una de las fosas ilfacas 27/30, y se realiz6 una
trasplantectomia en el mismo acto en dos casos. El
protocolo de inmunosupresién fue una cuddruple
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 crénica del in-
jerto y uno por trombosis venosa. Han fallecido cua-
tro pacientes, dos por complicaciones infecciosas,
uno por encefalopatia hepdtica 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 traté satisfactoria-
mente con corticoides, timoglobulina y plasmafére-
sis. La principal complicacién quirtrgica fue el lin-
focele, con siete casos (23%), cinco de ellos
sintomadticos. La supervivencia global del injerto y
del paciente fue de 80% y 87 %, respectivamente.
En conclusidn, los terceros trasplantes representan un
reto muy importante para las Unidades de Trasplan-
te Renal, ya que los pacientes son de alto riesgo in-
munolégico, 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), ). Sdenz Medina (2),

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

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

(1) Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid;

(2) Hospital de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion: la hiperpresiéon abdominal y la uti-
lizacién 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 hepdtica (FAH) durante
las nefrectomfias laparoscépica y abierta para dona-
cién 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 nefrectomfa abierta o la-
paroscépica, respectivamente. A los dos grupos se
les monitoriz6 hemodindmicamente (gasto cardia-
co, TA, PVC) determindndose, ademds, mediante
sonda electromagnética alrededor de los diferentes
vasos, los FSR, FC, FP y FAH en el curso de la ci-
rugfa. La presion intraabdominal (PTA) utilizada
fue de 12 mm Hg.

La hidratacién se realizé con una perfusién de Rin-
ger lactato e hidroxietil almidén (Elohes®) a
8 mL/kg/hora.

Resultados: el anidlisis comparativo de ambos gru-
pos demuestra un aumento del FC (125,73+41,69
v5. 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 (278,00+94,71 vs.
133,33+112,32 mL/min, p = 0,03) en el grupo la-
paroscépico. No existieron diferencias significativas
en el FSR con la expansién de la volemia utilizada.
Conclusiones: la nefrectomia laparoscépica con-
diciona un aumento del FC, posiblemente secun-
dario al aumento del gasto cardiaco, asi como un
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descenso de la perfusién hepdtica, tanto arterial
como portal. Sin embargo, la expansién de la vole-
mia y la utilizacién y la reduccién de la PIA a
12 mm Hg permite mantener el FSR semejante al
de la nefrectomfia 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), ). Sdenz Medina (2),

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

R. Marcén Letosa (5)

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario Ramén

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 Investigacién. Hospital Universitario Ramon
y Cajal. Madrid;

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

Introduccién: estd claramente establecido que la
hiperpresién 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
hepdtico (FAH). La influencia de los mismos para el
injerto renal durante la nefrectomfa 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 laparoscépica 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 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), determindndose ademds, mediante
sonda electromagnética alrededor de los diferentes
vasos, los FSR, FC, FP y FAH en el curso de la ci-
rugfa. La presién intraabdominal (PIA) utilizada
fue de 12 mm Hg. La hidratacién se realizé con una
perfusién de Ringer lactato e hidroxietil almidén
(Elohes®) a 8 ml/kg/hora.

Resultados: el andlisis 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 us. 546,83 + 217,53
mL/min, p = 0,001) y FAH (278 + 94,71 5. 133,33
+ 112,32 mL/min, p = 0,03) en el grupo laparosco-
pico. No existieron diferencias significativas en el
FSR con la expansién de la volemia utilizada.
Conclusiones: la nefrectomia laparoscépica condicio-
na un aumento del FC, posiblemente secundario al
aumento del gasto cardiaco, asi como un descenso de
la perfusién hepidtica, tanto arterial como portal. Sin
embargo, la expansion de la volemia y la utilizacién
y la reduccién 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.Vazquez, T. Ortuiio, 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 donacién y trasplante, la negativa
familiar es un factor que limita el nimero total de
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Tabla I.

Muertes encefilicas Asistolias )
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 encefélica o
en asistolia, influye en la negativa familiar. En julio
de 2005, se puso en marcha en nuestro hospital un
programa de donacién 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 coordinacién de trasplan-
tes con formacién especifica para la realizacién de
entrevistas familiares para la donacién 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 encefdlica (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 didlisis es muy alta. Sin embargo, en pocos de
ellos se indica el trasplante. Por el contrario, el ni-
mero de donantes fallecidos en Espafia mayores de
60 afios se ha incrementado en los Gltimos 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 recibié 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 donacién renal. Sin embargo, 562
de las 938 rechazadas (60%) lo fueron por no exis-
tir, en nuestra lista, ningin receptor mayor adecua-
do para esos donantes. De esas 562 ofertas rechaza-
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das por falta de receptor, s6lo 130 eran de dificil
ubicacién por tener los donantes, ademds de una
edad avanzada, una serologia positiva para los vi-
rus de la hepatitis B o C. Las 432 ofertas restantes
no eran de dificil ubicacién y se rechazaron por no
existir, en lista de espera, receptores mayores.

En conclusién, la baja indicacién de trasplante re-
nal en la poblacién mayor en didlisis incrementa el
nimero 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 més a
la poblacién 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 Gonzélez, |. F. Aguirre Benites, M. Praga
Terente, J. M. Morales Cerdan, E. Gonzalez Monte,
E. Mérida Herrero, A. Huerta Arroyo, M. P. Cebrién,
S.Véazquez, M. S. Vereda, M. Delgado

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Los rifiones de donantes mayores de 60 afios falle-
cidos en muerte encefdlica son aptos para trasplan-
te renal, aunque algunos equipos tienen muy res-
tringida su utilizacién. A pesar de todo, en Espafia
el 40% de los 33 donantes por millén de poblacién
del dltimo afio supera los 60 afios. Desde 1997,
nuestro grupo inicié un programa de utilizacién 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-
témica (macroscépica y microscopica). El objetivo
del estudio fue comparar la tasa de injertos desecha-
dos para trasplantar por nuestro grupo entre los ri-
flones procedentes de donantes mayores y menores
de 60 afios, tras la inspeccién macro y microscopi-
ca preimplante, en el periodo 1997-2005. La
Tabla I muestra los resultados.

La mayor parte de los rifiones desechados lo fueron
por la inspeccién macroscépica, ya que una tasa de
glomeruloesclerosis en el analisis microscépico 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 exclusién de
los injertos. En conclusién, el porcentaje de injer-
tos desechados de donantes mayores de 60 afios al-
canz6 el 46% vy fue significativamente mayor que
el de los de donantes <60 afios. A pesar de todo, la
estimacion de estos donantes permiti6 realizar un
importante nimero de trasplantes en la poblacién
mayor en dialisis.
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EVALUACION DE LOS MOTIVOS

DE DESCARTE DE LA DONACION RENAL
DE VIVO EN EL TRASPLANTE RENAL

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

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

F. Cofén 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 opcidn terapéutica en los pa-
cientes con insuficiencia renal crénica 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
revisién 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 evaluacién inicial se ha seguido un protoco-
lo bdsico basado en las pruebas de laboratorio (and-
lisis general, funcién 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 laparoscépica mano-asistida.
Resultados: 72 parejas donante-receptor (46,45%)
fueron descartadas para la donacién renal de vivo
(21, 22 y 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
mads mujeres en el grupo de donantes, tanto descar-
tados (66%) como trasplantados (65,06%), mien-
tras que fueron mds los varones entre los recepto-
res (68,1 %-descartados vs. 60,24%-trasplantados).
En el grupo de los descartados, las relaciones entre
donante-receptor mds prevalentes fueron: matrimo-
nio (40,3%), madre-hijo (25%) y hermanos (18,1%).
La causa mds frecuente de descarte fue la patologia
del donante (45,8%) (diabetes mellitus, un filtrado
glomerular bajo, patologia cardiovascular previa, la

aparicién de patologfa tumoral en el estudio o la pro-
teinuria), seguida de un crossmatch positivo (16,7%),
de la realizacién 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). E1 67,2% de las
parejas descartadas pudieron ser rechazadas para el
trasplante con un protocolo bdsico 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 funcidn 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 plasmiética 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, as{ como una 6ptima 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
18

IMPORTANCIA DE LA DETECCION

Y TRATAMIENTO SISTEMATICO

DE LA BACTERIURIA ASINTOMATICA
EN LA FUNCION DEL INJERTO RENAL

A LARGO PLAZO

S. Fiorante, F. L6pez 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-
teccién y tratamiento sistemdtico de la bacteriu-
ria asintomdtica (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-
ci6én y tratamiento sistemdtico de la BA a los 15
dfas postrasplante y en los meses 1, 3, 6, 12, 24
y 36 después del TR en todos los pacientes. La
funcién renal del injerto se evalué mediante:
creatinina plasmadtica (CP), aclaramiento de la
creatinina (AC) y proteinuria (PT) en los meses 1,
3, 6,12, 24 y 36 mediante un andlisis 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 mds 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; CI 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 rifién (OR: 4,09;
1,17-14,3; p = 0,02) y mis 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 nud-
mero de episodios) comparados con aquellos
pacientes que nunca presentaron BA.
Conclusiones: los pacientes con TR, en quie-
nes se aplicé la estrategia de deteccién y trata-
miento sistemdtico de la BA, no presentaron di-
ferencias en la funcién 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. Almoguera Gonzélez (1),
J. J. Castén (2), J. de la Torre (2), D. del Castillo
Caba (1), P. Aljama Garcia (1)

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

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

Introduccion: el CMV es el agente infeccioso mds
comin y el que mds morbimortalidad causa en los
pacientes trasplantados. En los dltimos 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 mds
idéneo para la suspension del tratamiento.
Objetivo: se desea analizar la respuesta clinica y
virolégica al tratamiento con VGC en los pacien-
tes trasplantados de rifién y pancreas-rifién con en-
fermedad/infeccién por CMV.

Pacientes y métodos: se realiza un andlisis retrospec-
tivo de 34 pacientes trasplantados de rifién y pancre-
as-rifién con infeccién/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 infeccién por CMV a la replicacién
asintomdtica 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 segtin la fun-
cién renal tanto en el periodo de induccién (21 dfas)
como en el de mantenimiento (+30 dfas).
Resultados: se evaldan 34 pacientes, 22 trasplan-
tes de rifién y 12 de pdncreas-rifién. Trece pacien-
tes presentan enfermedad por CMV y 21 infeccién.
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Al dia 21, la respuesta clinica es del 100% y la vi-
rolégica 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 duracién
del tratamiento hasta el dfa 51, se consigue una res-
puesta virolégica del 100% en todos los pacientes.
Conclusiones: en la enfermedad/infeccién por CMV
el objetivo del tratamiento debe centrarse en la cu-
racién viroldgica 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 Marafidn. Madrid;

(2) Servicio de Microbiologia Clinica.

Hospital Universitario Gregorio Marafién. Madrid

La nefropatia por el poliomavirus BK aparece, apro-
ximadamente, en el 5%-10% de los trasplantes re-
nales. Conduce a deterioro de la funcién 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 nefropatfa por virus BK. Su aparicién
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-
cibfan como tratamiento inmunosupresor esteroides,
micofenolato mofetil y tacrolimus. Todos presenta-
ron deterioro de la funcién renal y dos tuvieron tam-
bién estenosis ureteral. El método diagnéstico fue la
determinacion de la carga viral por PCR en sangre y
orina, confirmada por biopsia renal. Todos los pacien-
tes fueron tratados con disminucién de la inmuno-
supresion y sustitucion de tacrolimus por everolimus.
Negativizaron la PCR en sangre y orina, acompafian-
dose de mejorfa de la funcién renal, tres pacientes.

En dos, se afiadi6 al tratamiento cidofovir sin respues-
ta. De ellos, uno reinicié el programa de hemodiali-
sis, y el otro se mantuvo con funcién renal similar.
En un paciente no se logré mejorar la funcién renal
con la disminucién de la inmunosupresion y, dada la
irreversibilidad de las lesiones en la biopsia renal, se
decidié reiniciar la hemodidlisis, sin asociar trata-
miento con cidofovir. La nefropatia por virus BK se
debe sospechar ante todo deterioro de la funcién re-
nal en la poblacién trasplantada renal. Se debe dis-
minuir la inmunosupresién como primera medida
terapéutica. El tratamiento con cidofovir ha resulta-
do eficaz en otras series, probablemente en nuestro
caso el diagnéstico fue tardio. Con un sereening de de-
teccién precoz, estandarizado actualmente en nues-
tro Servicio, reduciendo la inmunosupresién 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. Monteén Ramos

Centro Médico Nacional de Occidente. Guadalajara,
México

Objetivos: se desea evaluar la incidencia y los fac-
tores predictivos de infecciéon 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, ademds de un recuento de linfoci-
tos totales menor de 900 y de la evaluacién clinica.
Resultados: se incluyeron 225 pacientes; 136
(60%) hombres y 89 (40%) mujeres. La edad me-
dia es de 27+12 afios. La incidencia de infeccién
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 cadéver. 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/MMEF/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-
nfa 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 andlisis 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 asigné una puntuacién para la pro-
babilidad de infeccién/enfermedad por CMV: tres
puntos para la linfopenia, dos puntos al seroestatus
D+/R-, y un punto para la fiebre. Una puntuacién
del 100% significa que la triada predictiva se aso-
cia a una alta probabilidad de infeccién por CMV.
Conclusién: se propone, como factores predictores
de infeccién por CMV en pacientes trasplantados re-
nales, el seroestatus D+/R-, la linfopenia y 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. Herndndez, I. Bello, E. Morales, M. Delgado,

M. Praga Terente, E. Mérida Herrero, M. J. Gutiérrez
Sanchez, E. Gutiérrez Martinez, E. Gonzalez 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 predidlisis con ri-
flones de donantes mayores desechados por falta de
candidatos mayores en la lista de trasplante.
Meétodos: se analizé la evolucion de seis trasplan-
tados renales afiosos que no estaban en didlisis y se
compar6 con la evolucién de un grupo control de
ocho pacientes trasplantados afiosos en didlisis. Am-
bos grupos fueron trasplantados en fechas similares.
Resultados: la Tabla I (pdg. 60) recoge diferentes
variables comparadas. No se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los dos gru-
pos, excepto en el nimero de hemodidlisis poste-
riores al trasplante, siendo superior entre los pa-
cientes previamente en didlisis.

Conclusiones: el trasplante renal, en los pacientes
afiosos en predidlisis con rifiones de donantes extre-
madamente mayores, presenta unos resultados a cor-
to plazo excelentes, similares a los trasplantados afio-
sos en didlisis. Esta opcidn terapéutica permite rescatar
rifiones que iban a ser desechados y librar a estos pa-
cientes de la didlisis. Serfa necesario realizar un se-
guimiento a mds largo plazo y con mayor ntimero 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 75,5 £ 5,7 0,678
Trasplantes dobles (ndmero y porcentaje) 2 (33%) 2(25%) 0,735
HD posteriores (nimero: mediana) 0 0,5 0,040
Tiempo de isquemia fria (horas: media +/- DS) 223+ 24 234 + 24 0,390
Rechazo agudo (ndmero 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 (niimero y porcentaje) 6 (100%) 8 (100%) 1
Supervivencia del paciente (ntimero 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 2,6 +1,2 0,135
Creatinina seguimiento (mg/dL: media +/- DS) 1,4 + 0,5 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 uroldgicas 67%/1 25%10,5 0,362 (%)
(porcentaje de pacientes y media de pacientes)
Patologia cardiovascular 17%/0,2 13%/0,1 0,846 (*)
(porcentaje de pacientes y media de pacientes)
Otras complicaciones 50%1/0,7 63%/0,9 0,649 (*)

# Test sobre la media/paciente.

trasplante ha llevado a la aceptaciéon de donantes
subéptimos. Sin embargo, la evolucién y la super-
vivencia de estos injertos es previsiblemente peor.
Nuestro objetivo fue analizar la diferencia en la su-
pervivencia y en la evolucién de la funcién renal
entre los injertos ideales versus sub6ptimos. Se eva-
ldan, ademds, 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
caddver mayor de 60 afios (grupo A, n = 75) y un
grupo control del mismo periodo (grupo B,
n = 75). Se realiza un andlisis estadistico que in-
cluye: chi cuadrado, t de Student, ANOVA y andli-
sis de regresion logistica y correlacion.
Resultados: no hubo diferencias significativas en re-
lacién con las caracteristicas demograficas entre am-

bos grupos, excepto en el nimero de receptores hi-
perinmunizados y la etiologfa de la enfermedad re-
nal. Los donantes sub6ptimos presentaron una ma-
yor tasa de pérdida de injerto, asi como de retraso en
la funcién renal. No se objetivaron diferencias con
respecto a la mortalidad. Hubo diferencias estad{sti-
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; 1,66y 1,83 mg/dL,
respectivamente). La existencia de rechazo agudo, el
retraso de la funcién renal o las complicaciones qui-
rargicas no aumentaron de forma significativa el ries-
go de pérdida del injerto. Sélo los niveles de creati-
nina a largo plazo mostraron relacién 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 funcién renal inmediata y a lar-
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go plazo. Sélo el valor de la creatinina sérica a los
cinco afios demostré una relacién significativa con
la pérdida de injerto renal y la mortalidad.
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EFECTO DE LA INFECCION

POR CITOMEGALOVIRUS (CMV)

SOBRE LA FUNCION DEL INJERTO

EN LOS RECEPTORES DE TRASPLANTE
RENAL

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

Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara.
México

Objetivos: se intenta determinar el impacto de la
infecciéon 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 determiné la serologia para el CMV por Cobas
Amplicor. Se evalué la creatinina sérica y la fun-
cién renal (eMDRD), el tiempo de evaluacién y las
complicaciones.

Resultados: de 236 pacientes trasplantados re-
nales, 44 pacientes (20%) tuvieron infeccién por
CMYV, 25 infeccién 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-
co (26%) presentaron infeccién y cinco (26%),
enfermedad; los que no recibieron profilaxis (tres
casos) (16%) presentaron infeccién y ocho (42%)
presentaron enfermedad. Sin profilaxis, el 50%
estaba sin infeccidn 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 funcién renal, sin in-
feccién por CMV, la Cr sérica final fue de 1,23
+ 0,7 mg/dL »s. 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
mds frecuentes en los pacientes con CMV.
Conclusiones: la presencia de CMV es de mal pro-
néstico para la funcién 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 Gdmez, 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
eleccién de los pacientes con IRC y necesidad
de tratamiento renal sustitutivo. Mejora la calidad
de vida y reduce el riesgo de mortalidad de los pa-
cientes, comparados con aquellos en didlisis.

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

Metodologia: se analizaron las causas de mor-
talidad y, en funcién de las mismas, la supervi-
vencia del injerto y del paciente, el tiempo en
dialisis previo al trasplante y los dias de ingre-
so de los 655 trasplantes renales realizados en-
tre julio de 1983 y diciembre de 2008 en nues-
tro centro hospitalario. El método estadistico
empleado fue el ANOVA vy, para la comparacién
miultiple, 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 funcidn de
la causa de la muerte, ni entre el tiempo en dia-
lisis y la duracién 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 dfas de ingreso du-
rante el trasplante fueron 17,65 + 6,16 dfas 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 mds frecuente de mortalidad en
nuestra poblacién trasplantada; es preciso realizar
un despistaje exhaustivo de cardiopatia isquémica
previo a la inclusién en lista de espera y un control
postrasplante de los factores de riesgo cardiovascu-
lar. La causa de muerte no supuso una disminucién
de la supervivencia ni del injerto ni del paciente.
Los pacientes fallecidos por infecciones permane-
cieron mds tiempo en didlisis e ingresados duran-
te el trasplante. Por tanto, las infecciones de repe-
ticién deben ser un signo de alerta en los pacientes
con tratamiento renal sustitutivo.

26

EVOLUCION DEL TRASPLANTE RENAL
EN LOS NINOS CON GLOMERULOPATIA
G. Cara Fuentes, C. Garcia Meseguer, A. Pefia
Carrién, A. Alonso Melgar, M. Melgosa Hijosa,
C. Fernandez Camblor, L. Espinosa Roman,

M. Navarro Torres

Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid

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

vo es conocer la evolucién del trasplante (Tx) en los ni-
flos 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 caddver). La edad al
diagnéstico 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 mds empleada fue con esteroides,
ciclosporina y azatioprina (50%).

Resultados: la aparicién 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 significacién 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 relacién entre la edad al
diagnéstico, el tiempo de evolucion a la IRT, la edad
al trasplante, el tiempo en didlisis, la nefrectomia pre-
via, el tipo de induccidn y la aparicién de recidiva.
Conclusiones: con el uso de PF en la recidiva de
GESF y la ciclofosfamida en las vasculitis se obtu-
vieron los mejores resultados. La aparicion de reci-
diva empeora el pronéstico 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. Sdnchez, 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

Introduccién: el aumento de la poblacién inmi-
grante procedente de Africa en Espaiia se traduce en
un mayor ndmero 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 inmunosupresién cronica.
Objetivo: analizar la evolucién a largo plazo del
trasplante renal en la poblacién 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 caucisicos
de edad similar.

Resultados: la tasa de rechazo agudo (RA) en los
pacientes africanos fue idéntica a la de los caucdsi-
cos (26,9%); no obstante, es importante destacar
que la pérdida del injerto en africanos se produce
en la mayorfa 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 mds altas con respecto a la pobla-
cién caucdsica. Una mencién especial merece el
campo de las infecciones: la infeccién por el VHB
fue mds 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 fingica: una micosis por Scyrali-
dium dimidiatum y una gonartrosis por Histoplasma
capsulatum en un paciente, una micosis por Phonop-
sis longicolla en otro, un paciente padecié una Leis-
hmaniasis visceral (que en nuestro medio se presen-
ta mds frecuentemente en el contexto de la infeccién

por el VIH) y una bacteriemia por Prevotella (Bac-
teroides spp. no fragilis) en otro paciente.
Conclusiones: la supervivencia y la funcién del injer-
to en los pacientes africanos es superponible a la de los
caucdsicos, 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. Mencién especial merece
el espectro de infecciones oportunistas en dichos pa-
cientes que son mayoritariamente de origen fingico y
parasitario, gérmenes que con los movimientos migra-
torios, probablemente comencemos a ver con mds 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), ). Delgado Palacio-Dominguez (1),

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

T. Monzén Vazquez (1), N. Ridao Cano (1), N. Calvo
Romero (1), I. Pérez-Flores (1), A. Rodriguez
Moreno (1), A. . Sdnchez Fructuoso (1), M. Marqués
San Miguel (1), A. Barrientos Guzman (1)

(1) Hospital Clinico San Carlos. Madrid;

(2) Centro de Hemodidlisis de los Llanos. Méstoles, Madrid

Objetivo: se desea valorar la evolucién y las com-
plicaciones en los pacientes con trastornos neurop-
siquidtricos 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
diagnéstico de patologia neuropsiquidtrica en el
momento del trasplante y recogimos los datos de-
mogrificos, el apoyo social con el que contaban, la
supervivencia del injerto y las complicaciones.
Resultados: se encuentran 12 pacientes trasplan-
tados con patologia neuropsiquidtrica, cinco de ellos
con trastorno psiquidtrico 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-
ropsiquidtrica (hipoglucemia por sobredosificacién
de insulina, neumonfa por aspiracién por alteracién
de la motilidad faringe-laringea, hiponatremia por
abuso de diuréticos y deshidratacién y malnutri-
cién). 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 patologfa 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 multiorgdnico secundario a sep-
sis, de origen respiratorio, con injerto funcionante.
Conclusiones: los trastornos neuropsiquidtricos no
deben ser una contraindicacién 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. Chocrén, Z. Ibars,

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

Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona

Introduccién y objetivos: el trasplante renal es
la mejor opcién terapéutica para los nifios en insu-
ficiencia renal crénica IRC). Sin embargo, los pa-
cientes de bajo peso presentan dificultades técni-
cas e inmunoldgicas asociadas que provocan una
peor supervivencia del injerto. A pesar de los mu-
chos avances realizados en el trasplante pedidtrico
en los dltimos afios, 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 11 y cinco meses respectivamente y un peso pretras-
plante de 5.850 gy 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
caddver con un tiempo de isquemia fria de 18 horas y
una hora de isquemia caliente. Se realiz6 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 realiz6 tra-
tamiento antiagregante con dcido acetilsalicilico.
Nuestros pacientes no presentaron ninguna com-
plicacién quirdrgica inmediata ni a lo largo del se-
guimiento. El 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 quirtrgi-
cay en la inmunosupresiéon han mejorado la super-
vivencia del injerto en dichos pacientes. Nuestros
pacientes no sufrieron complicaciones quirirgicas
ni trombdticas, 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
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L. Afiorbe Diaz, L. Hernando Orden, J. M. Morales
Cerdan, A. Andrés Belmonte, M. Praga Terente,

L. Parés Pollén

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

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

El objetivo de este trabajo es realizar una valora-
cién de la monitorizacién 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 monitorizacién. Se calcul6 un promedio men-
sual. Se compararon los datos de los afios 2006 y
2007. En cuatro pacientes se realiz6 un seguimien-
to de la inmunosupresién con tacrolimus desde su
trasplante hasta el dltimo nivel disponible. Se utili-
26 como herramienta estadistica el sistema SPSS 12.0.
Resultados: del total de los pacientes, un 64% co-
rrespondfa a trasplante renal (TxR); un 26,8% fue-
ron hepiticos; un 3,8%, cardiacos; un 4,4%, pan-
creatico-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%, cardiohepdtico. El
61,4% fueron hombres y el 38,6%, mujeres. Un
5,9% correspondi6 a terapia de induccién y el
94,1%, a terapia de mantenimiento. En el TxR, las
monitorizaciones mds frecuentes por paciente fue-
ron tacrolimus/micofenélico (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 monitorizacién de inmunosupresores (21.061)
con respecto al 2006 (17.536). La ciclosporina en
el TxR experiment6 un discreto descenso (-12%),
mientras que la variacién observada en el dcido mi-
cofendlico fue alta (+56%).

Conclusiones: en el TxR, el tacrolimus y el ta-
crolimus combinado con dcido micofenélico fue-
ron las terapias inmunosupresoras mds frecuen-
tes en todos los rangos de edad. La monitorizacién
del 4cido micofendlico experimentd 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. Gonzélez-Cotorruelo (1),

C. Gémez-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

Objetivos: la determinacién de los niveles de ci-
closporina (CsA) tras dos horas de su ingesta (C2)
permite un control de la inmunosupresién mds efi-
ciente que cuando se miden los niveles valle (CO).
La monitorizacién de C2 puede ayudar a reducir
la nefrotoxicidad, la hipertensién arterial y la dis-
lipemia de los trasplantados renales al reflejar con
mayor exactitud el grado de exposicién al firma-
co. El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer
si las alteraciones analiticas y la tension arterial
(TA) de los trasplantados renales se relacionan mds
con los niveles C2 o CO.

Metodologia: se realiza un estudio retrospectivo
de 443 trasplantados renales con determinacién de
C2 y CO el mismo dfa, correlacionando la determi-
nacién con los niveles plasmaticos de glucosa,
creatinina, potasio, triglicéridos, colesterol total y
dcido arico, 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, CO-R = 0,167, p <0,001)
y la TA sist6lica (C2-R = 0,186, CO-R = 0,193,



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

p <0,001) y de forma negativa con el dcido dri-
co (C2-R =-0,185, CO-R = -0,208, p <0,001).
No hubo relacién significativa con las otras va-
riables estudiadas. Las dreas bajo la curva ROC
fueron significativas tanto para C2 como para
CO para detectar hiperpotasemia (AUC-C2:
0,674, p <0,001; AUC-CO0: 0,711, p <0,001),
hiperuricemia (AUC-C2: 0,411, p = 0,001;
AUC-CO: 0,409, p = 0,001), hipercolesterole-
mia (AUC-C2: 0,557, p = 0,045; AUC-CO:
0,558, p = 0,044) y una TA sistélica 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
dcido trico, y con la TA sistélica y la presién 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 Ramdn 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
MMFE

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

Para establecer un patrén de absorcién, se anali-
zan el cociente entre la dosis ajustada al peso y
los NVMME, y se analizan las variables clinicas
habituales y el valor predictivo de este cociente
en relacién con los pardmetros de eficacia (crea-
tinina, CCR y proteinuria) y de toxicidad hema-
tolégica (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 segtin
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-
cién 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,
NVMME y 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-
sorcién. No obstante: los pacientes con toxicidad
gastrointestinal tienen un cociente mayor que el
resto (6,2 vs. 4,37).

Conclusiones: la absorcién de MMF, medida me-
diante este cociente, es muy variable y no tiene re-
lacién 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 absorcién que el resto.

33

SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DEL NUEVO
MICOFENOLATO SODICO

EN COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES
EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL

A. I. Sénchez 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 Maraiién. Madrid;
(4) Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(5) Hospital Universitario La Fe. Valencia;

(6) Fundacié6 Puigvert. Barcelona;

(7) Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Barcelona

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

Resultados: la edad media (+ DE) fue 53 + 13
afios, el 56% de los pacientes fueron varones. El
motivo mds frecuente de introduccién de MFES fue
la intolerancia gastrointestinal al MMF (44% de
los pacientes). Antes de la conversién, la evolucién
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 observé una tendencia positiva
(p <0,05) que indicaba una mejorfa de la funcién
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/dfa vs. 3,9
mg/dfa, p <0,001, respectivamente), asi como los
niveles. Se estudié la evolucién de la funcién 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 dcido micofendlico
(MPA) incrementaron de 2,1 pg/mL (basal) a 3,1
pg/mL a los 12 meses (p <0,01), incluso con dosis
equimolares inferiores de MPA (711 mg/dfa vs. 648
mg/d, p <0,005). Un 80% de los pacientes, que
previamente estaban sin MMF por intolerancia gas-
trointestinal, toleraron MFS y mds 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 MME. Se aprecia un incre-
mento en los niveles valle de MPA con respecto al
tratamiento con MMEF, probablemente debido a una
mejor absorcién gastrointestinal. La reduccién de
dosis de anticalcineurinicos observada en los pa-
cientes con MES se asocia con cambios significati-
vos en la funcién renal, invirtiéndose la tendencia
de deterioro progresivo de la misma.
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ESTUDIO DE LA INFLUENCIA

DE LOS AUTOANTICUERPOS FRENTE

A LA APOLIPOPROTEINA H (B2GPI1)

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-
madtica necesaria para la unién de los anticuerpos
anticardiolipina con los fosfolipidos aniénicos. Los
anticuerpos anti-B2GPI se encuentran en el plasma
de los pacientes con enfermedades inflamatorias,
como arterioesclerosis, lupus eritematoso sistémico
(LES), sindrome antifosfolipidico e insuficiencia re-
nal crénica (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 pardme-
tros clinicos en una poblacién de pacientes tras-
plantados renales.

Pacientes: se estudi6 una poblacién de 176 pacien-
tes con trasplante renal funcionante durante mds
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 crénica 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 sistélica y diastélica.

Técnicas de laboratorio: los anticuerpos anti-
P2GPI IgA, IgG e IgM se determinaron median-
te la técnica ELISA.

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

La proporcién de pacientes con titulos elevados de
anticuerpos anti-B2GPI de clases IgG e IgM no di-
fiere de la proporcién encontrada para la poblacién
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-B2GPI IgA
estd 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-
terminacién es negativa (61,25 + 2,23 v5. 54,58 +
0,86). Esta diferencia podria relacionarse con el au-
mento de la morbilidad asociada a la edad, as{ 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-B2GPI que en los que la prueba es
negativa, y existen diferencias significativas en la
prueba %’ 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.

35

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), ). 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 diagndstico de rechazo agudo
humoral se basa de manera importante en la detec-
cién de C4d en las biopsias renales mediante téc-
nicas de inmunohistoquimica.

Objetivos: en este trabajo, se presenta un caso ilus-
trativo de la idoneidad de realizar una monitoriza-
ci6én 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 habfa 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 determind la presencia de an-
ticuerpos IgG anti-HLA mediante técnicas de ci-
tometria de flujo con bolas de poliuretano recubier-
tas con antigenos de clase I y II (tecnologia
Luminex).

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

Conclusion: la determinacién y la monitorizacién
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, ). M. Morales Cerdan,

A. Andrés Belmonte

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El 4cido 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).
Nouestro objetivo fue analizar, retrospectivamente,
la evolucién de la funcién renal en los trasplantes
renales estables en tratamiento con un anticalci-
neurinico + AZA, a los que se les optimizé la in-
munosupresion realizando una conversién directa
de la AZA a micofenolato de sodio (EC-MPS), como
medida de proteccién de la funcién 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 ningidn 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 crénica del injerto en la biop-
sia renal previa a la conversién, después de un se-
guimiento de 27,1 + 9,9 meses, presentan una fun-
cién 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 v5. actual de 8,3 = 2,3 ng/mL, ns). En resumen,
la conversién desde AZA a EC-MPA para optimi-
zar inmunosupresion resulta segura (sin complica-
ciones en mdas del 85% de los casos) y eficaz, lo-
grando una mejor proteccién de la funcién renal a
largo plazo.
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EFICACIA'YY SEGURIDAD

DE LA CONVERSION A ADVAGRAF®

EN ENFERMOS CON TRASPLANTE RENAL
EN SITUACION ESTABLE

). 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. Ferndndez Rodriguez (1),
A. Rodriguez (2), J. Camps (3), P. Aljama Garcia (2),
J. Ortufo Mirete (1), M. Arias Rodriguez (4)

(1) Hospital Universitario Ramén 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 evaluar y comparar la eficacia
y la seguridad de la nueva formulacién de libera-
ci6n lenta del tacrolimus (MR4) que se administra
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una vez al dfa respecto de la formulacién estdndar
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 erade 52,1+21,7 aflos y el tiempo de seguimien-
to postrasplante de 61,2+37,2 meses. El cambio de
fdrmaco se realizé miligramo a miligramo. Se de-
terminaron los niveles basales, a la semana, a las
cinco semanas y a las 12 semanas y se ajust6 la do-
sis, si era necesario, para mantener los niveles en-
tre 4 y 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% y el 56% de los casos, se descendi6 en el
19% y el 17%,y se aumenté enel 12% y el 28%.
Sin embargo, no hubo variaciones en las dosis
medias a la una, cinco y 12 semanas tras la con-
versién (3,1 = 1,6 basal; 3 + 1,6 ala 1S; 3,1 =
1,5alas5Sy 3,2 +1,7 mg/dia a la 12§; NS).
Hubo un descenso significativo en los niveles a
la cinco y 12 semanas (7,8 + 2,2 basal; 6,6 + 2
alas 58y 6,3 + 2,2 ng/mLala12S; p = 0,005).
No hubo modificaciones en el peso, la tensién
arterial, la hemoglobina, los niveles de glucosa
ni los lipidos. El aclaramiento de la creatinina
descendié discretamente a las 12 semanas (53,5
+ 19,4 mL/min basal »s. 51,3 + 20,3 a las 12S;
p <0,05). EI 8% de los casos se quejé de discre-
tas molestias epigdstricas en relacién a la toma
del farmaco los primeros dfas.

Conclusiones: nuestro estudio muestra que la con-
versién miligramo a miligramo es adecuada, aun-
que el 30% precisé de ajustes minimos de la dosis.
La seguridad deberia evaluarse con un seguimien-
to mds 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. Illescas,
E. Lépez Rubio, C. Gdmez Roldan

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Objetivo: se desea valorar la eficacia y la segu-
ridad de la conversién desde tacrolimus en
dos dosis diarias a tacrolimus de liberacién pro-
longada (TLP) en una dosis Gnica diaria, si-
guiendo la relacionl: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 funcién renal
estable (Crp de 1,29 + 0,38 mg/dL). Todos re-
cibfan tacrolimus dos veces al dia sin modifi-
caciones en la dosis en el mes previo, y fueron
convertidos, en una proporcién 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 conversién. 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 tensién
arterial. No se modificé 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 ingresé por una
neumonia.

No se modificaron las dosis de tacrolimus de
forma significativa (2,45 = 1,52 mg/dia
previamente a la conversién, 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 mds acusado en los
enfermos que recibian menos de 2 mg/dia de
tacrolimus.
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Conclusiones: la conversién a TLP en una propor-
cién 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. Ferndndez Carbajo, J. Bustamante Bustamante
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Objetivos: conocer el comportamiento del uso de
tacrolimus de liberacién retardada (TLR) a corto
plazo en los pacientes trasplantados de novo, deter-
minar la incidencia de efectos adversos y evaluar la
funcién 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 s6lo en aquellos con alto
riesgo de rechazo se asocia micofenolato mofetil.
Se analizan las caracteristicas sociodemograficas del
donante y el receptor, factores de riesgo cardiovas-
cular pretrasplante, asi como funcién renal, nive-
les de inmunosupresor, efectos secundarios y even-
tos adversos en relacién 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. E1 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, mds
marcado en el primer mes. En un 32% se precisa
tratamiento con furosemida, asf 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 dfas, 0,19 mg/kg al mesy 0,15 mg/kg a

los tres meses para alcanzar los niveles adecuados
seglin nuestro protocolo. Las cifras de creatinina al-
canzadas fueron de media 2,3 mg/dL a los siete dfas,
1,8 mg/dL al mes y 1,9 mg/dL a los tres meses.
El efecto secundario mds 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 firmaco. Para de-
mostrarlo, se deberfa ampliar el estudio, tanto en
ndmero 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 funcién estable del injerto en tra-
tamiento con tacrolimus existe la posibilidad de
hacer uso de la liberacién retardada de dicho pro-
ducto para mejorar el cumplimiento terapéutico y
la comodidad del paciente.

Situaciones en las que la conversién podria tener
efectos deletéreos sobre la funcién del injerto renal
por mal manejo farmacocinético podrian ser aque-
llas que denominaremos de alto riesgo inmunolé-
gico, entendiendo como tales especialmente aque-
llas en las que existe basalmente una situacién de
infrainmunosupresién, como es el caso de los tra-
tamientos con tacrolimus en monoterapia, la infec-
cién 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: pancredtico-renales/hepatorrenales.
Nuestro objetivo es evaluar si la conversién a Ad-
vagraf® podria ser una opcién 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 infeccién por VHC+ (25%),
siete eran receptores de un trasplante combinado
de dos aloinjertos (29,2%) y dos tenfan un régimen
de inmunosupresién con tacrolimus y un inhibidor
de mTOR (8,3%). Definimos, como tiempo cero,
el momento en que fue realizada dicha conversion,
siguiendo la proporcién 1:1 respecto a la dosis pre-
via de tacrolimus.

De la poblacién del estudio se obtuvo que, en el
100% de los pacientes, no hubo diferencias signi-
ficativas en la funcién del injerto renal al tercer mes
de la conversién (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. Ademds, 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 opcién
fiable y segura en la que es preciso monitorizar los
niveles valle del firmaco para obtener la misma ex-
posicion sistémica que con el tacrolimus; esta op-
cién es vdlida 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. I. Avila Bernabeu, E. Gavela Martinez, A. Sancho
Calabuig, V. Escudero Quesada, S. Beltran Cataldn,
J. F. Crespo Albiach, L. M. Pallardé Mateu

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Los inhibidores de la sefial de proliferacién (ISP)
pemiten evitar la nefrotoxicidad derivada de la
utilizacién de inhibidores de la calcineurina (ICN);
no obstante, su uso no est4 exento de efectos ad-
Versos.

Objetivos: revisar la evolucién de los trasplantados
renales que se han convertido a ISP en nuestra serie.
Pacientes y métodos: andlisis retrospectivo de
36 trasplantados renales a los que se ha convertido
a ISP en algtin momento de la evolucién.
Resultados: de los 36 pacientes, 27 se convirtie-
ron a rapamicina y nueve a everolimus. Los moti-
vos de conversién fueron la neoplasia en 14 pa-
cientes (38,9%), en seis (16,7%) la nefropatia
crénica, 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-
inmunosupresién 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 observé 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-
sina y 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 mds frecuentes de conver-
sién a ISP fueron la aparicién de neoplasias y la ne-
fropatia crénica. Los cambios en el perfil metabé-
lico, en la serie roja y el incremento de la proteinuria
obligan a un seguimiento mds 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 disfuncién crénica del injerto es una causa muy
frecuente de pérdida de injertos a partir del primer
afio postrasplante. Los mecanismos inmunolégicos
y no inmunoldgicos (toxicidad por anticalcineuri-
nicos) juegan un papel importante en la NCI. El
reconocimiento de los diferentes patrones de lesién
histolégica es sumamente importante para prede-
cir el pronéstico y marcar las pautas de actuacion.
El objetivo del estudio es analizar nuestra experien-
cia de asociacién de everolimus a la inmunosupre-
sién 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 suspendi6 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, observdndose 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/dfa) se mantuvieron estables. Al final
del seguimiento, cinco pacientes estdan sin ICN vy,
en el resto, se redujeron significativamente las do-
sis de calcineurinicos CSA (163 »s. 53,7 ng/mL) y
FK (7,5 »5. 5,5 ng/mL) en asociacién con everoli-
mus, que se mantuvo en niveles de 4,6 + 2,3 ng/mL.
Durante el seguimiento, ningin paciente sufrié
eventos cardiovasculares.

En resumen, la asociacién de everolimus con o sin
ICN en dosis bajas es una estrategia de inmunosu-
presién 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 histolégicas y en las
NCI, con predominio de vasculopatia o mediada
por una respuesta inmune, valorar-planificar otras
opciones terapéuticas.
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ELIMINACION DE LOS INHIBIDORES

DE LA CALCINEURINA Y TRATAMIENTO
CON EVEROLIMUS EN EL TRASPLANTE
RENAL ESTABLE

A. 1. Sdnchez Fructuoso (1), J. C. Ruiz San Millan (2),
I. Pérez-Flores (1), C. Gémez-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

Introduccién: 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 conversién 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 rdpida y
completa eliminacién de los ICN. Todos los pacien-
tes fueron convertidos de la misma forma (dosis ini-
cial de 2-4 mg/dfa de EVL con reduccién 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 conversién fueron: nefro-
patia crénica 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-
cién en el primer afio postrasplante a fin de minimizar
los efectos nefrotéxicos de los ICN. El tiempo media-
no de conversién 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
suspensién de los ICN fue de cinco dias (p25-75: 4-8
dfas). La suspension del EVL se realizé en 33 pacientes
(21,3%) debido a intolerancia/toxicidad (8,9%), mala
evolucién del injerto (5,1%), infeccién severa (1,9%) y
por otras causas (5,2%). Los principales motivos de sus-
pensién por toxicidad farmacolGgica fueron la erupcién
dérmica (3,2%) y la neumonitis (2,6%). El tiempo me-
diano de suspensién del EVL en este subgrupo fue de
3,7 meses (p25-75: 1,4-11,1 meses). Las causas de sus-
pensién por mala evolucién del injerto fueron la pro-
teinuria (2,6%), el empeoramiento de la funcién renal
(1,9%)y el rechazo (0,6%).

En el momento actual han completado el segui-
miento al afio 101 pacientes. Se objetivé una me-
jorfa de la funcién renal en aquellos pacientes que
presentaban una proteinuria basal menor de 0,5 g/d
(CCr preconversion de 61,5 + 20,2 mL/min z5. CCr
basal de 60,8 = 20,6 vs. CCr al afio posconversién
de 62,9 + 22,7; p = ns preconversién vs. basal; p =
0,03 basal 2s. al afio). En los pacientes con una pro-

teinuria basal mayor de 0,5 g/dfa, la evolucién de
la funcién renal fue: CCr preconversién de 47,2 =
18,6 mL/min vs. CCr basal de 44,7 + 15,3 vs. CCr
al afio posconversién 41,9 = 14,3; p = 0,04 pre-
conversién vs. basal; p = 0,09 basal »s. un afio).
Conclusiones: la conversién a EVL con completa
eliminacién de los ICN es un procedimiento segu-
ro en términos de rechazo agudo. Aproximadamen-
te, un 10% de los pacientes no toleran el firmaco
debido a toxicidad y, en un adicional 10%, se debe
eliminar por una mala evolucién 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-
jorfa 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. Sablén Gonzalez,

B. Quintana Vifiau, R. Santana Estupifian,

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

Las Palmas de Gran Canaria

Introduccion: 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-
llar 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 replicacién 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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replicacién viral se refleja como el logaritmo (log)
del nimero de copias. La inmunosupresién 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), replicacién viral y
crioglobulinas. Se realiz6 conversion sibita a SRL.
Resultados: en un paciente la replicacién viral pre-
y posconversién fue negativa. La BR fue diagndsti-
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 objetivé dafio renal. Valores basal,
a los 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/dfa: 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 5. 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 funcién re-
nal del injerto se mantiene estable, con un
incremento de la proteinuria que es necesario vigi-
lar. 3) Serfa 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 Ramdn y Cajal. Madrid

Introduccién: el uso de mTor con retirada de los
anticalcineurinicos a los tres meses postrasplante
se acompafla de mejoria de la funcién renal. No se
conoce el efecto de la retirada de los anticalcineu-
rinicos con sustitucién por everolimus en el tras-
plante renal de larga evolucién.

Objetivos: se quiere evaluar la evolucién de la fun-
cién renal y la proteinuria tras la conversién com-
pleta a everolimus en los pacientes con injerto fun-
cionante durante afios.

Material y métodos: desde enero del 2005 hemos
realizado la conversion a everolimus en 30 pacien-
tes trasplantados de rifién, con una edad media de
62=12,4 afios y un tiempo medio de trasplante de
123,8 = 74,2 meses. Se analizan los datos de la fun-
cioén renal y la proteinuria en 27 pacientes (17 tra-
tados con tacrolimus y diez con ciclosporina) se-
guidos durante mds de tres meses (rango: 3-44
meses). En todos los pacientes se retiré el antical-
cineurinico; en 16 pacientes el dia anterior antes
de iniciar el everolimus; y en 11 se superpusieron
ambos durante 4-21 dfas. En 17 pacientes se diag-
nosticé clinicamente NCI, definida como una
creatinina superior a 1,5 mg/dL o un cociente pro-
tefnas/creatinina superior a 0,3. Se analizan, al ini-
cio de la conversion, al mes, a los tres, seis, 12y 24
meses, datos de la funcién renal y la proteinuria.
Resultados: los pacientes con NCI tuvieron una
creatinina basal de 1,84 + 0.4, de 1,62 = 0,49 al
afio y de 1,56 + 0,49 mg/dL a los dos afios de la
conversién (p <0,05); en cambio, no hubo diferen-
cias significativas en los pacientes sin NCI en los
que la creatinina plasmdtica fue de 1,1 + 0,32, 0,97
+0,15y0,97 £ 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-
rfa de la funcién renal se produce en los pacientes
con NCI. En los pacientes sin NCI hay una mayor
elevacién 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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I. 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

Introduccién: 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-
lGan 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 indicacién, 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
III), 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 remisién par-
cial (control de la proteinuria, pero con deterioro
de la funcién renal); y en la glomerulonefritis mem-
branoproliferativa persiste una proteinuria subne-
frética con funcién renal estable. En la GN mem-
branosa de nove, el paciente se encuentra en
predialisis.

Posteriormente al cumplimiento del rituximab,
la evolucién 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 o a poliomavirus. La supervivencia ha sido
del 100%.

Conclusién: el rituximab puede ser ttil 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
Ferndndez-Lomana

Servicio de Nefrologia. Hospital General Universitario
Gregorio Marafidn. Madrid

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

Pacientes y métodos: se estudiaron tres pacien-
tes (un varén y dos mujeres) con recidiva de la
GSEFS en el postrasplante (4.° trasplante, 2.°y 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 sesién fue antes de
la cirugfa para prevenir la recidiva. En total, han
tenido un seguimiento de 21, 35 y 33 meses, res-
pectivamente, durante el que han recibido un to-
tal de 133, 62 y 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 sesién
de plasmaféresis semanal antes de la infusién de
rituximab.

Resultados: se demostr6 la efectividad del tra-
tamiento con rituximab por la ausencia de célu-
las CD19 en sangre periférica tras la infusién.
Tras el tratamiento, los pacientes han manteni-
do una funcién renal estable. Ninguno ha alcan-
zado la remisién de la proteinuria. Un paciente
ha logrado reducirla un 44%, otro un 26% vy el
tercero la ha mantenido estable. La tolerancia a
la infusién del firmaco ha sido buena. Ningtn
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 remisién completa del sindrome
nefrético al mes de seguimiento, y se observa res-
puesta parcial en dos de ellos. Los tres contindan
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, ). Gonzélez Rodriguez,

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

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 aparicién 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 antiproteini-
rico de la espironolactona en un grupo de trasplan-
tados renales con proteinuria masiva (>3 g/dia) pese
al uso combinado de IECA y ARA II.

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

Resultados: los principales resultados se mues-
tran en la Tabla I (pdg. 78). En el 100% de los
pacientes se evidencié una reduccién de la pro-
teinuria tras el inicio de 25 mg/dfa 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 abandoné el es-
tudio por progresién 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-
flar 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 +1,5(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 afios;

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO

DE INDUCCION CON BASILIXIMAB

EN RECEPTORES DE UN INJERTO RENAL
OPTIMO

E. Gavela Martinez, A. |. Avila Bernabeu, A. Sancho
Calabuig, S. Beltrdn Catalén, 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-
lizacién en pacientes de bajo riesgo inmunoldgico
receptores de injertos 6ptimos podria cuestionarse
dado su elevado coste.

Objetivos: valorar los beneficios derivados de la in-
duccién con basiliximab en pacientes de bajo riesgo
inmunolégico 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 induccién.

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% uvs.
19,4%; p = 0,37). No se observan diferencias en la
evolucién 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
afio, 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 induccién con basiliximab en los re-
ceptores de un injerto renal éptimo, 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 mds 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’Hebrén. 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-2R A); 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, |. Camano, 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 minimizacién de la inmunosu-
presion, en concreto la monoterapia con rapamici-
na, puede ser una opcién 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 pardmetros 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 funcién 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 inmunosupresién se

Tabla I.

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

Creatinina 1,09 + 0,33 1,09 + 0,38 1,07 + 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 2,10 = 1,07 2,34 = 0,98 2,43 + 1,08 2,36 = 0,93
Niveles RAPA 10,2 + 1,90 9,26 + 3,14 8,76 = 2,85 8,76 + 2,72 8,94 + 2,14 942 + 2,26
* Tan s6lo 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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realiz6 por desarrollo de neoplasias, mientras que, en
los siete casos restantes, el cambio se realizé con el ob-
jetivo de minimizar la inmunosupresién. 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 fluctuacién 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 mds 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.
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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, I. 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
6sea (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 evalda todos los trasplan-

tes realizados entre el 17 de marzo de 2002 y el 27
de septiembre del 2003. Los criterios de inclusién
fueron: una duracién minima del trasplante de cua-
tro aflos, 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 demogrificos, el metabolismo fosfo-
célcico, la funcién renal y el tratamiento (inmuno-
supresor y bifosfonatos).

En los datos demogrificos, 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-
lizacién en el grupo mantenido con esteroides, y la
evolucién a largo plazo era peor. No se obtuvo mejo-
ria en aquellos pacientes tratados con bifosfonatos. La
PTHi mostré una disminucién estadisticamente sig-
nificativa a lo largo de los cuatro afios en ambos gru-
pos (144 = 20,8 el primer afio zs. 79,5 + 15,4 pg/mL
el cuarto afio; con p = 0,02). La funcién renal, el cal-
cio y el fésforo se mantuvieron estables. El tratamien-
to con bolus 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 mds 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 Millén, 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 funcién del injerto (RFI)
es uno de los problemas que aparecen con mds fre-
cuencia en las primeras semanas del trasplante re-
nal, afectando a su evolucién. Conocer los factores
de riesgo de RFI puede ayudar a reducir su inciden-
cia. Las alteraciones en los niveles séricos de calcio,
f6sforo y PTH son muy frecuentes en los pacientes
con enfermedad renal crénica en lista de espera de
trasplante y podrian favorecer la aparicién de RFI.
Sin embargo, diversos estudios que han analizado
la relacién entre los niveles pretrasplante de calcio,
f6sforo y PTH vy el desarrollo de RFI han obtenido
resultados dispares que no permiten confirmar ni
descartar que influyan en el mismo.

Metodologfa: se realiza un estudio de 449 trasplanta-
dos renales entre 1994 y 2007. Se defini6 retraso en la
funcién 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 niimero 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
v5. 5,5 + 1,5 mg/dL; con p = 0,457), producto fosfo-
calcico (53,5 + 17,2 vs. 51,8 + 14,6 mg?/dL? 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,
fésforo y PTHi no influyen en la aparicién de re-
traso en la funcién 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. Glicksmann, E. Bosch Benitez Parodi,

I. Auyanet, M. D. Checa Andrés

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

La causa mds 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, cldsicamente requeria de
una paratiroidectomia. Los calcimiméticos suponen
una nueva alternativa terapéutica; inhiben la secre-
ci6n de hormona paratiroidea (PTH), aumentando la
sensibilidad del receptor calcio-sensible en la gldn-
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 afios
con hipercalcemia secundaria a un hiperparatiroi-
dismo persistente. Se inici6 tratamiento en 58,17
+ 35,16 meses postrasplante y se realiz6 seguimien-
to durante un afio.

Resultados: el calcio sérico disminuy6 de 11,1 = 0,46
29,4 + 0,84 mg/dL (p <0,001), mientras que los ni-
veles de fésforo no se modificaron de forma significa-
tiva. En cuanto a la PTH, se objetiv6 un descenso de
204,79 + 782 148,55 + 56 pg/mL (p <0,011). La fun-
cién renal permaneci6 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 funcién
renal. Estudios controlados prospectivos deben di-
sefiarse para valorar los efectos a largo plazo y la evo-
lucién tras la interrupcion del tratamiento.



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

55

BENEFICIOS DEL CINACALCET

EN EL TRATAMIENTO

DEL HIPERPARATIROIDISMO

EN EL POSTRASPLANTE RENAL

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

A. Barrientos Guzman

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivo: 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 inclusién
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 albimina superior a 10,5 mg/dL.
La dosis inicial administrada fue 30 mg/24 horas,
ajustindose después en funcién de la calcemia para
el control de la PTH. Ningtn paciente estaba en tra-
tamiento con derivados de vitamina D y tres estaban
en tratamiento con bifosfonatos al inicio del segui-
miento. Se registré también la tension arterial me-
dia y 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
presién 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 inmunosupresién, la funcién renal o la
proteinuria. Una paciente abandond el tratamien-
to a la semana de iniciarlo por intolerancia gas-
trointestinal y a otro paciente se le suspendi6 la
administracién al mes por un descenso de la PTH
a 51 pg/mL.

Conclusiones: el cinacalcet es un tratamiento efectivo
del HPTS en el postrasplante renal que, ademads, puede
resultar beneficioso en el control de la presién arterial.
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TRATAMIENTO CON CINACALCET

EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES:
EFICACIAY 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 mds frecuente de hipercalcemia postrasplan-
te. Ambos factores son relevantes en la morbimor-
talidad y evolucién 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 funcién renal, los niveles de inmunosupresién 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 fésforo ni del calcio. No se modificé la dosis de
cinacalcet durante el periodo analizado. Se realizé
inmunosupresién mediante anticalcineurinicos
(FK7, CyA3) micofenolato mofetil y corticoides.
Se analizaron la PTHi, el calcio total e i6nico, el
fésforo, la funcién 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 andlisis 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 mujer. El tiem-
po desde el trasplante hasta la introduccién del cina-
calcet fue de 54,4 meses (4-190). En la evolucién se
objetivé una disminucién de la PTH a los tres y seis
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meses (de 224 a 166 pg/mL; p = 0,07), as{ como una
disminucién significativa del Ca tanto a los tres como
a los seis meses (de 10,18 29,4 y 9,25 mg/dL, res-
pectivamente). La funcién renal y el P han permane-
cido estables. No existe interaccién 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 o un tiem-
po de seguimiento mayor, la disminucién de la PTH
podria alcanzar significacién estadistica. Se necesi-
tarfan mds estudios para confirmar la eficacia y la
seguridad, y para protocolizar las dosis segtin 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-Cebridn, 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 opcién para
el tratamiento del HPT secundario en los pacien-
tes en didlisis. En la actualidad, un gran ntimero
de pacientes de didlisis, 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 evolucién de la PTHj, la cal-
cemia y la fosfatemia en los pacientes en didlisis 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 TR y

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

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

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

Ningin paciente recibi6 cinacalcet en el posTR in-
mediato. Se reinici6 el cinacalcet en los pacientes
que presentaron hipercalcemia y/o hipofosfatemia
severas.

Resultados: al mes del TR, todos los pacientes pre-
sentaban una funcién 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 persisti6 hi-
percalcemia (Ca = 11 + 1,3 mg/dL) e hipofosfate-
mia (p = 1,7 + 0,6 mg/dL) con TPI = 557 + 400
pg/mly fosfatasa alcalina = 307 + 114 Ul/mL. En
estos pacientes, la administracién 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/hipofostatemia mantenidas reci-
bfan 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/dfa, que reciben un TR deberfan 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. Gémez-Alamillo,

J. C. Ruiz San Millén, 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 elevacién de la PTH y otras alteraciones del
metabolismo mineral pueden persistir en los pa-
cientes trasplantados.

Métodos: se realizé un andlisis 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 andlisis
descriptivo al 1.° y 5.° afio de los pardmetros del
metabolismo mineral segin estadios de KDOQI
de enfermedad renal crénica (ERC). El filtrado glo-
merular se estimé mediante la f6rmula MDRD
abreviada.

Resultados: el 99,2% de los trasplantes fueron
de donante caddver. 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 fésforo superior a 4,5 mg/dL y PTHi
superior a 150 pg/mL, segtin el estadio de ERC
1,2, 3,4 y5,al primer afio, fue: calcio: 0%,
0%, 1%, 7% y 20%; fésforo: 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%; fésforo: 0%, 0%, 4,5%, 33% y
40%; PTH: ND, 11%, 22%, 66% y 100%. Se
realizaron seis paratiroidectomias postrasplan-
te. S6lo 130 pacientes recibieron algtn trata-
miento relacionado con el metabolismo mine-
ral en los cinco afios de seguimiento: 36,9%
CaCOg3, 1,5% acetato célcico, 21% carbonato
célcico 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 clasificacién 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 segtin 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. |. Villafruela Sanz,
J. L. Teruel Briones, F. J. Burgos Revilla, J. Ortufio
Mirete

Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid

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

Enfermos y métodos: el estudio se realizé 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. Habfa 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 m?. 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% tenfan 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% tenfa unos
niveles mayores de 300 pg/mL. Los niveles au-
mentaban con el estadio de la enfermedad re-
nal crénica (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
habf{a 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 habfa 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 albimina, el CO, total y el
calcidiol. En el andlisis multivariante, solamen-
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te el eGFR, los niveles de calcidiol y el tiempo
en didlisis permanecieron en el modelo.
Conclusiones: los niveles elevados de iPTH es-
taban presentes en, mds o menos, el 80% de los
enfermos. La persistencia del hiperparatiroidis-
mo estd asociada con disfuncién del injerto, ni-
veles bajos de vitamina D y tiempo en didlisis
que condiciona una mayor hiperplasia glandular
no reversible.

MISCELANEA
60

INFLUENCIA DE LA PIELONEFRITIS

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

S. Fiorante, F. L6pez Medrano, A. Lalueza,

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

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Objetivo: se desea comparar la funcién del injerto
renal (FIR) en los pacientes con y sin pielonefritis
durante tres aflos 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
o sin sintomas urinarios bajos y aislamiento bac-
teriano en el urocultivo y/o hemocultivo. La FIR
se evalu6 mediante la creatinina plasmadtica (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 andlisis 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 andlisis
univariante y multivariante mediante la regresién
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

afio. Las bacterias causales de PNF fueron mds fre-
cuentemente: Escherichia coli, Pseudomonas aerugino-
sa'y Klebsiella spp. El andlisis multivariante mostrd,
como factores asociados al desarrollo de PNF, la pre-
sencia de entre dos y cinco episodios de BA (OR de
7,703; IC: 1,429-41,509; p = 0,0175); mds de cin-
co episodios de BA (OR: 13,516; IC: 1,975-92,496;
p = 0,0080); glomerulonefritis como enfermedad
que motivé 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 evolucién de FIR en
la CP (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 repeticién identifica
a un grupo de pacientes en los que la PNF es mads
frecuente.
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TRASPLANTE HEPATORRENAL

COMO TRATAMIENTO CURATIVO

EN LA HIPEROXALURIA PRIMARIA

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

Hospital Universitario Vall d’Hebrdn. Barcelona

Introduccién: la hiperoxaluria primaria es una rara
enfermedad hereditaria, genéticamente determina-
da, causada por el déficit parcial o total de la fun-
cién de una enzima hepdtica. Los pacientes tipica-
mente debutan con cdlculos renales que pueden
llevarles a la insuficiencia renal terminal, habitual-
mente en la infancia. La oxalosis es la infiltracién
de los 6rganos nobles por oxalato, lo que ocurre en
el momento en que los rifiones pierden su funcién
y los niveles de oxalato aumentan en el plasma. En
ausencia de actividad enzimdtica, el trasplante he-
patorrenal representa la curacién 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 realizé trata-
miento con hemodidlisis y, en el segundo de los ca-
sos, también litotripsia. El defecto enzimdtico 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 afios, res-
pectivamente, un claro descenso de los niveles de
oxalato y glicolato y una funcién renal del injerto
de 64 y 62 mL/min/1,73 m?, respectivamente.
Discusion: el pronéstico de los pacientes con hipero-
xaluria primaria con defecto enzimdtico 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-
munoldgico 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 varén de siete aflos
de edad con antecedentes de glomeruloesclerosis
focal y segmentaria al que se sometid a tres tras-
plantes renales de donante cadéver, 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-
si6n maligna. El andlisis anatomopatolégico mos-
tré necrosis y vasculitis con tincién C4d negativa
y depésito 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 bisqueda de anticuerpos activa-
dores del receptor tipo I de la angiotensina, éstos
fueron negativos.

Discusién: el papel de la respuesta mediada por
células T y los anticuerpos anti-HLA en el recha-
zo 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-
tribucién de los anticuerpos contra el endotelio y
los anticuerpos activadores del receptor AT1 en el
rechazo hiperagudo y con la hipertensién maligna
que estos pacientes pueden desarrollar. Nuestro pa-
ciente presenté rechazo hiperagudo con hiperten-
sién 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 hipertensién maligna con los anti-
cuerpos activadores del receptor tipo I de la angio-
tensina II, ya que la determinacién 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 hepdtico en los pacientes con trasplante re-
nal (TR), siendo ademds un factor de riesgo inde-
pendiente para la pérdida del injerto y la muerte
del paciente. Para el diagndstico y el seguimiento
de las hepatopatias crénicas, la biopsia hepdtica si-
gue siendo el gold standard. Recientemente, el uso
de marcadores “no invasivos” de fibrosis hepdtica
es una novedad muy interesante para los pacientes
con enfermedad hepdtica.

El objetivo del presente estudio fue correlacionar
los hallazgos del Fibroscan® (elastografia hepdtica)
con los datos de la biopsia y con la funcién hepdti-
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 realiz la evaluacion clini-
ca de la funcién hepdtica. La elastografia hepdtica
fue realizada por dos hepatélogos expertos y los re-
sultados se expresaron en kilopascales (kPa). Para
el andlisis se utilizan 22 pacientes, ya que, en dos
pacientes, los resultados del Fibroscan® no fueron
valorables por ascitis.

Trece pacientes, que tenfan en la biopsia hepdtica
previa FO-F1 y funcién hepdtica normal, mostra-
ron una valoracién media del Fibroscan® de 5 kPa
(rango: 2,3-6,8). Tres pacientes con F2 en la biop-
sia y una analitica normal tenfan valores de Fibros-
can® de 8,2 kPa (rango: 7,3-8,9 kPa). Tres pacien-
tes con F3 y analitica hepdtica alterada mostraron
valores medios de 10,9 kPa (rango: 10,5-11,6). Por
altimo, tres pacientes con F4 (cirrosis) y datos de
hipertensién portal tuvieron los rangos mds 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 hepdtica por biop-
sia y con la funcién clinica hepdtica. Pudiera, por
tanto, ser una practica no invasiva util para el se-
guimiento de los pacientes con hepatopatia croni-
ca. Sin embargo, estos datos deben verse con cau-
tela dado el escaso ntiimero de la muestra. Por lo
tanto, se necesitan estudios prospectivos, multicén-
tricos y aleatorizados con un gran ntiimero 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 infeccién por VHC produ-
ce fibrosis hepdtica, que es el punto de partida para
la progresién a cirrosis.

Objetivo: determinar la magnitud de la fibrosis he-
pética, lo que permite establecer un prondstico y, en
ocasiones, tomar una decisién terapéutica. Habitual-
mente, para valorar la severidad de la afectacién he-
pdtica, se deberfa recurrir a la biopsia hepdtica. Para
evitar las complicaciones y la morbilidad asociada a
esta prueba y para valorar el grado de fibrosis se es-
tdn desarrollando nuevas técnicas ecogréficas que mi-
den el grado de rigidez del higado: Fibroscan®.
Método: la magnitud del dafio hepdtico se evalda
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-
rdmetros serolégicos (PCR cuantitativa) y bioqui-
micos, y con el tratamiento inmunosupresor.
Resultados: la fibrosis hepdtica 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-
contrd cirrosis en uno con valores de kPa de hasta 22,5.
Los resultados del Fibroscan® se correlacionan con
pardmetros clinicos, analiticos y serolégicos, as{
como con el tipo de tratamiento inmunosupresor.
Conclusién: la determinacién del grado de rigidez
hepdtica es muy ttil para valorar la severidad de la
afectacion hepdtica en los pacientes trasplantados
renales con VHC, sin necesidad de realizar biopsia
hepdtica para su seguimiento. Es especialmente ttil
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para identificar a los pacientes con hipertensién por-
tal. Es una técnica rdpida, 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. Gonzalez, A. Huerta
Arroyo, A. Andrés Belmonte, J. M. Morales Cerdén
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El embarazo es uno de los mejores exponentes de la
rehabilitacion tras el trasplante renal. Se analizan la
evolucién de la funcién 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
v5. 0,9 + 0,1 mg/dL; MDRD4 de 74,4 + 24,1 v5. 79
+ 21,3 mL/m; ns), sin proteinuria (0,1 = 0,1 #5. 0,1
+ 0,1 g/d; ns) y sin HTA o con HTA leve (PAS de
123 + 7,3 v5. 126 + 14 mm Hg, PAD de 79,8 + 7,5
v5. 73,5 + 16,5 mm Hg; ns), criterios que cumplian
las gestantes previamente al embarazo. Tampoco exis-
tfan 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: Crde 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
+0,25.0,9 + 0,2 mg/dL; MDRD4 de 67 + 19 vs.
80 = 26; p = 0,05), mayor proteinuria (0,7 + 1,4
v5. 0,1 = 0,1 g/d; p = 0,03) y mayor indice de masa
corporal IMC de 25,3 + 4,2 5. 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 firmacos; p <0,05). Dichas di-
ferencias se suavizaron, y un afio después presenta-
ron una FR similar (Crde 1,2 + 0,7 25. 1 + 0,1
mg/dL; MDRD4 de 65,5 + 20,8 v5. 71,8 + 19; ns)
e igual control de la PA; pero persistieron las dife-
rencias en la proteinuria (0,3 + 0,6 v5. 0,09 + 0,1
g/dia; p = 0,04) e IMC (25,1 + 4 v5. 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
+0,205. 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 fdrmacos, ns). Cuatro (14,8%) gestantes y
una (3,7%) no gestante han perdido el IR durante
este periodo por disfuncién crénica (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 poblacién 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-
cién (ISP), en la prevencién-modificacién 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 inmunosupresién 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 cdncer de piel no melanoma, un paciente
con melanoma sin afectacion visceral, dos pacien-
tes con cancer de préstata, 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 inmunosupresién con reduccién o suspensiéon
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.

Ningtn paciente presenté rechazo agudo, deterio-
ro de la funcién renal o incremento de la proteinu-
ria (inicial de 0,3 »5. 0,4 gm/d al final). La funcién
renal permanecié estable (creatinina inicial de 1,4
vs. final de 1,3 mg/dL) y ningtn paciente desarro-
116 complicaciones cardiovasculares.

Destaca que la evolucién de los tumores ha sido
buena y no ha habido recaidas en 22 casos. El sar-
coma de Kaposi ha mejorado, el melanoma estd es-
table y s6lo ha existido recurrencia en el tumor de
vejiga.

En conclusidn, existen resultados que sugieren
que la inmunosupresién con everolimus, en com-
binacién con dosis bajas de CNI o en monorera-
pia, es una inmunosupresién segura en los pa-
cientes que desarrollan enfermedades malignas
postrasplante.
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ENFERMEDAD LINFOPROLIFERATIVA
POSTRASPLANTE: RESOLUCION

CON CONVERSION A EVEROLIMUS

A. |. Sdnchez Fructuoso, N. Calvo Romero, |. 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 anémalas, 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 definicién 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-/ike, hiperplasia
policlonal linfoide y lesiones malignas, como los
linfomas B (y ocasionalmente T), que tiene un cur-
so devastador.

Caso clinico: var6n 37 afios de edad trasplantado
renal en febrero de 2002. Tratamiento inicial: da-
clizumab, tacrolimus, MMF y prednisona. Las sero-
logfas para el VEB del donante y del receptor fue-
ron negativas. Presentd infeccién asintomdtica por
citomegalovirus, que fue tratada con ganciclovir in-
travenoso. La evolucién postrasplante fue satisfacto-
ria, con una creatinina sérica, al tercer mes, de 1,4
mg/dL. En noviembre de 2000, en la ecografia ru-
tinaria, se detecté una gran masa abdominal y mul-
tiples adenopatias retroperitoneales. El estudio se-
xolégico, para VEB, mostré datos de infeccién 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 histolégico fue compatible con una forma
polimérfica de ELPT, con tincién positiva de CD20
en el estudio inmunohistoquimico. La hibridacién
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 decidi el seguimiento del paciente sin asociar
tratamiento mds agresivo, como rituximab o qui-
mioterapia. Dos meses después de esta actitud tera-
péutica, un TAC abdominal mostré la desaparicién
de las lesiones. En el momento actual (23 meses des-
pués del diagnéstico de ELPT) el paciente sigue en
remision completa solamente con la suspension de
tacrolimus y la introduccién de everolimus.
Conclusién: la reduccién de la inmunosupresion
es el primer paso a realizar ante una forma polimdr-
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 mds 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 Lépez (1), G. Bueno Serrano (1), V. Diez
Nicolas (1), J. J. Vazquez Escuderos (1), ). Mayor
de Castro (1), R. Marcén Letosa (2), J. Pascual
Santos (2), F. J. Burgos Revilla (3).

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

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

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

Objetivos: analizar la presentacién clinica y la evo-
lucién 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 detect6 la aparicién 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 rifién nativo presenté metdstasis sin-
crénicas en el injerto. En tres de los siete pacientes
(42,8%) que desarrollaron CCR en rifién nativo se
detectd la presencia de enfermedad quistica renal ad-
quirida (EQRA). El CCR en rifién nativo fue trata-
do mediante nefrectomfia radical, excepto en dos pa-
cientes que presentaron metastasis al diagnéstico. El
CCR, localizado en el injerto, se traté en una ocasion
con trasplantectomia, y en otra mediante nefrecto-
mia parcial. El desarrollo de CCR fue mds 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 localizacién primitiva
del tumor en el 22% de los casos. La presentacioén
clinica del CCR en los pacientes trasplantados es
muy variable. La nefrectomfa radical es de eleccién
en el CCR de rifién nativo 6rgano-confinado. La
nefrectomfia parcial es técnicamente posible y on-
colégicamente segura en el tratamiento del CCR
del injerto renal. La modificacién de la inmunosu-
presion con la suspensiéon de la CsA o la minimi-
zacion del anticalcineurinico y la introduccién 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. |. Sdnchez Fructuoso, N. Ridao Cano, |. 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 conversién 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 diagndstico 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 sélo cutdneo en
tres casos, visceral en uno y cutdneo + visceral en
dos casos. En todos ellos, se realizé conversion a
los inhibidores de la mTOR (cinco pacientes ra-
pamicina y un paciente everolimus) y suspensién
de los ICN. Los casos de sarcoma visceral recibie-
ron, ademds, tratamiento con doxorrubicina.
Ningin paciente desarrollé rechazo tras la con-
versién a mTOR. Dos pacientes eran receptores
del mismo donante, y el virus del herpes 8 estaba
presente en el tumor (actualmente se estd 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/dfay 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 estd
completamente remitido en cinco pacientes. Uno
se ha perdido en el seguimiento a los nueve me-
ses, aunque en aquel momento estaba en remisién
completa.

Conclusiones: los inhibidores de mTOR son un
tratamiento antitumoral eficaz para el sarcoma
de Kaposi. Ademds, su uso permite evitar el re-
chazo agudo del injerto y mantener la funcién 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. Sdnchez
Tomero

Hospital Universitario La Princesa. Madrid

La aparicién de tumores hepdticos en el postras-
plante renal es una complicacién poco frecuente,
especialmente en el contexto de marcadores tumo-
rales y virales negativos. Presentamos un caso y su
posterior evolucion a la curacién tras cirugfa y cam-
bio de la inmunosupresién.

Se trata de un varén con insuficiencia renal créni-
ca secundaria a hialinosis segmentaria y focal que,
tras cuatro meses de didlisis peritoneal, fue tras-
plantado de donante caddver a los 43 afios. Un epi-
sodio biopsiado de rechazo agudo intersticial pre-
cisé de tres bolos de esteroides y después permaneci6
estable con una creatinina de 1,4 mg, sin protei-
nuria. A los 42 meses del trasplante, se objetiva una
masa hepdtica. El paciente no refiere sintomas y la
exploracién 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/mL y 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, mcg/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 hepdtico 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 diagnéstico.
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 incisién de
MaKuchi. La ecograffa 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
patolégica revela un carcinoma hepatocelular (gra-
do II de Edmonton, que respeta los bordes de re-
secci6n en el material examinado) (T3).

Al mes de la intervencién, se cambia la inmunosu-
presién a rapamicina, manteniéndose buena fun-
cién 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. Gonzélez Monte, C. Grande,

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

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

La aparicién de un linfoma postrasplante hasta hace
poco tiempo era una complicacién extremadamen-
te grave. El tratamiento con rituximab ha mejora-
do claramente el pronéstico vital de los pacientes
con linfoma, y era un reto muy importante elegir
el protocolo de inmunosupresién 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 informacién 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 recibfan 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 remisién com-
pleta. Tras el control del linfoma se instaurd trata-
miento con RAPA en monoterapia, que mantenia
los niveles entre 5-8 ng/dL.

La evolucién inmediatamente posterior (19 meses
de media) ha sido excelente, sin evidenciar ni reci-
diva del tumor ni rechazo agudo ni deterioro de la
funcién 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 ttil 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 Gémez, 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 mds
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 cutdneos, el linfoma no
Hodking y los tumores genitales, no asf en los tu-
mores de pulmén, mama, préstata o colon. Revi-
samos la incidencia de tumores s6lidos no cutdneos
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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clufan 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 cutdneos
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 duracién del tras-
plante 7,59 afios. El cancer fue la causa del 20,41%
de la mortalidad en los trasplantados. Fueron ex:-
tus el 74,07% de los que padecieron cdncer. Todos
los exitus tenfan 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 MME, y el
1,75% de los tratados con azatioprina. El cdncer de
pulmén fue el cumor miés 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 mds frecuente (60%), y supuso la cau-
sa del 40% de los fallecimientos.

Conclusiones: en nuestra Unidad, el cdncer no
cutdneo 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 tenfan mads
edad. Los sindromes linfoproliferativos no fueron
los tumores no cutdneos mds frecuentes, y la inci-
dencia de cdncer de pulmén y de mama estaba au-
mentada. La incidencia y los fallecimientos por
cdncer de préstata fueron inferiores a los de la po-
blacién general. La ciclosporina, el tacrolimus y el
OKT?3 son los inmunosupresores mds 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. Lépez-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
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN RELACION CON LA EDAD

DEL DONANTE. UTILIZACION

DE DONANTES ANOSOS

C. Jiménez Romero, M. Clemares de Lama,

A. Manrique Municio, F. Cambra Molero, R. M. Lépez
Sterup, M. Abradelo de Usera, Y. Fundora Sudrez,

I. Justo Alonso, J. C. Meneu Diaz, E. Moreno
Gonzalez, B. Pérez Saborido

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la necesidad de obtener un mayor
ndamero de injertos hepdticos para disminuir la mor-
talidad en lista de espera de los candidatos a tras-
plante nos impulsa a utilizar los injertos mayores
de 60 afios.

Métodos: entre abril de 1986 y diciembre de 2003
realizamos 962 trasplantes hepiticos (TH) en 866
enfermos. Excluimos los trasplantes infantiles, he-
pato-renales, de donante vivo, sp/it, los retrasplan-
tes, los trasplantes con falta de datos y los 100 pri-
meros preservados con solucién de Collins. Fueron
351 receptores adultos de TH en tres grupos: 1) gru-
po 1 o control: 226 trasplantados (edad media [EM}:
48,5 afios) con donantes menores de 60 afios; 2) gru-
po 2: 75 trasplantados (EM: 51,4 afios) con donan-
tes entre 60 y 70 afios; y 3) grupo 3: 50 trasplanta-
dos (EM: 51,1 afios) con higados mayores de 70 afios.
Comparamos las caracteristicas de los donantes-re-
ceptores y la supervivencia del enfermo-injerto en-
tre los grupos (andlisis uni- y multivariable).
Resultados: en cuanto a los donantes, la tasa de
enfermedades asociadas y el IMC fueron significa-
tivamente superiores en los grupos 2 y 3; las estan-
cias en UCI, GOT y GPT también fueron mayores
en el grupo 3, con mayor incidencia global de es-

teatosis en el grupo 2 y de macroesteatosis en el
grupo 3. El fallo primario fue mds frecuente en el
grupo 1 y la disfuncién en el grupo 2, mientras que
las tasas de rechazo agudo y crénico fueron mds al-
tas en el grupo 1 y las infecciones en el grupo 3.
No se observaron diferencias significativas entre los
grupos a los cinco afios del TH en relacién con la
supervivencia del enfermo y del injerto. En el es-
tudio multivariable s6lo la albimina y la actividad
de protrombina al mes del TH influyeron de for-
ma significativa en la supervivencia del enfermo.

Conclusiones: a tenor de los resultados, la edad del
donante per se no es un factor limitante para utilizar
injertos hepdticos, salvo que existan otros factores de
riesgo asociados, como tiempos prolongados de es-
tancia en la UCI e isquemia y macroesteatosis grave.
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ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA

DEL INJERTO HEPATICO ANOSO

A. Martin Grande (1), L. Gajate Martin (2),

A. de Pablo Pajares (1), D. Parise Roux (1), P. Arribas
Pérez (1), R. Casas Dapena (1), S. Alonso Lépez (1),
E. Elias Martin (1), N. Samaranch Palero (1),

M. Martinez Borja (1), A. Lépez Buenadicha (1),

J. Die Tril (1), R. Barcena Marugan (1)

(1) Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Objetivos: analizar la supervivencia del injerto he-
pético en funcién de la edad del donante en dos pe-
riodos distintos.

Metodologia: andlisis de la supervivencia de los
injertos (periodo 1992-2007) en funcién de la edad
del donante (=60 vs. >60 afios). Andlisis de la su-
pervivencia de ambos grupos en dos épocas (1992-



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

1999 vs. 2000-2007). Estudio de las diferencias
de los donantes mayores de 60 afios en los dos pe-
riodos.

Resultados: la supervivencia global de 506 injer-
tos fue del 85,9% al mes y del 72% al afio. La su-
pervivencia del injerto en 2000-2007 fue mayor (p
<0,05). La supervivencia del injerto al mes y al afio
fue mayor en los injertos de donantes de 60 afios o
menores (88,3% y 72,3% wvs. 79,8% y 66%;
p = 0,0063). El porcentaje de donantes mayores de
60 afios aument6 en 2000-2007 (33,7% vs. 19,6%).
Encontramos supervivencias del injerto similares
en el periodo 2000-2007; se mantuvieron diferen-
cias en el periodo 1992-1999 a favor de los donan-
tes de 60 afios 0 menores (p = 0,0003). En el ané-
lisis de los donantes mayores de 60 afios no
encontramos diferencias en cuanto al sexo, el hos-
pital de procedencia, la causa de la muerte, el tiem-
po de isquemia y la necesidad de transfusién y va-
sopresores entre los dos periodos. El porcentaje de
donantes con Na >160 (p = 0,018) y una estancia
en la UVI >96 horas (p = 0,001) fue mayor en los
donantes mayores de 60 afios en el periodo 1992-
1999. El porcentaje de donantes con Hb <10 fue
mayor en el primer periodo (p = 0,059) y el de do-
nantes que recibieron noradrenalina fue superior en
el segundo (p <0,0001). Los tiempos de isquemia
también fueron discretamente mayores (456 + 131
minutos vs. 400 + 147 minutos; p = 0,029).
Conclusiones: la seleccién adecuada de los donan-
tes asociada a un correcto mantenimiento de los
mismos permite trasplantar injertos hepaticos pro-
cedentes de donantes afiosos sin disminuir su su-
pervivencia.
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TRASPLANTE HEPATICO CON INJERTO
PROCEDENTE DE DONANTE EN ASISTOLIA.
ESTUDIO PROSPECTIVO DE CASOS

Y CONTROLES

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, A. Moreno Elola-Olaso, B. Pérez Saborido,

Y. Fundora Suérez, M. Abradelo de Usera, A. Gimeno

Calvo, V. Lépez Jara, I. Justo Alonso, C. Jiménez
Romero, E. Moreno Gonzalez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: debido a la escasez de 6rganos,
los donantes a corazén parado (DCP) han sido
propuestos entre las posibles fuentes de obten-
cién de injertos para trasplante hepdtico (TH).
No obstante, existe cierta controversia en cuan-
to a la frecuencia de complicaciones postopera-
torias y la supervivencia obtenida con este tipo
de injertos.

Material y métodos: entre enero de 2006 y mar-
zo de 2008 un total de 43 DCP fueron trasladados
a nuestro centro con objeto de realizar la canula-
cién y extraccién de érganos. Se obtuvo un injerto
hepdtico apto para ser implantado en 20 casos, lo
que representaba un 46,5% del total.

Se incluyeron un total de 60 enfermos, 20 de los
cuales pertenecian al grupo de estudio (DCP) y 40
al grupo control constituido por donantes en muer-
te encefdlica (DME).

Resultados: la incidencia de colangiopatia isqué-
mica (CI) del injerto fue de un 5% (n = 1) en el
grupo de THDCP; esta complicacién postopera-
toria no apareci6 en el grupo control (p = 0,15).
El fallo primario del injerto (FPI) se present6 en
el 10% (n = 2) de los casos y en el 2,5% (n = 1)
de los DME, sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p = 0,21). Tres enfermos fueron re-
trasplantados en el grupo de DCP (15%), dos de
ellos por FPI y uno por CI; y ninguno fue retras-
plantado en el grupo de DME (p = 0,012). No se
observé trombosis de la arteria hepdtica en nin-
guno de los grupos.

Tras un seguimiento medio 360,42 + 224,94 dfas,
la supervivencia actuarial del receptor al afio en el
grupo de THDCP fue del 85,5%; y en el grupo de
DME, del 87,5% (p = 0,768). En el caso de la su-
pervivencia del injerto al afio, fue del 80% en el
grupo de DCP y del 87,5% en el grupo de DME
(p = 0,774).

Conclusiones: los DCP son una fuente potencial
de 6rganos para el TH con resultados alentadores
y equiparables a los obtenidos con los DME.
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SELECCION DE DONANTES

EN LA BIPARTICION HEPATICA:
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

DE MADRID

Y. Fundora Suérez, A. Moreno Elola-Olaso,

J. C. Meneu Diaz, V. Barra Valencia, S. Jiménez
de los Galanes Marchan, B. Pérez Saborido,
A. Gimeno Calvo, M. Abradelo de Usera, C. Jiménez
Romero, E. Moreno Gonzalez

Servicio de Cirugia General, Digestivo y Trasplante
de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

En abril de 1991 se llevé a cabo en nuestro hos-
pital el primer sp/it para dos adultos realizado en
Espafia.

Objetivos:

1. Determinar los criterios de seleccién de donan-
tes para la biparticién hepdtica.

2. Correlacionar las variables estudiadas con la mor-
bimortalidad de los receptores de los injertos
procedentes de la biparticién hepdtica.

Material y métodos: estudio observacional, pros-
pectivo, longitudinal. Entre abril de 1991 y octu-
bre de 2006 se realizaron 984 trasplantes hepiti-
cos. Veinticinco biparticiones hepdticas para
48 receptores, ocho biparticiones hepéticas entre
16 adultos. Los criterios de seleccién de donantes
para la biparticién hepdtica fueron: edad inferior a
50 afios, ausencia de antecedentes de enfermedad
hepadtica, enzimas hepdticas que no duplicasen los
valores normales, estancia en la UCI inferior a
48 horas, estabilidad hemodinamica sin necesidad
de drogas en altas dosis y aspecto macroscépico del
higado normal.
Estimacién del peso del injerto:
e Injerto hepdtico completo (g): {245,57 + 17,92
x (peso del donante en kg)}.
e Lébulo hepdtico derecho (g): {67,58 + 0,52 x
(peso estimado del injerto total en g)}.

e Lébulo hepitico izquierdo (g): {~63,38 + 0,47 x

(peso estimado del injerto total)}.
Posteriormente, se determind la tasa injerto-
receptor.

Resultados: se seleccionaron 25 donantes, con una
edad media de 31 = 16 afios. La mayorfa eran va-
rones (n = 19). La principal causa de muerte fue
TCE (52%). El peso medio fue de 66 + 18 kg. El
peso medio estimado del injerto completo fue de
1.432 + 334 g (TIR: 2,46 + 1,47). La estancia me-
dia en la UCI fue de 45 + 4 horas. En tres casos se
encontraron variantes de la normalidad de la arte-
ria hepdtica: AHI rama directa de la aorta (n = 1)
y AHD rama de la arteria mesentérica superior (n
= 2). Nueve eran donantes intrahospitalarios, y en
seis casos se realizé la particién 7z situ. No se en-
contraron diferencias que alcanzaran la significa-
cién estadistica al comparar las variables con la mor-
bimortalidad del receptor.

Conclusiones: los criterios de seleccién fueron ho-
mogéneos y se ajustaban a los preconizados por la
mayoria de los grupos. No se obtuvo correlacién
estadisticamente significativa entre las variables
analizadas y la morbimortalidad asociada.
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UTILIDAD DE LA ANASTOMOSIS
CAVO-CAVA EN LAS OBSTRUCCIONES
INTRAOPERATORIAS DE LA ANASTOMOSIS
DE LA CAVA SUPRAHEPATICA

EN EL TRASPLANTE ORTOTOPICO

DE HIGADO CON PRESERVACION

DE VENA CAVA

M. Gémez Gutiérrez, C. Fernandez-Selles,

J. Quintela, J. Aguirrezabalaga, F. Sudrez, M. Marini
Hospital Universitario Juan Canalejo. A Corufia

En los trasplantes hepdticos realizados segin la téc-
nica de piggy-back el sindrome de obstruccién al flu-
jo de sangre en la anastomosis suprahepdtica puede
ser dramdtico, lleva al fallecimiento del paciente en
el postoperatorio o a la produccién de ascitis de for-
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ma severa en el postoperatorio, complicindolo de for-
ma importante. En los casos en que este cuadro se
diagnostica de manera intraoperatoria, se han pro-
puesto multiples soluciones; una de las mds sencillas
desde nuestro punto de vista es realizar una anasto-
mosis entre el mufién de la cava infrahepdtica del in-
jerto y la cava del receptor. Presentamos nuestra ex-
periencia en este tipo de reconstrucciones vasculares.
Desde mayo de 1994 hasta septiembre de 2006
realizamos 670 trasplantes ortot6picos de higado;
en 22 casos (3,5%) consideramos que existia un
problema de flujo sanguineo en la anastomosis
suprahepdtica, por lo que practicamos una anasto-
mosis entre la cava infrahepdtica del injerto y la
cava retrohepdtica del receptor, terminolateral, me-
diante sutura continua con prolene 5/0. La anasto-
mosis fue efectiva en todos los casos. En un caso se
precisé una angioplastia al afio por reestenosis.
Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio, am-
bos por una causa no relacionada: absceso cerebral
por Aspergillus y candidemia.

Conclusion: pensamos que es una técnica ficil y
que deberfa realizarse ante cualquier duda sobre la
funcionalidad de la anastomosis suprahepdtica.
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ESTUDIO COMPARATIVO DEL RECV

EN PACIENTES ADULTOS RECEPTORES

DE UN PRIMER ALOINJERTO HEPATICO,
TRATADOS CON UN REGIMEN LIBRE

DE ESTEROIDES (TACROLIMUS

CON MICOFENOLATO MOFETIL)

FRENTE A UN REGIMEN CONVENCIONAL
(TACROLIMUS CON ESTEROIDES):
RESULTADOS PRELIMINARES

V. Cuervas-Mons Martinez (1), J. . Herrero Santos (2),
M. A. Gémez Bravo (3), |. Gonzalez Pinto (4),

T. Serrano (5), M. de la Mata (6), J. Fabregat

Proas (7), ). Bustamante (8), M. Gastaca (8),

I. Bilbao (9), E. Varo (10), G. Sanchez Antolin (11),
M. Jiménez (12), R. Martin-Vivaldi Martinez (13)
(1) Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid;

(2) Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona;

(3) Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla;

(4) Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo;
(5) Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza;
(6) Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba;

(7) Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona;

(8) Hospital de Cruces. Barakaldo;

(9) Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona;

(70) Hospital Universitario de Santiago. Santiago

de Compostela;

(11) Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid;

(712) Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga;
(13) Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen un importante factor limitante
en el éxito a largo plazo del trasplante de 6rganos
s6lidos. La tasa de mortalidad por ECV en los pa-
cientes trasplantados es superior que en la pobla-
cién general; y, al igual que ocurre en ésta, el con-
trol de los factores de riesgo de ECV (RECV)
modificables es un objetivo prioritario.

Objetivo principal: comparar el riesgo de desarro-
llar ECV diez afios después del trasplante hepatico
en dos brazos de tratamiento: grupo A (terapia in-
munosupresora sin esteroides, tacrolimus + mico-
fenolato mofetil) y grupo B (régimen convencional
de tacrolimus + esteroides).

Métodos: estudio abierto, aleatorizado, multicén-
trico y prospectivo con 118 pacientes adultos tras-
plantados hepdticos. Andlisis descriptivo por I'TT,
con seis meses de seguimiento y una muestra total
de 84 pacientes (42 en cada grupo), para presentar
la evolucién de las variables principales: hiperten-
sién arterial (HTA), funcién renal, perfil lipidico,
glucemia, rechazo agudo tratado (RAT), seguridad
y supervivencia del injerto/paciente.

Resultados: las caracteristicas demogréficas y ge-
nerales fueron similares en ambos grupos. TAS me-
dia basal: 128,67 mm Hg (A) »5. 122,71 mm Hg
(B); con un incremento medio a los seis meses de
2,28 mm Hg (A) v5. 7,74 mm Hg (B). Colesterol
total medio basal: 149,89 mg/dL (A) zs5. 155,09 mg/
dL (B); con un aumento medio a los seis meses de
9,77 mg/dL (A) vs. 20,36 mg/dL (B). Colesterol-
HDL medio basal: 47,33 mg/dL (A) vs. 43,87 mg/dL

100
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(B); que registré un descenso hasta 44,34 mg/dL
(A) 5. un aumento hasta 71,11 mg/dL (B) a los seis
meses. Glucosa basal media: 136,42 mg/dL (A) vs.
111,03 mg/dL (B); se consigui6é un descenso medio
de 12,63 mg/dL (A) y un aumento de 12,6 mg/dL
(B) a los seis meses. Creatinina basal media:
0,93 mg/dL (A) »s. 0,81 mg/dL (B); con incre-
mentos medios a los seis meses de 0,2 mg/dL (A)
vs. 0,33 mg/dL (B). RAT: 26% (A) vs. 21% (B).
Supervivencia del injerto/paciente: 100% (A) vs.
97,6% (B). Incidencia de infecciones oportunis-
tas: similar en ambos grupos.

Conclusiones: se observa una tendencia a un me-
nor RCV a los seis meses del trasplante en los pa-
cientes trasplantados tratados con tacrolimus + mi-
cofenolato mofetil sin esteroides. Se requiere un
mayor tiempo de seguimiento para confirmar es-
tos hallazgos.
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EVEROLIMUS COMO TERAPIA DE RESCATE
EN EL TRASPLANTE HEPATICO:
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

DE MADRID

Y. Fundora Sudrez (1), V. Barra Valencia (1),

S. Jiménez de los Galanes Marchén (1), J. C. Meneu
Diaz (1), B. Pérez Saborido (1), A. Gimeno Calvo (1),
M. Abradelo de Usera (1), C. Jiménez Romero (1),

V. Lépez (2), M. O. Salinas Gurrién (3), . S. Serrano
Garcia (4), . Aleman Ulloa (1), E. Moreno Gonzalez (1)
(1) Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(2) Hospital Rafael Angel Calderdn Guardia. San José,
Costa Rica;

(3) Consejo Estatal de Trasplante de Aguascalientes.
Meéxico;

(4) Hospital General de Querétaro. México

Objetivos:

® Describir las indicaciones de la terapia de resca-
te con everolimus en los trasplantados hepaticos.

e Determinar la incidencia de rechazo celular agu-
do y la seguridad tras el cambio de tratamiento.

Material y métodos: estudio descriptivo, prospec-
tivo y longitudinal. El periodo de estudio fue de
enero de 2008 hasta septiembre de 2008. Se inclu-
yeron pacientes con antecedentes tumorales, tumo-
res de novo o recidiva. En el caso de pacientes con
alto riesgo de recidiva tumoral de HCC en el higa-
do nativo e IRC. Asi como de rescate por intole-
rancia al sirolimus o a los antimetabolitos. Se rea-
liz6 el andlisis estadistico a través del programa
SPSS version 10 para Windows.

Resultados: de un total de 84 pacientes tratados
con inhibidores de la proliferacién, un 23% reci-
bieron everolimus. Se incluyeron 20 pacientes. En
el 65% de los casos se trataba de pacientes con an-
tecedentes oncoldgicos. La indicacién mds frecuen-
te (n = 7, 35%) fue la insuficiencia renal en los pa-
cientes con antecedentes de HCC en el higado nativo
con alto riesgo de recidiva, seguidos de los pacien-
tes diagnosticados de tumores de novo o recidiva (n
= 3, 15%, respectivamente).

La edad media fue de 60 = 9 afios. El intervalo me-
dio desde el trasplante hasta la conversién a evero-
limus fue de 42 + 5 meses. El seguimiento fue de
6 + 3 meses. La dosis de inicio pautada fue de 1,5
+ 0,5 mg/dia, con un nivel medio 5,30 + 1,8 ng/
mL. La insuficiencia renal mejoré en todos los ca-
sos. En tres casos se realizé una biopsia hepdtica
subcutdnea, cuyos hallazgos fueron: rechazo celu-
lar agudo de grado 1 (n = 1), rechazo celular agu-
do de grado 2 (n = 1) en una paciente que habia in-
terrumpido el tratamiento voluntariamente y un
tercer paciente con toxicidad por exceso de inmu-
nosupresién (n = 1). Ningin paciente present6 in-
fecciones ni durante ni después del paso a everoli-
mus. El aumento del colesterol total sérico fue el
efecto secundario mds frecuente (n = 6, 30%). El
linfedema de miembros inferiores se presenté en
un 15% de los pacientes; en los tres casos fue ne-
cesario el tratamiento con diuréticos. En todos los
casos mejord sin llegar a ser invalidante.
Conclusiones: la indicacién en los pacientes con
riesgo de desarrollar recidiva o tumores de novo es
una alternativa. La incidencia de rechazo agudo fue
aceptable. Dentro de los efectos secundarios, la dis-
lipidemia y el linfedema fueron los efectos secun-
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darios mds frecuentes, aunque el tratamiento me-
dicamentoso en ambas patologias disminuy6 la gra-
vedad de los sintomas. El seguimiento a largo pla-
z0 es necesario para demostrar el hipotético efecto
protector sobre los tumores de novo o las recidivas
en los pacientes de riesgo.
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LA HEPATITIS AUTOINMUNE DE NOVO

EN EL TRASPLANTE HEPATICO.
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

DE MADRID

A. Gimeno Calvo, V. Barra Valencia, B. Pérez
Saborido, J. C. Meneu Diaz, M. Abradelo de Usera,
Y. Fundora Suérez, S. Jiménez de los Galanes
Marchén, R. M. Lépez Sterup, E. Moreno
Gonzalez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante
de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la hepatitis autoinmune (HAI)
de novo después del trasplante hepdtico ha sido des-
crita en nifios y en adultos. Hemos revisado nues-
tra experiencia con 1.349 trasplantes.

Resultados: fueron identificados 12 pacientes en
los que se sospechaba HAI de novo mediante el In-
ternational Autoimmune Group Scoring System, ningu-
no trasplantado por HAI. Siete pacientes padecian
una HAT segura (score >15); y cinco pacientes, una
HATI probable (score: 10-15). Todos mostraban en
la biopsia una hepatitis periportal con infiltrado
linfocitario de causa desconocida. La indicacién del
trasplante fue una cirrosis alcohélica, un heman-
gioendotelioma epiteloide, una tirosinemia, una ci-
rrosis biliar primaria, una atresia de vias biliares,
dos cirrosis criptogénicas, cuatro cirrosis VHC y
dos cirrosis VHB. Cuatro pacientes habfan sido tra-
tados con interferén pegilado (IFN PEG) + ribavi-
rina (RIB) por recidiva sobre el injerto del VHC.
Tres presentaban una respuesta viral sostenida y ha-
bfan finalizado el tratamiento hacfa 17 meses. Nue-

ve eran mujeres. La edad media era de 55 afios en
los pacientes con IFN + RIB y de 35 afios en el res-
to. Ocho presentaban autoanticuerpos con un titu-
lo superior a 1/80 (seis con ANAS, uno con AML
y uno con AML y anti-LKM). Seis eran portadores
del HLA DR3/DRA4. Seis habian sufrido episodios
de rechazo agudo y dos desarrollaron un rechazo
crénico. Cinco habfan disminuido recientemente
la inmunosupresion y seis presentaban niveles in-
fraterapéuticos del anticalcineurinico. Nueve fue-
ron tratados con corticoides, ocho de los cuales pre-
sentaron una respuesta bioquimica. De los cuatro
pacientes que suspendieron los corticoides, tres pre-
sentaron recidiva. Dos desarrollaron enfermedades
autoinmunes (psoriasis y Raynaud), cinco desarro-
llaron cirrosis y uno precisé retrasplante.
Conclusiones: la HAI de novo debe formar parte
del diagnéstico diferencial de las disfunciones del
injerto. La HAI de novo podria ser un ataque aloin-
mune al injerto precedido de episodios aislados de
rechazo agudo. El tratamiento con IFN PEG + RIB
puede favorecer el desarrollo de HAI de novo en los
pacientes trasplantados VHC.
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RETIRADA DE LA GAMMAGLOBULINA
HIPERINMUNE CONTRA EL VIRUS

DE LA HEPATITIS B (GHI-VHB) DESPUES
DE DOS ANOS DE ADMINISTRACION

EN PACIENTES TRASPLANTADOS

DE HIGADO POR CIRROSIS (Ci)-VHB:
NUESTRA EXPERIENCIA EN 19 CASOS

P. Duran del Campo, A. Noblejas Mozo, . Bafios
Pérez, M. Jiménez Garrido, V. Sanchez Turridn,
V. Cuervas-Mons Martinez

Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. Madrid. UAM

La infeccién por VHB es la causa del 5% de los tras-
plantes hepdticos en nuestro medio. Para prevenir
la reinfeccién del injerto se administra inmunopro-
filaxis con GHI-VHB (en dosis variables), asocia-
da o no a antivirales. Se asume que la GHI-VHB
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debe administrarse indefinidamente debido al ries-
go continuado de reinfeccién, aunque algunos es-
tudios sugieren que es segura su interrupciéon en
algunos pacientes.

Objetivo: estudiar la seguridad de la supresion de
la GHI-VHB después de dos afios de administra-
cién ininterrumpida en pacientes trasplantados de
higado por Ci-VHB.

Pacientes y métodos: pacientes trasplantados (de
enero de 2001 a agosto de 2005) en nuestro centro
por Ci-VHB a los que se les administra profilaxis de
reinfeccién con GHI-VHB (2.000 Ul intramuscula-
res/dfa durante siete dfas y luego 2.000 Ul/mes du-
rante dos afios) + andlogo de nucleétidos/nucledsidos.
Al completar dos afios de profilaxis con GHI-VHB,
se suspende la GHI-VHB, se mantiene el andlogo de
nucleétidos/nucledsidos y se inicia la vacunacion anti-
VHB (tres dosis de 40 mcg). Si la vacunacién es efec-
tiva (anti-HBs >10 IU/L), se retira el andlogo de nu-
cledtidos/nucleésidos.

Resultados: 19 pacientes (16 varones y tres muje-
res; edad media: 47,4 afios) fueron trasplantados
por Ci-VHB (cinco con hepatocarcinoma y cinco
con coinfeccién VHD). Antes del trasplante el
ADN-VHB era indetectable en todos los pacientes
(espontdneamente, en seis; y bajo tratamiento con
un andlogo de nucleétidos/nucledsidos, en los 13
restantes). El HBeAg era positivo en tres pacien-
tes. Todos los pacientes completaron con éxito dos
afios de profilaxis con GHI-VHB, sola (n = 6) o
asociada al mismo andlogo de nucleéti-
dos/nucleésidos que recibian pretrasplante (n = 13).
Al suspender la profilaxis con GHI-VHB, se ini-
ci6 la vacunacién en todos los pacientes; se com-
pleté (al menos un ciclo de vacunacién; maximo:
tres ciclos) en 13 y estd en curso en los seis pacien-
tes restantes. La vacuna anti-VHB fue efectiva en
cinco (38,46%) de los 13 pacientes. En la dltima
revision, después de un seguimiento medio de
25 meses desde la suspensién de la GHI-VHB, ocho
pacientes contintian con un andlogo de nucledti-
dos/nucleésidos y los 11 restantes no reciben nin-
gun antiviral. El HBsAg y el ADN-VHB en san-
gre periférica permanecen indetectables, y la funcién
del injerto es normal en todos los pacientes.

Conclusién: estos resultados preliminares sugie-
ren que la GHI-VHB se puede suspender después
de dos aflos de administracién, sin que exista ries-
go de recidiva del VHB en los pacientes con ADN-
VHB pretrasplante indetectable. Se precisa un se-
guimiento mds prolongado para establecer la
seguridad de esta politica.
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ENFERMEDAD DE WILSON GRAVE:
VALIDACION DEL SCORE DEL KING'S
COLLEGE HOSPITAL PARA INDICAR
TRASPLANTE HEPATICO

E. Frauca, G. Mufioz Bartolo, L. Hierro, R. Batista,
A. de la Vega, C. Camarena, N. Leal, F. Hernandez,
M. Gdmez, J. Murcia, M. Lépez-Santamaria,

M. C. Diaz, P. Jara

Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid

Los pacientes con enfermedad de Wilson (EW)
grave en el momento del diagnéstico pueden re-
querir trasplante (TH) por riesgo vital hasta ob-
tener la recuperacién con tratamiento médico.
En el King’s College Hospital han desarrollado un
score (SKCH) dirigido a seleccionar a los pacien-
tes que pueden recuperarse con tratamiento mé-
dico (SKCH <11) y los pacientes que deben reci-
bir trasplante (SKCH =11).

Objetivos: evaluar de manera retrospectiva el
SKCH vy la actitud adoptada (tratamiento médico
o trasplante) en niflos.

Métodos: entre 1980 y 2007 fueron atendidos
12 nifios EW con hepatopatia severa, definida por
APP <50% en el momento del diagndstico. Segin
criterios de Leipzig, el diagndstico de EW fue: “muy
sugerente” (4 puntos o mds) en diez casos y “pro-
bable” (2-3 puntos) en dos casos.

Todos recibieron tratamiento médico (ocho, pe-
nicilamina; cuatro, penicilamina + zinc). Se in-
dicé el trasplante hepdtico en seis nifios debido
a la gravedad analitica sin respuesta al tratamien-
to (1) o debido a la coexistencia de complicacio-
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nes (sangrado: 1; encefalopatia de grado III: 3;
ascitis: 1).

Fueron revisados de forma retrospectiva los pardmetros
que integran el SKCH (bilirrubina total, albiimina,
AST, INR, leucocitos) para estimar si hubo concordan-
cia entre el score =11 puntos y la necesidad de TH, y el
score <11 con recuperacién sin necesidad de TH.

Resultados:

1. En los 12 pacientes con hepatopatia grave el
SKCH fue de 3 a 19. Seis nifios presentaron un
score <11; y seis, un score 211.

2. De los seis nifios que fallecieron (n = 1) o fueron tras-
plantados (n = 5), en cinco la puntuacién fue =11.

3. De los seis nifios que sobrevivieron sin trasplan-
te y que recuperaron la funcién hepdtica, solamen-
te uno de ellos presentaba una puntuacién =11.

Conclusiones: el score propuesto por el KCH, apli-
cado de manera retrospectiva en nuestra serie de ni-
flos EW con insuficiencia hepdtica en el momento
del diagndstico, se confirma util: tuvo un valor pre-
dictivo negativo de 83,3% (cinco de seis pacientes
con un SKCH <11 no necesitaron trasplante) y un
valor predictivo positivo de 83,3% (fueron trasplan-
tados cinco de seis pacientes con un SKCH =11).
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ALTERACIONES RENALES EN PACIENTES
PORTADORES DE UN TRASPLANTE
HEPATICO. UN PROBLEMA EMERGENTE

E. Gutiérrez Martinez (1), E. Morales (1),

A. Hernandez (1), N. Polanco (1), M. Abradelo

de Usera (2), C. Jiménez Romero (2), A. Manrique
Municio (2), J. M. Morales Cerdan (1)

(1) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

(2) Servicio de Cirugia Abdominal. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid

La aparicién de insuficiencia renal (IR) y proteinu-
ria en los pacientes portadores de un trasplante he-
pético (TH) es un problema creciente. Aunque los

factores cldsicamente implicados han sido el virus C
y la nefrotoxicidad por calcineurinicos, en la actua-
lidad se reconocen otros factores favorecedores.

El objetivo del estudio fue describir histolégicamente
las lesiones de los pacientes que desarrollan alteracio-
nes renales y los factores favorecedores. Desde mayo de
1986 hasta diciembre de 2007 se realizaron 1.288 TH
en nuestro hospital. Aproximadamente un 8% fueron
vistos en la consulta de Trasplante Renal gracias a una
politica activa nefroldgica. Un total de 26 pacientes
(2%) fueron sometidos a una biopsia renal por IR y/o
proteinuria. La edad media en el momento de la pre-
sentacién era de 52,7 = 10,6 afios; el 88,5% eran va-
rones. La hepatopatia endlica y por virus C supuso mas
del 75% de las causas de alteracién hepatica.

En el momento de la remision la creatinina era de
2,5 + 0,7 mg/dL (1,3-4), con un filtrado glomeru-
lar de 35,5 + 14,4 mL/min (12-67) y una protei-
nuria media de 5,5 + 5,8 g/d (0,9-30). El 64% de
los pacientes sufrian proteinuria nefrética; y el 20%,
sindrome nefrético. Todos los pacientes se some-
tieron a una biopsia renal que revel6 los siguientes
resultados: ocho pacientes con nefroangioesclerosis
(NAE), ocho pacientes con glomerulonefritis, cua-
tro pacientes con nefropatia diabética (ND), dos
pacientes con nefrotoxicidad por calcineurinicos,
dos pacientes con lesiones mixtas de NAE y ND.
Los tres restantes presentaron amiloidosis secunda-
ria, nefritis intersticial inmunoalérgica y sindrome
hemolitico urémico, respectivamente.

Antes del TH el 29,2% de los pacientes eran hi-
pertensos y el 29,2% diabéticos. Tras el TH se pro-
dujo un cambio muy significativo: el 87,5% de los
enfermos sufrian hipertension arterial (p <0,001)
y el 45,8% precisaban tratamiento para su diabe-
tes (p = ns). Aproximadamente a los cinco afios del
TH (61,3 + 56,8 meses), el 45,8% de los enfermos
habfan iniciado didlisis y el resto presentaban una
creatinina media de 2,3 + 0,6.

Durante su seguimiento fallecieron el 28% de los
enfermos, principalmente por hepatopatia y pro-
blemas infecciosos.

Estos resultados nos orientan hacia la relevancia de
controlar los factores de riesgo cardiovascular tras
el trasplante, ya que pueden ser los principales res-
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ponsables del desarrollo de patologia renal. El se-
guimiento estricto de la funcién renal y de la pro-
teinuria es prioritario para que el enfermo no sea
remitido a Nefrologfa en fases avanzadas de la en-
fermedad. Consideramos que la biopsia renal es fun-
damental para obtener el diagndstico de certeza.
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TRASPLANTE RENAL POSTRASPLANTE
HEPATICO

C. Jiménez Romero, J. M. Morales Cerdan, A. Andrés
Belmonte, A. Manrique Municio, E. Hernéndez,

E. Gutiérrez Martinez, E. Gonzélez Monte,

T. Ortufio, E. Morales, F. Cambra Molero, M. Praga
Terente, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: la alteracién de la funcién renal
en los enfermos trasplantados de higado se aso-
cia a un largo seguimiento de éstos. Puede evo-
lucionar a una enfermedad renal crénica termi-
nal, cuyo dnico tratamiento definitivo es el
trasplante renal.

Objetivos: analizar los resultados de los trasplan-
tes renales realizados en nuestra serie de enfermos
previamente trasplantados de higado.

Pacientes y métodos: entre abril de 1986 y octubre
de 2008 realizamos 1.350 trasplantes hepaticos (TH).
En siete enfermos (seis varones y una mujer) con una
edad media de 42,8 afios (rango: 12-55) en el momen-
to del TH, se efectud un trasplante renal (TR) entre
4y 223 meses (media: 93,8 meses) post-TH. El tiem-
po medio en didlisis de estos enfermos fue de 33,5 me-
ses. Las indicaciones de TH fueron: Ci-VHC en seis
enfermos (HCC en uno de ellos) y Ci etilica en un pa-
ciente. Las indicaciones de TR fueron: toxicidad por
CyA en dos pacientes, etiologia no filiada en dos pa-
cientes, nefropatia diabética en un paciente, GNMP
en un paciente (VHC) y amiloidosis renal en un pa-
ciente. Inmunosupresién post-TR: TAC-MMEF-EST
en cinco enfermos y CyA-MMF-EST en dos enfermos.
Resultados: la tasa de rechazo renal fue del 14,3%
(un enfermo). Al cabo de un seguimiento medio de
49,7 meses (rango: 18-88), la cifra media de crea-
tinina era de 1,30 mg/dL (rango: 0,95-1,70); y el
aclaramiento medio, de 68,3 mL/min (rango: 40-
95). La supervivencia del enfermo y del injerto re-
nal fue del 85,7% (seis enfermos); sélo fallecié un
enfermo por causas no relacionadas con el trasplan-
te (carcinoma epidermoide del suelo de la boca).
Conclusiones: ante una insuficiencia renal termi-
nal post-TH, el trasplante renal es el tratamiento
de eleccién, dado que se consiguen unos resultados
excelentes.

105



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

TRASPLANTE HEPATICO. BLOQUE i
Moderadores: Ignacio Herrero
Miguel Angel Gémez Bravo

Dia-hora: jueves, 13 de noviembre de 2008, 09.00-11.00
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QETA COMO TRATAMIENTO PUENTE

AL TRASPLANTE EN PACIENTES

CON CARCINOMA HEPATOCELULAR:

¢ES REALMENTE UTIL EN TERMINOS

DE SUPERVIVENCIA Y RECIDIVA TUMORAL?
B. Pérez Saborido, M. Donat Garrido, S. Jiménez de
los Galanes Marchan, J. C. Meneu Diaz, Y. Fundora
Suérez, A. Moreno Elola-Olaso, A. Gimeno Calvo,
C. Jiménez Romero, M. Abradelo de Usera, I. Justo
Alonso, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: se ha postulado que la QETA pre-
operatoria contribuye a aumentar la supervivencia
y a disminuir la recidiva en los pacientes trasplan-
tados por CHC.

Objetivo: analizar la relacién de la QETA con los
resultados a largo plazo.

Material y métodos: desde 1986 hasta diciembre
de 2006 realizamos 151 trasplantes en pacientes
con CHC, de los que 46 fueron incidentales y ex-
cluidos, con lo que quedaron 101 pacientes. Rea-
lizamos QETA preoperatoria en 63 pacientes (60%).
Resultados: el 63,1% recibi6é una sola QETA;
16 pacientes, dos; seis pacientes, tres; y un pacien-
te, cuatro. La AFP media en los pacientes con QETA
era: 229,96 ng/mL vs. 1.693,9 ng/mL (p = ns). La
media de lista de espera era menor en los pacientes
sin QETA (4,8 meses vs. 8,1 meses; p = 0,008). El
65,1% tenfa algin grado de necrosis tumoral (el
34,1% presentaba 100% de necrosis tumoral) fren-
teal 12% (p = 0,0001). Los dos grupos eran ho-
mogéneos en cuanto al cumplimiento de los crite-
rios de Mildn, California y la presencia de invasién
vascular. Aunque no existfan diferencias significa-
tivas ni en la incidencia de recidiva tumoral (22,2%

sin QETA y 21,7% con QETA) ni en el patrén de
recidiva, el 62,9% de los pacientes con QETA pre-
sentaron recidiva >1 afio vs. el 25%; ningan pa-
ciente recibié tratamiento para la recidiva entre los
que no recibieron QETA, y 11/13 entre los que re-
cibieron QETA (p = 0,027). E1 65% en QETA es-
tén vivos frente al 47,2% (p = 0,087), y un 60%
no presentan recidiva tumoral frente al 47,2% (0,2).
No se apreciaron diferencias en la supervivencia ac-
tuarial a los cinco afios: 55,8% vs5. 64,3% (p = 0,38);
asi como tampoco en la SLE: 56,5% vs. 62,3% (p
= 0,7). La recidiva tumoral fue la principal causa
de muerte en los dos grupos.

Conclusiones: la QETA ni disminuye la recidiva
tumoral ni mejora la supervivencia o SLE. La re-
cidiva es mds tardfa y existe mds posibilidad de
tratamiento. Se relaciona con una mayor necrosis
tumoral.
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¢CONSTITUYE EL NIVEL DE AFP SERICA
PREOPERATORIA UN FACTOR PRONOSTICO
PARA LOS RESULTADOS A LARGO PLAZO
DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS

CON CHC?

B. Pérez Saborido, M. Donat Garrido, J. C. Meneu
Diaz, V. Barra Valencia, S. Jiménez de los Galanes
Marchan, Y. Fundora Suérez, A. Moreno Elola-Olaso,
C. Jiménez Romero, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: el THO constituye el tratamiento
de eleccién en los pacientes con CHC. Son muchos
los factores prondsticos descritos.

Objetivo: relacionar los niveles séricos de AFP pre-
operatoria con los resultados.
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Pacientes y método: desde abril de 1986 hasta di-
ciembre de 2006 realizamos 151 THO con CHC.
El 30,5% fueron hallazgos incidentales.
Resultados: los niveles de AFP medianos en el mo-
mento de la inclusién fueron de 12,86 ng/mL: un 44,5%
<10 ng/mLy un 11% >200 ng/mL. En el momento
del trasplante el 51% presentaban AFP <10 ng/mLy
el 10,3% AFP >200 ng/mL. El nivel de AFP medio
en el momento de la inclusion y en el momento del
trasplante era menor en los pacientes con CHC inci-
dental: 8,11 ng/mL zs5. 999,17 ng/mLy 9,59 ng/mL
v5. 795,25 ng/mL (p = 0,3). E1 100% de los inciden-
tales mostraban una AFP <200 ng/mL (p = 0,0001).
En el momento de la inclusion presentaban algiin gra-
do de necrosis tumoral el 75,4% de los pacientes con
AFP <10 ng/mL frente al 43,8% de los pacientes con
AFP >200 ng/mL (p = 0,02). Si comparamos a los pa-
cientes que en el momento del trasplante presentaban
AFP >200 ng/mL con los que presentaban AFP
<10 ng/mL: mayor tasa de recidiva (58,3% vs. 6%;
p = 0,0001); mayor incidencia de invasién vascular
(40% vs. 17,6%; p = 0,02); no cumplian los criterios
de California (53,3% vs. 12,2%; p = 0,001); criterios
de Mildn (60% vs. 14,9%:; p = 0,0001); menor propor-
cién de tumores BD (66,7% vs. 91,9%; p = 0,01); me-
nor supervivencia libre (16,7% vs. 63,2%; p = 0,01);
y recidiva mds precoz (57,1% <1 afio vs. 0%; p = 0,1).
Conclusiones: todos los pacientes con tumor in-
cidental presentan una AFP sérica en el momento
de la inclusién <200 ng/mL. Los valores >200
ng/mL en el momento del trasplante se relacionan
con un prondstico peor y con una incidencia ma-
yor de invasion vascular y de tumores PD.
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INFLUENCIA DEL TIEMPO DE ISQUEMIA

EN LA RECIDIVA DEL HEPATOCARCINOMA
TRATADO MEDIANTE TRASPLANTE
HEPATICO

J. M. Alamo Martinez, M. A. Gémez Bravo,

L. Barrera Pulido, D. Dominguez-Usero, L. Tallén Aguilar,
L. M. Marin, C. Bernal Bellido, G. Suarez Artacho
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

De los 600 pacientes trasplantados de higado en
16 afios, 72 pacientes han sido trasplantados por CHC.
El andlisis de la evolucién se ha realizado sobre
56 pacientes que sobrevivieron al trasplante. No se
han encontrado diferencias en cuanto al sexo respec-
to al resto de las etiologias. Edad media: 53,2 afios.

La isquemia prolongada del injerto parece prote-
ger frente a la posibilidad de recidiva (p <0,05).
Hemos demostrado también una mayor posibili-
dad de recurrencia asociada al uso de hemoderiva-
dos (p <0,05). Todo ello quizds debido a la especial
sensibilidad de la célula tumoral a la isquemia.

Es posible que una “hiperactivacién” de la respues-
ta inflamatoria local tenga un efecto “antitumoral”,
ya que también hemos evidenciado un menor in-
dice de recidiva cuando existen complicaciones des-
pués del TOH (complicaciones vasculares o bilia-
res, rechazo del injerto o re-TOH). Posiblemente,
una isquemia prolongada se asocia a un efecto mds
intenso de isquemia-reperfusién, con una mayor li-
beracién de sustancias inflamatorias, o debido a la
menor supervivencia de la célula tumoral a la is-
quemia prolongada que los hepatocitos. La falta de
oxigeno en los hepatocitos durante la isquemia pro-
voca el agotamiento de ATP y alteraciones de la ho-
meostasis de electrolitos que activan enzimas hi-
droliticas; asimismo, afecta a la regulacién del
volumen celular sinusoidal y las células endotelia-
les, as{ como a las células de Kupffer. El desequili-
brio entre la produccién de endotelina y el 6xido
nitrico (NO) contribuye al estrechamiento de la luz
sinusoidal y, por tanto, a la disfuncién de la micro-
circulacién, lo que disminuye el flujo portal y, pos-
teriormente, causa dafio en las células hepdticas. La
reduccion de capilares contribuye a la acumulacién
de neutrdfilos. La activacién de KC y de citocinas
proinflamatorias, incluidos el factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-a) y la interleucina 1 (IL-1), po-
dria ser responsable de la muerte de células tumo-
rales, aunque hay algunos estudios que sugieren
que la isquemia fria se asocia con dafios en las cé-
lulas endoteliales. Es cierto que la quimioemboli-
zacién, una técnica que combina quimioterapia in-
traarterial e isquemia hepdtica, ha demostrado
mejorar ligeramente la supervivencia en el CHC,
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de modo que la isquemia parece ser un enemigo de
la célula tumoral. Todo ello podria explicar la me-
nor recurrencia tumoral cuanto mas tiempo dure
la isquemia del injerto.

40

EFECTO DEL TRATAMIENTO CON DIALISIS
DE ALBUMINA (MARS) SOBRE LA CARGA
VIRAL EN LA RECURRENCIA

DE LA HEPATITIS C EN PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS

B. Merino Rodriguez (1), M. M. Salcedo Plaza (1),
M. V. Catalina Rodriguez (1), D. Rincén Rodriguez (1),
M. C. Solmone (2), O. Lo loacono (3),

G. Clemente Ricote (1), R. Bafares Cafizares (1)
(1) Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
Madrid;

(2) Laboratorio de Virologia INMI Lazzaro Spallanzani.
Roma;

(3) Hospital del Tajo. Madrid

Introduccién: en los pacientes que sufren insufi-
ciencia renal crénica y hepatitis C, la hemodialisis
convencional condiciona el curso de la enfermedad
hepadtica, disminuye la carga viral (CV) y el desa-
rrollo de fibrosis. La recidiva de la hepatitis C en
el trasplante hepdtico (TH) se caracteriza por un
curso acelerado y una CV marcadamente elevada.
Datos preliminares indican que determinados pro-
cedimientos de circulacién extracorpérea, como la
leucocitaféresis y la plasmaféresis con doble filtra-
ci6n, pueden utilizarse como adyuvantes al trata-
miento antiviral (TAV) en pacientes que padecen
hepatitis C con un perfil malo de respuesta inicial
(genotipo 1, alta CV).

Objetivos:

e Evaluar los efectos del tratamiento con didlisis de
albamina (MARS) sobre la CV en pacientes con
TH y recidiva grave del VHC.

® Analizar la presencia viral en el sistema MARS.

e Valorar el MARS como adyuvante al TAV en este
grupo de pacientes.

Material y métodos: estudio observacional de TH
con recurrencia grave de la hepatitis C. Se cuanti-
ficé la CV antes y después de realizar tres sesiones
MARS. En tres pacientes se analiz6 la CV en los
distintos elementos del circuito de didlisis. Tras fi-
nalizar el MARS se inicié el TAV (interferén pegi-
lado y ribavirina) lo mds precozmente posible, en
funcién de la situacion clinica del paciente.
Resultados: entre agosto de 2005 y octubre de
2007 se incluyeron seis pacientes con TH y reci-
diva grave del VHC (todos genotipo 1; edad me-
dia: 49,3 [4,5} afios). La mediana de tiempo des-
de el TH hasta el inicio del MARS fue de ocho
meses. Tras el MARS se produjo un descenso sig-
nificativo de la CV (7,3 {0,65} log vs. 6,07 {0,641
log; p = 0,001). Cuando se cuantificé la CV en
las distintas partes del circuito de didlisis tras fi-
nalizar las sesiones, se encontraron altas concen-
traciones virales (media: 6 log) en la membrana
MARS, pero no en el circuito intermedio del dis-
positivo. No se produjeron complicaciones en re-
lacién con el procedimiento MARS. Al finalizar
la didlisis de albimina, se produjo una mejoria
significativa de la funcién hepdtica (GOT: 380
[8,2}; GPT: 248 [12,2}; Bt: 35,6 {4,3}; INR: 2,6
0,81 »s. GOT: 210 {9,4}; GPT: 180 [10,3}; Bt:
14,5 {3,81; INR: 2,1 {0,2}; p <0,05). La media-
na de tiempo desde la finalizacién del MARS has-
ta el inicio del TAV fue de seis dias. Un pacien-
te logrd una respuesta virolgica sostenida; tres
presentaron una respuesta virolégica tardia, por
lo que contindan en tratamiento de mantenimien-
to; en un paciente se suspendi por toxicidad me-
dular a las 16 semanas; y otro fallecié a causa de
una infeccién por citomegalovirus al mes de ha-
ber iniciado el TAV.

Conclusiones: el MARS produce un descenso sig-
nificativo de la CV del virus C, probablemente en
relacién con una adsorcién del virus en la membra-
na, por lo que podria considerarse un tratamiento
coadyuvante al TAV en pacientes con TH y recidi-
vas graves del virus C, subgrupo con un perfil de
respuesta malo. Son necesarios estudios que dispon-
gan de un niimero de pacientes mayor para confir-
mar estos resultados.
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EL RECUENTO BASAL DE SUBPOBLACIONES
LINFOCITARIAS PREDICE EL RIESGO

DE INFECCION OPORTUNISTA GRAVE

EN LOS DOS PRIMEROS ANOS
POSTRASPLANTE HEPATICO

M. Fernandez Ruiz (1), F. Lépez Medrano (1),

E. Romo Pasamar (2), E. Paz-Artal (2),

L. M. Allende (2), ). C. Meneu Diaz (3), R. San Juan (1),
M. Lizasoain (1), Y. Meije (1), A. Garcia Reyne (1),

J. M. Aguado Garcia (1)

(1) Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Inmunologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(3) Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo

y Trasplante de Organos Abdominales. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid

Objetivos: las complicaciones infecciosas suponen
una fuente significativa de morbimortalidad en los
receptores de un trasplante ortotépico hepdtico
(TOH). Respecto a los controles sanos, los pacien-
tes con hepatopatia en fase terminal presentan una
cifra absoluta disminuida de linfocitos totales y de
subpoblaciones linfocitarias. Pretendemos deter-
minar si el recuento basal de subpoblaciones linfo-
citarias predice la incidencia de infeccién oportu-
nista grave post-TOH.

Métodos: determinamos de manera prospectiva las
cifras basales pre-TOH tanto de linfocitos totales
como de subpoblaciones linfocitarias en 63 pacien-
tes (42 varones; edad media: 53,5 = 10,3 afios) con
hepatopatia en fase terminal. Estudiamos la inci-
dencia de complicaciones infecciosas durante los
dos primeros afios post-TOH. Realizamos un and-
lisis uni- y multivariante a fin de determinar los
factores asociados al desarrollo de infeccién grave
en dicho periodo.

Resultados: a lo largo del seguimiento, 35 pacien-
tes (55,6%) desarrollaron 76 episodios de infeccién
grave. El recuento medio de linfocitos totales, asi
como el de cada una de las subpoblaciones linfoci-
tarias (linfocitos T totales CD3+, subpoblacién

CD4+ y linfocitos B CD19+), fue significativamen-
te menor en los pacientes con alguna complicacién
infecciosa respecto al resto de la cohorte (p <0,05).
Demostramos la asociacién entre un recuento dis-
minuido de linfocitos totales pre-TOH (<1 x
10°/uL) y el desarrollo de cualquier infeccién (p =
0,001) y de infeccién bacteriana (p = 0,018). En el
andlisis multivariante dicha relacién mantiene su
significacién (OR = 5,4; IC 95% = 1,2-28,2) tras
el ajuste por diversas covariables (edad, funcién re-
nal, cifra basal de neutrdfilos y presencia de recha-
Z0, entre otras).

Conclusiones: el recuento basal de linfocitos totales
<1 x 10°/uL permite identificar a un subgrupo de re-
ceptores de TOH con un riesgo mayor de desarrollar
complicaciones infecciosas graves. El estudio de las
subpoblaciones linfocitarias pre-TOH ofrece la posi-
bilidad de disefiar estrategias especificas de vigilan-
cia y tratamiento preventivo en esta poblacién.

42

RESULTADOS GLOBALES A CORTO

Y A LARGO PLAZO DEL RETRASPLANTE
HEPATICO: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

B. Pérez Saborido, M. Sanz, V. Moreno Molinero,
M. C. Fernandez, S. Jiménez de los Galanes
Marchan, J. C. Meneu Diaz, V. Barra Valencia,

Y. Fundora Suarez, C. Jiménez Romero, M. Abradelo
de Usera, A. Gimeno Calvo, O. Caso Maestro,

E. Moreno Gonzélez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: el RTH constituye la Gnica opcién
cuando fracasa el primer injerto; sin embargo, pre-
senta una elevada tasa de complicaciones y peores
resultados a largo plazo. Sus principales indicacio-
nes son el FPI, las complicaciones vasculares y el
rechazo crénico.

Objetivo: analizar nuestros resultados a corto y a
largo plazo en el RTH.

Pacientes y método: desde 1992 a diciembre de
2006 realizamos 960 THO, de los cuales un 5,6%
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eran retrasplantes (54). La edad media era de 48,7
+ 12,4 afios y el 70,4% eran varones.
Resultados: la principal causa del retrasplante fue
el FPI (14 {27%]1), seguido de las complicaciones
vasculares (12 {23,1%1) y del rechazo cénico (10
[19,29%]1). E1 48,9% fueron urgentes. La isquemia
fria media fue de 337,14 minutos; y la caliente, de
59,73 minutos. El 68% precisaron la transfusién
de hematies, con una media de 18,2 unidades. La
morbilidad fue del 76%; y la mortalidad hospita-
laria, del 23,9% (11p). La principal complicacién
quirdrgica fue el hemoperitoneo. Cuatro pacientes
presentaron FPI. Treinta y dos pacientes estdn vi-
vos (59,3%), con una supervivencia media de 114,7
+ 12,5 meses y una SA a uno, tres y cinco afios del
86,3%, 71,3% y 64%, respectivamente. En cuan-
to a los injertos, 30 injertos se encuentran funcio-
nantes (55,6%), con una supervivencia media del
injerto de 114,26 + 12,2 meses y una SA a uno,
tres y cinco afios del 84,1%, 67,1% y 60,2%, res-
pectivamente. La mayor supervivencia a los cinco
afos se ha conseguido en los RTH por complica-
ciones biliares (100%), seguidos de los RTH por
FPI y por complicaciones vasculares. La peor su-
pervivencia tanto del paciente como del injerto se
ha producido en los pacientes con rechazo crénico
(36% y 33,3%, respectivamente).

Conclusiones: la principal causa de retrasplante
hepdtico en nuestra serie es el FPI. Presenta una
elevada mortalidad postoperatoria. La superviven-
cia a largo plazo tanto del injerto como del pacien-
te supera el 60%. Los peores resultados se obtienen
en los pacientes con rechazo crénico.

43

CASUISTICA Y FACTORES PREDISPONENTES
DE LOS TUMORES DE NOVO EN NUESTRA
SERIE DE TRASPLANTE HEPATICO

L. Tallén Aguilar (1), L. Barrera Pulido (2), I. Serrano
Borrero (1), D. Molina Garcia (1), C. Bernal Bellido (3),
G. Suérez Artacho (3), F. Pareja Ciurd (3),

J. M. Alamo Martinez (3), |. Garcia Gonzélez (3),

M. A. Gémez Bravo (3), A. Bernardos Rodriguez (3)

(1) MIR Cirugia General. Hospital Universitario Virgen

del Rocio. Sevilla;

(2) Fundacién Reina Mercedes. Sevilla;

(3) Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética y Trasplante
Hepatico. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: los pacientes sometidos a trasplante he-
patico tienen un alto riesgo de desarrollar cancer
como consecuencia, principalmente, del tratamien-
to inmunosupresor que reciben; también se ven im-
plicados otros factores como la infeccién por CMV
o la cirrosis pretrasplante. El objetivo de nuestro
estudio es evaluar la incidencia de tumores de novo,
analizar la serie y determinar los factores predispo-
nentes.

Metodologia: analizamos toda la serie de pacien-
tes sometidos a trasplante hepdtico en nuestro hos-
pital desde el afio 1990 hasta la actualidad: un to-
tal de casi 700 trasplantados. Estudiamos la
incidencia de tumores de novo, su localizacién, el
tiempo trascurrido desde el trasplante, el trata-
miento realizado, la supervivencia, la tasa de recu-
rrencia y los factores que han podido influir en su
aparicion (tratamiento inmunosupresor, edad del
donante, causa del trasplante, infeccién por
CMV...).

Resultados: la serie estd compuesta por 64 casos
de tumores desarrollados en 50 trasplantados he-
paticos con una incidencia cercana al 7%. Los tu-
mores de piel son los mds frecuentes (39,06%),
seguidos de los de la regién ORL (15,62%), pul-
monar (14,06%) y gastrointestinal (9,37%). El
tiempo de evolucién medio desde el trasplante
hasta el diagnéstico de certeza del tumor es algo
inferior a los cuatro afios (47,74 meses), con un
rango de 6-200 meses. La tasa de recurrencia es
del 16%.

Conclusiones: la incidencia de tumores de novo
en nuestra serie de trasplante hepdtico es acor-
de con la literatura al respecto. En comparacién
con la inmunosupresién y el tiempo de dura-
ci6n de la misma, a pesar de analizar otros mu-
chos factores que pueden influir en su apari-
cién, ninguno es por si mismo tan determinante
como éstos.
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ENFERMEDAD MALIGNA EN RECEPTORES
DE TRASPLANTE HEPATICO. ANALISIS

DE RIESGO ACUMULADO

E. Marqués Medina (1), C. Jiménez Romero (1),
A. Gémez de la Camara (2), A. Rota Bernal (3),
G. Paseiro Crespo (1), A. Manrique Municio (1),
E. Moreno Gonzaélez (1)

(7) Servicio de Cirugia General. Hospital 12 de Octubre.
Madrid;

(2) Unidad de Epidemiologia y Estadistica. Hospital

12 de Octubre. Madrid;

(3) Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Derriford
Hospital. Plymouth Devon, Reino Unido

Introduccién: los receptores de érganos trasplan-
tados presentan un riesgo aumentado de desarro-
llar cdncer debido a la compleja interaccién de di-
versos factores. Los buenos resultados de las Gltimas
décadas en cuanto a supervivencia de los pacientes
con trasplante hepdtico permiten realizar andlisis
mds rigurosos sobre la distribucién, los factores y
el riesgo asociado a este tipo de patologia, que ac-
tualmente supone una de las causas principales de
morbimortalidad a largo plazo.

Objetivos: describir la distribucién de los proce-
sos malignos desarrollados tras el trasplante hepa-
tico y analizar el riesgo de que aparezcan lesiones
cancerosas no cutdneas en funcién del tiempo.
Pacientes y método: se analiz6 la cohorte histéri-
ca de pacientes adultos trasplantados con higado
de donante caddver y con una supervivencia mini-
ma de dos meses postrasplante entre los afios 1986
y 2001 en el Hospital Universitario 12 de Octu-
bre de Madrid. Se estudi6 la patologia maligna no
preexistente diagnosticada hasta enero de 2005. Se
obtuvieron las curvas de riesgo acumulado median-
te test de supervivencia con el método de Kaplan-
Meier.

Resultados: el tiempo medio de seguimiento fue
de 2.400 dias. Entre los 528 receptores de THO
que cumplian los criterios de inclusién, 87 pacien-
tes desarrollaron 99 lesiones malignas, aunque de
éstas el 26% correspondian a lesiones cutdneas. El

resto lo conformaban 18 procesos linfoproliferati-
vos (17 linfomas de células B y un caso de leuce-
mia prolinfocitica), 14 cdnceres de pulmon, siete
lesiones orofaringeas, nueve cdnceres digestivos,
cinco carcinomas epidermoides esofdgicos, cinco de
laringe, cuatro tumores genitourinarios, dos del sis-
tema nervioso, uno de mama y un cdncer de con-
juntiva. El riesgo de desarrollar un cancer no cuté-
neoalos 5, 10y 15 afios desde el trasplante fue del
8,8%, 17,9% y 24,2%, respectivamente; se obser-
v6 una gran diferencia a favor de los varones cuan-
do se realiz6 el andlisis por sexos.

Conclusiones: los receptores de injertos hepdticos
presentan un alto riesgo de desarrollar cancer du-
rante su evolucién, por lo que se debe extremar la
vigilancia durante el seguimiento clinico y valorar
la implementacién de programas de screening para
grupos seleccionados.

45

CONSOLIDACION DE UN PROGRAMA

DE TRASPLANTE HEPATICO INFANTIL:
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFIA DE CORDOBA
TRAS 100 TRASPLANTES

R. Ciria, J. M. Sanchez-Hidalgo, A. Naranjo,

J. Bricefio, A. Luque, J. Roldén, J. J. Gilbert, J. Jiménez,
E. Garcia-Menor, J. L. Pérez-Navero, S. Rufian,

P. Lépez-Cillero

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

Introduccién: en el afio 1990 se inici6 el progra-
ma de trasplante hepdtico infantil en el Hospital
Universitario Reina Soffa de Cérdoba. A finales
del 2007 se realizé el trasplante nimero 100 so-
bre 84 pacientes.

Objetivos: analizar los factores determinantes en
el proceso de creacién y consolidar un programa de
trasplante hepdtico pedidtrico.

Pacientes y métodos: andlisis retrospectivo des-
criptivo de los 100 trasplantes realizados en 84 re-
ceptores. Analisis univariante de supervivencia del
injerto y del receptor de acuerdo con la etiologia,
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la lista de espera, la técnica quirtrgica, las varia-
bles del donante y la evolucién segin el afio de
realizacion (Kaplan-Meier log-rank test).
Resultados: se realizaron 100 trasplantes desde
enero de 1990 hasta noviembre de 2007. La pro-
porcién varén/mujer fue 40/60. La edad media en
el momento del trasplante fue de cinco afios; los
trasplantados menores de un afio eran el 28%. El
tiempo de isquemia fria fue de 7,10 horas + 3,1.
El tiempo medio de cirugfa fue de 5,2 horas + 2,2.
El tiempo de permanencia medio en lista de espe-
ra fue de 75 dfas (1-1.012). La distribucién etiol6-
gica de los trasplantes fue la siguiente: enfermeda-
des colestdsicas (43%), fallos hepéticos agudos/
subagudos (FHA) (34%), enfermedades metabdli-
cas (14%) y cirrosis (9%). Un 35% de los donan-
tes procedfan de Andalucia. El 84% de los recep-
tores pertenecian a la comunidad auténoma de
Andalucia. El 34% del total de los trasplantes se
realizaron de forma urgente-preferente.

La supervivencia media del injerto fue del 70,4%,
64,3%, 63,3%, 59,2%, 58,2% y 51% a1,3,6y
12 meses, ya 3, 5 y 10 afios. Los factores que alte-
raron de forma significativa (p <0,05) dicha super-
vivencia (Kaplan-Meier log-rank test) fueron: edad
menor de dos afios, tiempo de cirugia superior a
seis horas, enfermedades metabdlicas, colestasicas
y cirrosis frente a FHA, y tiempo de permanencia
en lista de espera superior a 100 dfas.

Realizando una divisién teérica en dos periodos:
1990-1998 y 1999-2007, se observan diferencias
no significativas en la supervivencia a largo plazo
(51% wvs. 59%) y a corto plazo (71% vs. 70%), si
bien se aprecia una proporcién mayor (p = 0,005)
de pacientes de alto riesgo (FHA y edad inferior a
dos aflos) trasplantados durante el periodo 1999-
2007. Todos los datos previos se encuentran den-
tro de los estandares recogidos en el European Liver
Transplant Registry del 2007.

Conclusiones: la consecucién de un programa de
trasplante pedidtrico estd al alcance de centros con
alta experiencia en trasplantes. La adecuacién a los
registros europeos de calidad debe ser la norma que
impere en esta actividad quirirgica altamente es-
pecializada.

46

TRASPLANTE HEPATICO EN NINOS:
RESULTADOS DE 244 TRASPLANTES
DESDE 1997 A 2007

M. C. Diaz, L. Hierro, A. de la Vega, E. Frauca,

C. Camarena, G. Mufioz Bartolo, R. Batista,

A. Gonzalez de Zarate, F. Hernandez, N. Leal,

M. Gdmez, J. Murcia, M. Lépez-Santamaria, P. Jara
Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid

Objetivo: de 455 trasplantes hepdticos (TH) en ni-
fios realizados en el centro, se evaluaron los resul-
tados obtenidos desde 1997 (244 TH).

Métodos: de enero de 1997 a diciembre de 2007
se analizaron las caracteristicas pretrasplante, la téc-
nica quirdrgica, las complicaciones que motivaron
la pérdida del injerto, asi como la supervivencia del
injerto y del paciente. Los resultados del 2007 se
examinan por separado para exponer las caracterfs-
ticas de actividad actual.

Resultados:

1. Periodo 1997-2006 (208 TH en 180 nifios):
el motivo del TH fue atresia biliar (46%), sin-
drome de Alagille (8%), colestasis familiar (7%),
deficiencia a-1-antitripsina (4%), metabolopa-
tias (11%), fallo agudo (9%), tumor (7%), idio-
patica (3%) y otras (5%). La edad era inferior a
dos afios en 94 de los pacientes (52%). El injer-
to fue entero (35%), reducido (33%), split (8,3%)
o de donante vivo (23%). La modalidad técnica
no repercuti6 en la viabilidad del injerto.

La probabilidad de supervivencia del injerto a los
cinco afios fue: entero (90,4%), reducido (82,7%),
split (100%) y vivo (77,7%). Los problemas gra-
ves del injerto fueron: trombosis arterial (6,1%)
y fallo primario (2,2%). Diecisiete nifios fueron
retrasplantados (9,4%). La supervivencia de los
pacientes fue del 92,7% (167/180). La probabi-
lidad de supervivencia del paciente (PSP) fue igual
en los nifios pequefnos (PSP a los cinco afios:
<2 afios, 92,6%; >2 afios, 93,8%). Comparando
hepatopatia aguda (n = 17) y crénica (n = 163),
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la PSP a los cinco afios fue del 88,2% vs. el 93,6%
(ns). El principal determinante de mortalidad fue
el fracaso del injerto: la supervivencia en los ni-
flos sin necesidad de retrasplante fue del 96%
(156/163); y en los nifios con necesidad de retras-
plante, del 65% (11/17).

2. Periodo enero-diciembre de 2007 (36 tras-
plantes en 29 nifios): el 59% era menor de dos
aflos. La técnica fue: donante vivo (41%), redu-
cido (27,5%), entero (20,6%) y split (10%). Fue
necesario el retrasplante en seis pacientes; todos
sobrevivieron. La supervivencia global de los pa-

cientes fue del 96,5% (28/29).

Conclusiones: el TH ha obtenido muy buenos re-
sultados en los tltimos 11 afios. En la época actual,
los injertos de donante vivo (41%) permiten me-
jorar el acceso al TH.

47

RECEPTORES PEDIATRICOS DE INJERTOS
PROCEDENTES DE BIPARTICION HEPATICA.
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE

DE MADRID

Y. Fundora Suérez (1), ). C. Meneu Diaz (1),

J. Manzanares (2), P. Urruzuno Telleria (2),

E. Medina Benitez (2), A. Gimeno Calvo (1), B. Pérez
Saborido (1), M. Abradelo de Usera (1), C. Jiménez
Romero (1), E. Moreno Gonzalez (1)

(1) Servicio de Cirugia General, Digestivo y Trasplante

de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Gastroenterologia y Trasplante Hepético
Pediatrico. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Objetivos: describir las caracteristicas clinicas, el
procedimiento quirdrgico, las complicaciones
posoperatorias y la mortalidad de los receptores de
injertos procedentes de la biparticién del higado
(THBH). Comparar la supervivencia actuarial con
un grupo control de receptores de injerto comple-
to (THIC).

Método: entre abril de 1991 y septiembre de 2006
se realizaron un total de 984 trasplantes hepdticos,
en el 4,86% de los cuales se utilizaron injertos pro-
cedentes de THBH. De un total de 48 receptores
de THBH, 17 eran pacientes pedidtricos (36%).
Resultados: un 64,7% eran menores de un afio. M4s
de un 50% fueron trasplantados de forma urgente (n =
10). La causa mds frecuente que motivé el trasplante
fue la AVBEH. Los injertos utilizados fueron: l6bulo
hepitico derecho (n = 1); 16bulo hepético izquierdo
(n = 3); I6bulo hepitico derecho ampliado al segmen-
to IV (n = 1); y segmentos laterales izquierdos (n = 12).
El tiempo medio operatorio fue de 13 = 3 horas, con
un tiempo de isquemia fria de 552 = 235 minutos.
El eco-Doppler control evidencié trombosis de la arte-
ria hepética en cinco casos (29,4%) y tres trombosis de
la vena porta (TP: 17,6%). Tres pacientes presentaron
una fistula biliar (anastomosis biliodigestiva). En siete
casos fue necesaria una reintervencién quirirgica (sin-
drome compartimental, hemoperitoneo, TP precoz, fis-
tula intestinal [n = 2}, hematoma y colitis isquémica).
La supervivencia actuarial del receptor y del injerto al
afio fue del 53% y del 55%, respectivamente, mientras
que en el grupo control fue del 92%; estas diferencias
alcanzaron significacién estadistica (p = 0,005).
Conclusiones: el THBH permite expandir el poo/
de donantes. La morbimortalidad se incrementa en
los receptores pedidtricos menores de un afio que
son trasplantados de forma urgente.
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CARGA VIRAL DE VIRUS DE EPSTEIN-BARR
(EBV) DESPUES DE TRASPLANTE HEPATICO
EN NINOS PEQUENOS

L. Hierro, E. Frauca, G. Mufioz Bartolo, C. Camarena,
A. de la Vega, R. Batista, M. Gamez, J. Murcia,

N. Leal, F. Hernandez, M. Lépez-Santamaria,

M. C. Diaz, P. Jara

Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid

Vigilar la infeccién por el virus de Epstein-Barr
(EBV) es fundamental en los nifios trasplantados.

113



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

La cuantificacion es valiosa para definir el grupo
con viremia alta, que presenta mayor riesgo de
PTLD.

Objetivos: evaluar la cuantificacién de EBV en ni-
flos trasplantados de higado (TH).

Métodos: en el 2007 la carga de DNA-EBV en
sangre se midi6 con PCR-tiempo real (Affigene®
EBV Trender). Para evaluar su utilidad se analiza-
ron los datos de niflos pequefios (mediana edad TH:
12 meses) de dos periodos: 2002-2003 (n = 24) y
2005-2006 (n = 22). Todos recibieron profilaxis
antiviral durante tres meses y seguimiento median-
te PCR-cualitativa hasta el 2007.

Se analizaron: media de 4,4 cuantificaciones de
DNA-EBV/paciente, sintomas, actitud médica y
PTLD nueva.

Los patrones de cuantificacién (copias/mL) se cla-
sificaron como: 1) indetectable; 2) viremia baja (0-
10%); 3) viremia media (10%); 4) viremia moderada
(alguna >2,8 x 10%); y 5) viremia alta (alguna >10°).

Resultados:

1. La infeccién EBV ocurrié en el 82% de los ni-
fios. La probabilidad fue del 41% a los seis me-
ses, del 56% a los 12 meses y del 72,4% a los
24 meses.

2. Patrones de cuantificacién EBV: 1) indetectable
(24%); 2) carga baja (26%); 3) carga media
(17,4%); 4) carga moderada (15%); y 5) carga
alta (17%). Los valores mdximos (media) fueron
indetectables, 3,7 x 10°, 2,1 x 10%, 6,8 x 10"y
3,8 x 10°, respectivamente.

3. Los nifios con una carga de media a alta (n = 25),
en comparacién con los nifios con una carga mi-
nima o indetectable (n = 23), mostraron sinto-
mas ORL/generales mds frecuentes (p = 0,02).
Las infecciones intercurrentes o el rechazo suce-
dieron de igual modo en ambos grupos.

4. La viremia alta ocurrié mds en los nifios con un
trasplante reciente (7/22 vs. 1/24; p = 0,03), sin
un nivel de tacrolimus diferente.

5. Los pacientes con una carga moderada o alta (n
= 15) recibieron valganciclovir, y en nueve se re-
dujo la inmunosupresién. Hubo PTLD en un
caso con viremia moderada, bajo antiviral sin re-
duccién de tacrolimus.

Conclusiones: el 32% de los nifios pequefios pre-
sentaron viremia EBV >2,8 x 10* copias/mL. La apli-
caci6n de valganciclovir y la reduccién individuali-
zada de la inmunosupresién en esos nifios dieron
como resultado una tasa de PTLD nueva del 6,6%.
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ANALISIS DESCRIPTIVO

DE LAS CONTRAINDICACIONES

PARA LA ACEPTACION DE POTENCIALES
DONANTES VIVOS EN EL TRASPLANTE
HEPATICO ADULTO E INFANTIL

EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO

12 DE OCTUBRE (1995-2006)

S. Jiménez de los Galanes Marchan, A. Moreno
Elola-Olaso, J. C. Meneu Diaz, B. Pérez Saborido,
V. Barra Valencia, Y. Fundora Sudrez, M. Abradelo
de Usera, A. Gimeno Calvo, B. del Pozo, M. Torres,
T.Vifdiambres, C. Jiménez Romero, E. Moreno Gonzalez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: el THDV representa una opcién
adecuada, aunque en decremento.

Objetivo: valorar las causas de rechazo de poten-
ciales donantes.

Material y métodos: entre enero de 1995 y no-
viembre de 2006 se estudiaron 299 voluntarios
(43 efectivos). Variables: demogréficas, parentes-
co, serologia, bioquimica, trombofilia y TAC-vo-
lumetrfa. Las cualitativas se expresaron como por-
centajes; y las cuantitativas, como medias. Las
comparaciones se realizaron mediante Chi cuadra-
do y t de Student, respectivamente.

Resultados: la edad media era de 34,67 + 8,76
aflos. El 46,9% eran varones. La relacién donante-
receptor era: 32,2%, hijos; 22,1%, hermanos; 9,5%,
padres; 8,5%, madres; 9,5%, tios; 4,5%, sobrinos;
3,5%, cufiados; 3,5%, amigos; 1%, primos; y 5,5%,
otros familiares del receptor.

Al final del estudio, el 40,1% de los voluntarios se
desestimaron, el 28,8% se aceptaron, pero no lle-
garon a ser intervenidos, el 19,4% se encontraban
completando el estudio, el 9% fueron donantes, y
en el 2,7% la donacién no se culminé. Se demos-

tr6 una relacion estadisticamente significativa en-
tre el sexo del donante y el resultado final del es-
tudio (donacién; rechazo; aceptado, pero no inter-
venido; intervenido, pero rechazado; y en estudio;
p = 0,001).

Las contraindicaciones para la donacién fueron: 59,8%,
volumetria insuficiente; 23,9%), incompatibilidad
ABO; 4,3%, renuncia del receptor; 4,3%, antidepre-
sivos; 2,4%, trombofilia; 2,9%, presentarse donante
caddver; 1%, alcohol; 0,5%, anomalias vasculares;
0,5%, Anti-HBc+; 0,5%, exitus del receptor.

Conclusiones:

1. El porcentaje de voluntarios no aptos es elevado.
2. Los varones son los mds aceptados.

3. La volumetria identifica a los no aptos.
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TRASPLANTE HEPATICO-RENAL

Y HEPATICO-CARDIACO. IMPLICACIONES
ANESTESICAS

|. Rodriguez Carretero, J. C. Luis Navarro, M. de la
Matta Martin, F. Brea Gémez, J. L. L6pez Romero
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla

El avance en el conocimiento y en la experiencia res-
pecto del trasplante de 6rganos ha permitido admi-
tir en la lista de espera de trasplantes a pacientes cada
vez mas enfermos como candidatos, incluyendo a
muchos con fallos multiorgdnicos. Ello ha provoca-
do que la incidencia del trasplante combinado haya
aumentado considerablemente con los afios: 342 re-
ceptores en el 2003 frente a 38 receptores en 1988,
sin contar a receptores de corazén-pulmoén.

Es conocida la agresividad del procedimiento si-
multdneo, pero a su favor estd el menor tiempo de
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isquemia renal (que se relaciona con una mejor tasa
de funcién posterior al trasplante), ademds de una
tasa reducida de rechazo por distintos mecanismos.
El trasplante cardiaco-hepatico se realizé por pri-
mera vez en 1984. Desde entonces, se ha manteni-
do como un proceso infrecuente con unas indicacio-
nes muy concretas y unos candidatos seleccionados
para tolerar tan agresivo procedimiento. Las indi-
caciones incluyen, entre otras, hipercolesterolemia
familiar, hemocromatosis, amiloidosis familiar.

El trasplante hepatico-renal también se realizé
por primera vez en 1984. Desde entonces, quedd
claro que la insuficiencia renal crénica no era una
contraindicacién absoluta para el trasplante hepd-
tico. Las indicaciones incluyen enfermedades co-
munes (enfermedad poliquistica del adulto, oxalu-
ria, amiloidosis...) o la coexistencia de dos
enfermedades no relacionadas que originan altera-
ciones irreversibles. En muchos pacientes el tras-
plante aislado de higado puede corregir la disfun-
cién renal, no asf en otros, por lo que es fundamental
distinguir las alteraciones primarias del rifién de
las que se deben a un sindrome hepatorrenal.
Desde el punto de vista anestésico, los problemas
principales se relacionan con la evaluacién del es-
tado hemodindmico del paciente tras el trasplante
de corazén (en el caso del trasplante cardiaco-hepa-
tico) o tras el trasplante de higado (en el caso del
trasplante hepético-renal), sobre todo con el cono-
cimiento de las presiones de perfusién que recibi-
rd el injerto hepdtico o renal, respectivamente.
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MANEJO ANESTESICO DEL TRASPLANTE
HEPATICO SECUENCIAL O “DOMING”

|. Rodriguez Carretero, A. Forastero Rodriguez,

L. Gonzélez Portillo, F. Brea Gémez, ). L. Lépez Romero
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

El trasplante hepdtico secuencial o “doming”
fue descrito por primera vez por Munar-Qués
y Parrilla (1993). La idea era utilizar el higa-

do de un paciente afecto de polineuropatia ami-
loidética familiar (PAF) para otro enfermo con
un proceso hepdtico grave en fase avanzada.
La PAF es un trastorno hereditario por el cual
el higado sintetiza una proteina amiloide an6-
mala que se va depositando en las terminacio-
nes nerviosas. Con el paso de los afios, esto aca-
ba provocando alteraciones sistémicas,
fundamentalmente una polineuropatia mixta
motora-sensitiva y la afectacion del sistema ner-
vioso auténomo (digestivo, cardiovascular, ocu-
lar, urogenital, etc.).

Entre las indicaciones del receptor del higado con
PAF, estan aquellos pacientes que pueden ser cura-
dos de su enfermedad con el trasplante de higado
y que no son candidatos a higados de cadéaver de-
bido a la escasez de injertos. El depdsito amiloide
es asintomatico durante muchos afios.

Los equipos médicos de alta especializaciéon y una
logistica hospitalaria de primera magnitud, que
ofrece la disponibilidad permanente de quiréfanos
y unidades de cuidados criticos bien dimensiona-
das, han permitido que en nuestro centro su reali-
zacién sea simultdnea y no sucesiva, lo cual tiene
como consecuencia una disminucién del tiempo de
isquemia fria de los injertos obtenidos en los pa-
cientes con PAF. Son de gran relevancia las altera-
ciones que se producen en el sistema cardiovascu-
lar, que son relativamente frecuentes y las de mayor
trascendencia en la practica anestésica. Estas alte-
raciones pueden presentarse bajo cuatro formas cli-
nicas: miocardiopatia restrictiva, insuficiencia car-
diaca congestiva, hipotension ortostatica y arritmias
con trastornos en la formacién y conduccién del
impulso nervioso.
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OXIMETRIA CEREBRAL EN EL TRASPLANTE
HEPATICO. A PROPOSITO DE UN CASO

I. Rodriguez Carretero, M. A.Vaz Calderén, L. Gonzélez
Portillo, F. ). Garcia Torrado, F. Brea Gomez

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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Las complicaciones neurolégicas después de un tras-
plante hepdtico contribuyen en gran medida a au-
mentar la morbimortalidad de los pacientes tras-
plantados. Hay muchas causas que contribuyen al
dafio neurolégico (firmacos, trastornos electroliti-
cos, embolismo aéreo...), pero quizds uno de los
que mds se deben tener en consideracién es la hi-
poperfusion cerebral, principalmente en la fase an-
hepdtica.

La oximetria cerebral no invasiva usa la espec-
trometria transcraneal cercana a los infrarrojos
(NIRS) para medir la saturacién de oxigeno
dentro de la regién cortical. Los sensores se lo-
calizan bilateralmente en la frente, donde los
NIRS recogen la sefial del tejido cerebral irri-
gado por la arteria cerebral anterior y media.
Se obtiene un valor en tiempo real que refleja
el balance entre el aporte y la demanda de oxi-
geno en el territorio vascular mixto; se asume
que aproximadamente el 25% del volumen es
arterial y el 75% venoso. Dicho valor ha sido
aprobado por la FDA como medida de oxige-
nacién cerebral tanto en los adultos como en
los nifios.

Esta monitorizacién, muy empleada en la ciru-
gia cardiaca, en los traumatismos craneoencefd-
licos y en las endarterectomias carotideas, estd
empezando a abrirse camino en el trasplante he-
patico. Estd avalada por recientes estudios en los
que se ha demostrado una correlacién entre la
disminucién en los valores de dicha oximetria
cerebral y la existencia de dafios neurol6gicos
durante la cirugia.

Presentamos un caso de trasplante ortotépico de
higado que ilustra cémo el registro de sus valo-
res nos hace sospechar compromiso en la oxige-
nacién cerebral, con el consiguiente cambio en
la actitud terapéutica y la posterior restitucién
de los valores a los basales. Concluimos por ello
que, como se demuestra en este caso, y teniendo
en cuenta la incidencia de las complicaciones neu-
ropsiquidtricas asociadas al trasplante hepdtico,
es necesario realizar dicha monitorizacién para
evitar en la medida de lo posible complicaciones
neurolégicas.
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NUEVOS CONCEPTOS

EN LAS ALTERACIONES

DE LA COAGULACION Y LINEAS

DE TRATAMIENTO EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

I. Rodriguez Carretero, G. J. Yanes Vidal, F. J. Garcia
Torrado, M. A. Vaz Calderdn, J. L. Lépez Romero
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla

En el curso del trasplante hepdtico acontecen pro-
fundas alteraciones de la coagulacién que llegan a
ensombrecer el prondstico. Las coagulopatias son
de dos tipos: unas acompaiian al paciente hepaté-
pata y se relacionan con el grado de disfuncién he-
patica, y otras surgen durante la intervencién.
Para realizar un buen manejo de las coagulopatias
es imprescindible conocer bien la fisiopatologia de
la coagulacién; y dentro de la misma, conocer la
nueva teoria de la coagulacion aparecida en los 90.
En esta nueva teoria se da mayor relevancia al com-
plejo FVIIa/factor tisular, responsable del inicio de
la coagulacién a través de la activacién del factor
Xy, ademds, capaz de mediar la activacién del fac-
tor IX, estableciendo un puente entre las dos vias
de la coagulacién. Este descubrimiento otorgd un
papel central al complejo VIIa/FT en el proceso de
la hemostasia: por un lado, en la iniciacién de la
coagulacion a través de la activacién del factor X
y por otro lado, en la amplificacién de las reaccio-
nes procoagulantes a través de sus efectos sobre el
factor IX.

Al igual que un correcto conocimiento de la fisio-
patologfa, se debe tener un buen conocimiento de
los métodos diagnésticos, cualitativos (fundamen-
talmente TEG) y cuantitativos, asi como de las dis-
tintas lineas de tratamiento y los cambios mds no-
vedosos que en la literatura aparecen (¢dcido
tranexdmico protocolizado?, ;utilidad y eficacia del
factor VII activado?, ;aprotinina proscrita?, ;cudn-
do administrar vitamina K?...).

Todos estos puntos permitirdn un 6ptimo manejo
de las alteraciones de la coagulacién que suceden

117



Il Congreso Sociedad Madrilefia de Trasplantes

en el perioperatorio del trasplante hepatico. Como
muestran varios trabajos, se relacionan con el ma-
yor o menor uso de hemoderivados y éstos, a su vez,
con la salida y viabilidad del injerto, y con la mor-
talidad y morbilidad del receptor.
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MONITORIZACION CON PICCO

Y TRASPLANTE HEPATICO: UNA DECADA
DE EXPERIENCIA

|. Rodriguez Carretero, L. Gdmez Sosa, J. C. Luis
Navarro, F. Brea Gémez, . L. Lépez Romero
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla

La monitorizacién invasiva durante el periodo pe-
rioperatorio del trasplante hepdtico es necesaria,
no sélo para mantener la integridad del receptor,
sino para conservar la funcién del érgano trasplan-
tado. Generalmente, esta monitorizacién se ha ba-
sado en el catéter de arteria pulmonar, pero en los
altimos afios se ha cuestionado que su uso influya
en la evolucién de los pacientes; se debate sobre la
capacidad de interpretar y aprovechar los datos ob-
tenidos e incluso se sugiere que aumenta la mor-
bimortalidad y los costes de tratamiento de los pa-
cientes criticos. Estas circunstancias han propiciado
el desarrollo de guias de prictica clinica y confe-
rencias de consenso, al mismo tiempo que han su-
puesto un impulso para buscar medios de moni-
torizacién menos invasivos.

Como alternativa, Pulsion Medical System ha disefia-
do un monitor que determina el gasto cardiaco con-
tinuo mediante el andlisis del contorno del pulso,
en el que se realiza una calibracién previa con ter-
modilucién transpulmonar. Requiere un acceso ve-
noso central y la cateterizacion de la arteria central,
por lo que es menos invasiva que el catéter de ar-
teria pulmonar. Calcula el volumen de sangre in-
tratordcico (ITBVI) y el agua extravascular pulmo-
nar (EVLWI), y analiza el tiempo medio de transito
y el tiempo de decaimiento exponencial del indi-
cador, suero glucosado o salino frio, registrado en

la aorta descendente. La mayoria de los estudios ex-
perimentales y clinicos consideran que el ITBVI,
en comparacién con PVC y PCP, representa mejor
la precarga cardiaca y se altera menos con los cam-
bios de presién intratordcica y con los cambios en
la complianza miocdrdica.

En nuestro centro hemos utilizado esta monitori-
zacién de forma rutinaria durante mds de diez afios.
Se ha producido una mejora de los resultados, en-
tre otros factores, gracias al mejor manejo de la vo-
lemia realizado durante todo el perioperatorio del
trasplante hepdtico.
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gESTA ACTUALMENTE JUSTIFICADA

LA UTILIZACION DEL BYPASS VENO-
VENOSO EN EL TRASPLANTE HEPATICO?
S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, R. Mohanka, R. Lépez-Solis, N. Siparsky,

V. Sharma, S. Patel, M. Devera, P. Fontes, W. Marsh
Thomas E. Starzl Transplantation Institute

Introduccién: existen diversas alternativas para el
manejo de la vena cava retrohepdtica durante la fase
de hepatectomia en el trasplante hepatico (TH).
Tras la difusion y generalizacién de la técnica de
piggy-back (TPB), la tasa de conversién a la técnica
cldsica (TC) asociada a bypass veno-venoso se ha re-
ducido en Espafia a un 4%.

Paciente y método: presentamos el caso de un va-
rén de 56 afios con antecedentes personales de ci-
rrosis alcohdlica sometido a TH en el afio 1991 me-
diante TC. Posteriormente, desarrollé un cuadro
de hepatitis crénica por VHB sobre el injerto y fa-
llo renal secundario a nefrotoxicidad por anticalci-
neurinicos, por lo que fue sometido a trasplante re-
nal en 1997. La subsecuente evolucidn a cirrosis
hepdtica motivé su inclusién en la lista para un re-
trasplante hepdtico y la colocacion de TIPS en sep-
tiembre de 2007.

En marzo de 2008 fue sometido a TH con un in-
jerto isogrupo procedente de donante cadaver. Tras
una cuidadosa diseccién en la VCS, se evidencid
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una disrupcién de la superficie anterior de la mis-
ma, motivada por el TIPS, y que se extendia por
encima del ostium de entrada de las tres venas su-
prahepdticas, por lo que fue necesario realizar una
frenotomia y el clampaje de aquélla a la salida de
la auricula derecha (AD).

Una vez retirado el higado nativo, se procedié a
realizar la anastomosis de la VCS del receptor pro-
xima a su entrada en la AD con la VCS del donan-
te, asi como a nivel de la VCI 'y VP, permitiendo la
reperfusion del injerto sin incidencias. El paciente
fue dado de alta en 10.° DPO y actualmente per-
manece asintomatico.

Conclusién: ampliamente empleada en Estados
Unidos, la TC es una buena opcién, y en algunos
casos la anica, para realizar el TH en aquellos pa-
cientes con determinados condicionantes anatémi-
cos y/o fisiolégicos.
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SHUNT PORTOATRIAL COMO PUENTE

AL TRASPLANTE HEPATICO

E. Rubio G. (1), E. Castedo (2), M. Jiménez Garrido (1),
J. L. Lucena (1), L. Giménez (1), F. Martinez Arrieta (1),
V. Cuervas-Mons Martinez (1), V. Sanchez Turrién (1)
(1) Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. UAM;

(2) Cirugia Cardiovascular. Hospital Universitario Puerta
de Hierro. UAM

Introduccién: el sindrome de Budd-Chiari es una
entidad causada por la obstruccién al flujo de las ve-
nas suprahepadticas. La cirugia es el dnico tratamien-
to posible en estos pacientes y las opciones son las
operaciones tipo shunt y/o el trasplante hepdtico.
Objetivo: presentar el caso de un paciente al que
se le realiz6 un shunt portoatrial como puente al
trasplante de higado.

Caso clinico: paciente varén de 35 afios diagnosti-
cado de sindrome de Budd-Chiari y cirrosis endlica.
Presentaba hipertension portal y varices hemorrdgi-
cas sangrantes que no cedian al tratamiento médico
y/o endoscépico, por lo que fue valorado para shunt

portocava y/o mesocava. Sin embargo, estos dltimos
estaban contraindicados por la trombosis de las su-
prahepdticas. El paciente fue intervenido y se le rea-
liz6 shunt portoatrial con protesis vascular anillada de
15 mm PTFE. La cirugfa transcurri6 sin complica-
ciones y, pasadas 24 horas, apareci6 un injerto cada-
vérico compatible en tamafio e isogrupo. Se practicé
el trasplante hepdtico y el shunt fue desconectado jus-
to antes de realizar la anastomosis portal. La recons-
truccién biliar se efectué mediante anastomosis co-
1édoco-coledociana término-terminal, sobre un tubo
de Kehr de 8 fr. La inmunosupresién inicial consis-
ti6 en tacrolimus y esteroides. El postoperatorio trans-
curri6 sin incidencias, salvo un episodio de tampo-
nade que precisé correccién quirtargica. Poste-
riormente, no se produjeron complicaciones y fue en-
viado a su domicilio el dfa 32 postrasplante. En el se-
gundo afio postrasplante presentd ictericia cutaneo-
mucosa y colestasis. En la ecografia Doppler no se
detectaron anomalias del flujo arterial. La serologfa
y la biopsia hepdtica revelaron una hepatitis B e novo.
Actualmente, el paciente realiza controles, ingiere
antivirales y se encuentra en su domicilio.
Conclusiones: el shunt portoatrial puede ser una
alternativa atractiva en los pacientes que sufren he-
morragia por varices con sindrome de Budd-Chiari
como puente al trasplante hepdtico.
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BIPARTICION HEPATICA ENTRE

DOS ADULTOS RECEPTORES

DE TRASPLANTE HEPATICO

Y. Fundora Sudrez, A. Moreno Elola-Olaso,

J. C. Meneu Diaz, B. Pérez Saborido, A. Gimeno
Calvo, M. Abradelo de Usera, C. Jiménez Romero,
V. Barra Valencia, S. Jiménez de los Galanes
Marchan, E. Moreno Gonzalez

Servicio de Cirugia General, Digestivo y Trasplante
de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduction: the split of the liver was created to
expand the donor pool. In 1989, Bismuth e #/. des-
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cribed the first SLT between two adults. Two
years later, in Spain, we performed the first SLT
between two adults in our country.

The aim of this study was to show our recipients
and grafts results about this procedure.

Methods: we designed a prospective study. We in-
cluded the recipients of graft from SPLT between
two adults, between April 1991 to September 2006.
Among 25 splitting of the liver graft, in eight ca-
ses we used it between two adults recipients. In se-
ven of eight cases, splited right and left lobe. In
only one case used the segments II-III and I-IV-V-
VI-VII-VIII, in the other recipient.

Results: the mean of the age and weight was 56 =
18 years and 58 + 1,86 kg, respectively. The mean
of Graft Recipient Weight Ratio (GRWR) was 1,39
+ 0,7. We made a 7z situ partition in 87,6%. At
the admission, 76,5% of the recipients was C Child-
Pugh score. The most frecuent etiology was HCV
cirrhosis. About the complications: hepatic artery
trombosis, three patients (18,8%); hemoperito-
neum, one patient (6,2%); fluid collection, one pa-
tient (6,2%). The one year recipient and graft sur-
vival was 75% and 68%.

Summarize: the SLT between two adults is a com-
plex but possible procedure, in references trans-
plant center and it might possible to increase the
donor pool.
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CARACTERISTICAS FENOTIPICAS

DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS

POR HEPATOCARCINOMA

J. M. Alamo Martinez, L. M. Marin, L. Barrera Pulido,
L. Tallén Aguilar, D. Dominguez-Usero, C. Bernal
Bellido, G. Sudrez Artacho, F. Pareja Ciurd,

M. A. Gémez Bravo

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Se han realizado pocos estudios sobre las caracte-
risticas fenotipicas de los pacientes trasplantados
por hepatocarcinoma y sobre si existe alguna rela-
cién con la recidiva del tumor.

Presentamos un estudio longitudinal retrospectivo
de todos los trasplantes hepaticos realizados en nues-
tro centro durante el periodo 1990-2006. De ellos,
hemos seleccionado a los pacientes en los que se de-
tecté en el explante un hepatocarcinoma (CHC),
tanto si éste era la indicacién de la intervencién como
si se trataba de un hallazgo incidental; por lo tan-
to, habfa pacientes con al menos un afio de sobrevi-
da desde la extirpacién RO del cumor. De 600 tras-
plantes hepdticos realizados en 16 afios, 72 fueron
trasplantes por CHC. El andlisis de la evolucion se
llevé a cabo sobre 56 pacientes que sobrevivieron al
trasplante; no se encontraron diferencias en cuanto
al sexo respecto al resto de las etiologfas. La edad
media era de 53,2 afios, superior a 50,1 afios de me-
dia en la serie global de TOH (p <0,05).

Resultados:

e La edad favorece la aparicién de CHC (p <0,05)
y su recidiva tras el TOH.

e El grupo sanguineo O presenta un mayor indice
de recidiva frente al resto.

e Un mal estado clinico pre-TOH (Child-Pugh C
y MELD: altos) protege frente a la recidiva.

e La cirrosis VHB predispone a la aparicién de CHC
y a su recidiva tras el TOH (p <0,005).

e La infeccién por CMV y/o EBV favorece la apari-
ci6n de CHC en los pacientes cirréticos (p <0,05).
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EXISTE RELACION ENTRE EL GRADO

DE NECROSIS TUMORALY LA RESPUESTA
RADIOLOGICA TRAS LA QETA
PREOPERATORIA CON LA RECIDIVA
TUMORAL EN LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS CON
HEPATOCARCINOMA

B. Pérez Saborido, S. Jiménez de los Galanes
Marchan, J. C. Meneu Diaz, M. Donat Garrido,

Y. Fundora Suarez, V. Barra Valencia, M. Abradelo
de Usera, A. Gimeno Calvo, C. Jiménez Romero,
I. Aleman Ulloa, E. Moreno Gonzélez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid
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Introduccién: la quimioembolizacién se ha pos-
tulado como tratamiento puente en los pacientes
en lista de THO por CHC.

Objetivo: analizar si los resultados son diferentes
en funcion de la eficacia de la QETA.

Material y métodos: desde 1986 hasta diciembre
de 2006 realizamos 151 trasplantes en pacientes
con CHC, 46 incidentales que fueron excluidos.
Realizamos QETA preoperatoria en 63 pacientes
(60%).

Resultados: el 65,1% de los pacientes con QETA pa-
decfan necrosis tumoral, que era del 100% en 14
(34,19%). No se apreciaron diferencias significativas en
la recidiva si se obtuvo o no respuesta radiolgica (27,3%
vs. 20,4%). Entre los pacientes sin respuesta: el 100%
de las recidivas fueron <1 afio zs. el 10% (p = 0,003),
la localizacién hepdtica fue mayor (100% vs. 50%; p =
0,11); la muerte por recidiva fue mayor (66,7% vs.
33,3%), aunque no se apreciaron diferencias ni en la
supervivencia ni en la SLE. En los pacientes con pro-
gresién tumoral la recidiva fue mds precoz (50% antes
del afio) y la recidiva hepética aument6 (23,1% vs. 5,9%).
Cuando no se produjo necrosis, el 66,7% recidivaron
<1 afio. No se produjo ninguna recidiva tumoral con
necrosis del 100%. La recidiva con necrosis parciales
fue muy variable (p = 0,004). El niime-
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TOH EN LA INFECCION POR VHB

FRENTE AL TOH REALIZADO

POR OTRAS INDICACIONES

G. Suérez Artacho, V. Gémez, M. Gutiérrez, C. Bernal
Bellido, J. M. Alamo Martinez, M. A. G6mez Bravo
Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética y Trasplante.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivo: comparar las complicaciones precoces y tar-
dfas, asi como la supervivencia, de los pacientes some-
tidos a trasplante ortotépico hepatico (TOH) por ci-
rrosis o hepatitis fulminante secundaria a VHB con
las de los pacientes trasplantados por otras causas.
Material y métodos: estudio retrospectivo descrip-
tivo. Los pacientes fueron clasificados en dos gru-
pos: trasplantados hepdticos por cirrosis o hepati-
tis fulminante secundaria a VHB y trasplantados
por otras indicaciones. Desde enero de 1991 hasta
enero de 2006 en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio (Sevilla). En ambos grupos se analizaron
la edad, el sexo, las complicaciones precoces y tar-
dias, la mortalidad y la supervivencia.
Resultados: véase la Tabla I.

ro de pacientes vivos y sin recidiva fue Tabla .
mayor (78,6%). El grado de necrosis no
se relaciond con el patrén de recidiva, TOH VHB TOH
aunque fue mds precoz en la necrosis (otras indicaciones)
<25%. Con AFP >200 ng/mL post- |n 29 530
QETA la recidiva fue mayor (57,1%; p |Edad media 47,1 afios 49,6 afios
= 0,04), el 50% en el primer afio, con Sexo H:82,8% H:73%
mayor incidencia de recidiva extrahepa- Complicaciones precoces M:17,5% M;: 27%
m.ca (50% 5. 33',5%)'57 mejn.or inciden- Rechazo agudo 37.4% 31.8%
cia de pacientes vivos sin recidiva (14,3%; | picfuncién primaria 30,6% 10,2%
p =0,03). Fistula biliar 6,8% 6,1%
Conclusiones: la respuesta radiol6- | Trombosis arterial 13,6% 3%
gica, la progresion tumoral y la au- |Infecciones 33% 66,4%
sencia de necrosis no se asocian con la | Mortalidad perioperatoria 24,1% 25%
incidencia de recidiva, aunque es mas | Complicaciones tardias
precoz. Con una necrosis del 100% Recba@ crénico 13,6% 6,7%

. . Recidiva viral 10,2% VHC: 85%
no se produce ninguna recidiva. Con Retrasplante 10.2% 6.3%
AFP posc-QETA >200 ng/mL au- | yo11idad global 24,1% 38%
menta la recidiva tumoral.
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Conclusiones: el TOH por cirrosis o hepatitis ful-
minante secundaria a VHB constituye un escaso
porcentaje del total de los TOH realizados en nues-
tro centro (6%). Presenta complicaciones precoces
y una mortalidad perioperatoria similar a la del res-
to de los TOH. Sin embargo, su prondstico a lar-
go plazo es mejor, debido fundamentalmente a la
eficacia del tratamiento actual de la reinfeccién por
VHB, con el que conseguimos reducir la tasa de re-
cidiva hasta el 10,2%, frente al 85% que se obser-
va en el VHC.
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FALLO HEPATICO FULMINANTE POR VIRUS
DE LA HEPATITIS AY RECIDIVA SOBRE

EL INJERTO: A PROPOSITO DE UN CASO

V. Barra Valencia, Y. Fundora Sudrez, A. Garcia
Reyne, B. Pérez Saborido, ). C. Meneu Diaz,

A. Gimeno Calvo, M. Abradelo de Usera,

R. San Juan, S. P. Olivares Pizarro, S. Jiménez

de los Galanes Marchan, R. Ortega, |. Aleman Ulloa,
I. Justo Alonso, C. Jiménez Romero, E. Moreno
Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante
de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduccion: el virus de la hepatitis A (VHA)
produce una hepatitis aguda, habitualmente sub-
clinica y en ocasiones severa, dependiendo de la res-
puesta inmunolégica del huésped. Recientemente,
las formas fulminantes se han asociado con viremia
baja o indetectable; asimismo, la correlacién de la
misma se ha asociado con el curso clinico y bioqui-
mico de la enfermedad. La recidiva de la infeccién
tras un trasplante es muy infrecuente.

Caso clinico: varén de 19 afios diagnosticado de fi-
brosis portal leve idiopética en el 2006. Un afio des-
pués presentd una hepatitis aguda por VHA que
evolucioné a un fallo hepdtico fulminante, por lo
que se le someti6 a un trasplante hepatico urgente.
Las serologias mostraron IgM e IgG anti-VHA po-
sitivas. Se realizé el despistaje de hemocromatosis,

enfermedad de Wilson, hepatitis autoinmune y t6-
xicos. La anatomia patoldgica del higado nativo mos-
tré necrosis confluente submasiva con escaso infil-
trado inflamatorio (hepatitis subfulminante).
Inicialmente, se mantuvo la funcién del injerto con
doble terapia inmunosupresora (tacrolimus + este-
roides). En el decimocuarto dfa postrasplante, ante
el deterioro del perfil hepdtico, se realiz6 una biop-
sia hepdtica compatible con rechazo agudo de gra-
do II. Se inici6 tratamiento con bolos de esteroides
(PCR del VHA en sangre negativa). No se produ-
jo una clara mejoria del perfil hepdtico, por lo que
se biopsi6é de nuevo en el trigésimo segundo dia pos-
trasplante: necrosis centrolobulillar escasa sin datos
de rechazo. Se cambié la inmunosupresién por ci-
closporina + esteroides y se administré gammaglo-
bulina iv (PCR del VHA positiva). En el cuadragé-
simo dia se biopsi6 de nuevo: rechazo agudo de grado
II. Se instauré tratamiento con bolos de esteroides
y se cambié de nuevo la inmunosupresién por ta-
crolimus + micofenolato mofetil (PCR del VHA
negativa). La evolucién posterior fue favorable.
Conclusiones: el VHA es una causa infrecuente de
tallo hepético agudo y trasplante. La recidiva de la in-
feccion sobre el injerto debe incluirse en el diagnds-
tico diferencial de las disfunciones del mismo. En oca-
siones, es muy dificil distinguirla de un rechazo agudo.
Quizds es ésta la causa de su escasa frecuencia.
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ADVAGRAF® EN EL TRASPLANTE HEPATICO:
NUESTRA EXPERIENCIA EN LA
CONVERSION DE PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON PROGRAF®

Y. Fundora Suérez (1), V. Barra Valencia (1),

J. C. Meneu Diaz (1), V. L6pez Jara (2), M. O. Salinas
Gurrién (3), J. S. Serrano Garcia (4), B. Pérez
Saborido (1), A. Gimeno Calvo (1), M. Abradelo

de Usera (1), C. Jiménez Romero (1), E. Moreno
Gonzalez (1)

(1) Servicio de Cirugia General, Digestivo y Trasplante

de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;
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(2) Hospital Rafael Angel Calderén Guardia. San José
(Costa Rica);

(3) Consejo Estatal de Trasplante de Aguascalientes.
Meéxico;

(4) Hospital General de Querétaro. México

Tacrolimus es un inmunosupresor macrélido-lac-
tona que ha llegado a ser la piedra angular del tra-
tamiento del trasplante de 6rganos sélidos. Adva-
graf® es el primer inhibidor de la calcineurina
disefiado para ser administrado una vez al dfa. Pro-
porciona perfiles farmacocinéticos, de eficacia y de
seguridad comparables a los de Prograf®.

Objetivos:

1. Convertir a Advagraf® a los pacientes estables en
tratamiento con Prograf®.

2. Determinar la eficacia y la seguridad del farmaco.

3. Determinar el nivel de satisfaccién de los pacien-
tes tras el cambio.

Material y métodos: se disefié un estudio pros-
pectivo, longitudinal y descriptivo. El periodo de
estudio fue de diciembre de 2007 hasta septiem-
bre de 2008. Los pacientes seleccionados para la
conversiéon cumplian tratamiento con Prograf® dos
veces al dfa y se encontraban con una funcién he-
pdtica estable. El cambio se realiz6 1:1. Se reali-
z6 una analitica y se determinaron los niveles de
Advagraf® tras el inicio del tratamiento (dfa 7).
Se sefialaron los efectos secundarios relacionados
con el Prograf® y los cambios producidos tras el
cambio de tratamiento. Finalmente, se realiz6 una
encuesta de satisfaccion. Se analizaron las diferen-
tes variables a través del programa SPSS version
10 para Windows.

Resultados: se incluyeron un total de 72 pacien-
tes, con una edad media de 54 + 13 afios. La ci-
rrosis endlica fue la etiologia mds frecuente que
indicé el trasplante. Se incluyeron pacientes que
habfan recibido injertos procedentes de biparti-
cién (n = 3), donante vivo (n = 2) y asistolia
(n = 3), as{ como injertos de caddver total (n =
64). El tiempo medio de inicio del tratamiento
desde el trasplante fue de 76 + 53 meses; los va-

lores maximo y minimo fueron 204 y dos meses,
respectivamente. La dosis previa de Prograf® era
de 3 + 1,86 mg/dfa, con un nivel medio de 6,3
+ 2,6 ng/mL; un 22% de los pacientes se encon-
traban con doble terapia (n = 22). Tras el cam-
bio la dosis media fue similar; los niveles eran
levemente inferiores (5,3 = 2,2 ng/mL). Ningtn
paciente presenté alteracién del perfil hepdtico
durante la conversién. No se encontraron cam-
bios en los niveles de creatinina. Los efectos
secundarios de novo ocurrieron en dos pacientes,
que presentaban cefalea (2,8%). Tras un segui-
miento medio de 5 = 4 meses los efectos secun-
darios relacionados con Prograf® no mostraron
variaciones (p = ns). Los pacientes expresaron su
satisfaccion por optimizar la adherencia al trata-
miento.

Conclusiones: el cambio de Prograf® a Advagraf®
es un procedimiento eficaz y seguro en los pacien-
tes estables trasplantados de higado. El nivel de ad-
herencia y satisfaccién superd las expectativas pro-
puestas al inicio del estudio.
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ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO

Y VASCULARIZACION DEL INJERTO
HEPATICO A TRAVES DE LA ARCADA
PANCREATICO-DUODENAL: A PROPOSITO
DE UN DONANTE

V. Barra Valencia, B. Pérez Saborido, Y. Fundora
Suérez, ). C. Meneu Diaz, A. Gimeno Calvo,

M. Abradelo de Usera, V. Lépez Jara, S. Jiménez

de los Galanes Marchan, J. Trapero Cruz, F. Cambra
Molero, S. P. Olivares Pizarro, C. Jiménez Romero,
E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante
de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Introduccion: la estenosis y/u oclusion severa del
tronco celiaco a nivel proximal debida a arterios-
clerosis, pancreatitis, invasién tumoral, agenesia
del tronco celiaco o compresién del ligamento ar-
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cuato se ha descrito en numerosos casos. Sin em-
bargo, la asociacién de dicha estenosis con la apa-
ricién clinica de isquemia intestinal y/o hepdtica
es rara por la existencia de colaterales procedentes
de la arteria mesentérica superior. En los pacientes
con estenosis del tronco celiaco, la principal fuen-
te de vascularizacion hepdtica y la mds frecuente es
la arcada pancredtico-duodenal procedente de la ar-
teria mesentérica superior.

Caso clinico: varén de 45 afios con antecedentes
personales de HTA de larga evolucién, donante de
6rganos tras sufrir un TCE severo secundario a un
accidente de tréfico. Durante la extraccion se iden-
tificé la ausencia de latido en la arteria hepdtica co-
mun con una arteria gastroduodenal prominente
que vascularizaba el higado a través de la arcada
pancredtico-duodenal procedente de la arteria me-
sentérica superior. Se preservé la arteria gastroduo-
denal y, finalmente, se identific una estenosis com-
pleta del tronco celiaco a nivel proximal. Dicha
variante no origind problemas en el receptor del in-
jerto; se realizé la anastomosis arterial habitual (bi-
furcacion de la arteria gastroduodenal-hepdtica co-
mun donante-receptor).

Conclusiones: las variantes anatémicas o las mo-
dificaciones de la vascularizacion arterial hepdtica
deben tenerse en cuenta. A veces, obligan a variar
la técnica de extraccién de los injertos para preser-
varlos.
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TRASPLANTE HEPATICO COMO
TRATAMIENTO DEFINITIVO DE LA LESION
IATROGENICA DE LA ViA BILIAR
SECUNDARIA A COLECISTECTOMIA

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, P. Fontes, R. Mohanka, V. Sharma,

R. Lépez-Solis, S. Patel, N. Siparsky, K. Tom,

M. Devera, W. Marsh

Thomas E. Starzl Transplantation Institute

Introduccidén: la incidencia de lesiones iatro-
génicas de la via biliar tras una colecistectomia

ha permanecido constante durante afios entre el
0,1% y el 0,3%. La introduccién del abordaje
laparoscépico ha incrementado la incidencia has-
ta situarla entre el 0,3% y el 1%. En estas si-
tuaciones pueden asociarse lesiones vasculares
en el 10%-30% de los casos. Un porcentaje de
estos pacientes necesitaran reseccién hepdtica e
incluso trasplante hepdtico (TH) para lograr el
tratamiento definitivo.

Caso clinico: varén de 59 afios remitido para
valorar tratamiento quirdrgico definitivo. El pa-
ciente habifa sido sometido a una colecistecto-
mia laparoscépica complicada con hemorragia
arterial que precisé la conversién a via abierta.
En el postoperatorio inmediato el paciente pre-
sent6é una estenosis en la via biliar principal,
diagnosticada mediante colangio-RM. Inicial-
mente, se decidid realizar un tratamiento con-
servador mediante dilataciones por via endoscé-
pica. Tras varios intentos infructuosos, fue
sometido a una hepaticoyeyunostomia en “Y”
de Roux. Tras esta segunda intervencién quirir-
gica se constat6 una elevacion en los niveles de
bilirrubina y el subsecuente desarrollo de colan-
gitis aguda y fracaso renal agudo asociado.

En el momento de su llegada a nuestro centro
presentaba una situacién de shock séptico de
origen biliar complicado con fallo renal y res-
piratorio.

Se solicitaron muestras de las biopsias hepdticas
realizadas en el centro de procedencia para revisar-
las. Se evidenciaron datos de colangitis aguda y cr6-
nica, colestasis marcada y fibrosis en puentes. Va-
lorado para su inclusién en la lista de TH, se
consideré claramente indicada la realizacién del
mismo (MELD: 32).

El paciente fue sometido a TH 16 dias después de
su inclusién en la lista con un injerto procedente
de donante caddver isogrupo.

Conclusién: el TH es la opcién terapéutica de
eleccion en aquellos pacientes que presentan una
lesién iatrogénica de la via biliar tras una cole-
cistectomia y que desarrollan un cuadro de co-
langitis grave y persistente con lesién histolégi-
ca severa.
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¢ES LA FRUCTOSEMIA UNA INDICACION
DE TRASPLANTE HEPATICO EN EL NINO?

S. Jiménez de los Galanes Marchan, P. Urruzuno
Telleria, B. Pérez Saborido, E. Medina Benitez,

Y. Fundora Suérez, A. Gimeno Calvo, M. Abradelo
de Usera, V. Barra Valencia, I. Justo Alonso, V. Lépez
Jara, O. Caso Maestro, V. Moreno Molinero,

I. Aleman Ulloa, C. Jiménez Romero, E. Moreno
Gonzélez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la fructosemia es una enfermedad
metabdlica debida a una deficiencia de la enzima
fructosa-1-fosfato aldolasa que se transmite con ca-
rdcter autosémico recesivo. Su tratamiento se basa
en la eliminacién de la fructosa y la sacarosa de la
dieta. Segtin nuestro conocimiento, nNo existe nin-
gun caso descrito en la literatura de TH debido a
esta etiologfia.

Caso clinico: paciente de cinco afios de edad remi-
tida a la Unidad de Gastroenterologia Infantil de
nuestro centro dias después de ser diagnosticada de
fructosemia. En la exploracién destacaba la presen-
cia de cutdneo-mucosa severa, hepatomegalia y va-
rices.

El 21 de noviembre de 2007 fue sometida a TH
parcial procedente de un donante vivo relacionado
(padre). El injerto, compuesto por el 16bulo hepd-
tico izquierdo (segmentos I-IV), pesé 262 g, con
una proporcién injerto-receptor del 1,6%. Se anas-
tomos6 la vena suprahepdtica izquierda y media del
donante al tronco de la vena suprahepatica del re-
ceptor, asi como la arteria hepdtica izquierda del
donante a la arteria gastroduodenal del receptor con
un injerto homdlogo invertido. La anastomosis bi-
liar se realiz6 mediante colédoco-coledocostomia
con tubo en “T” de Kher.

En el postoperatorio inmediato presenté un cuadro
de disfuncién inicial del injerto, que se comporta-
ba como un sindrome de injerto pequefio en rela-
cién con una leve estenosis en la anastomosis de las
venas suprahepdticas evidenciada en la ecografia y
el TAC. De forma espontdnea y progresiva, la fun-

cién hepdtica mejoré hasta situarse en cifras com-
patibles con la normalidad. Fue dada de alta en 38.°
DPO y actualmente permanece asintomatica.
Discusion: el diagndstico precoz y la restriccién
dietética son los pilares bésicos para evitar la acu-
mulacién de metabolitos y el subsecuente desarro-
llo de cirrosis e hipertensién portal.

Conclusién: el TH es una opcién terapéutica va-
lida para tratar la fructosemia que evoluciona a ci-
rrosis hepatica; asimismo, permite la correccién del
defecto metabdlico.
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MANEJO DE LA ESTENOSIS DE LA ARTERIA
HEPATICA EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO DEL TRASPLANTADO HEPATICO
S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, S. Patel, N. Siparsky, R. Lépez-Solis,

R. Mohanka, K. Tom, M. Devera, P. Fontes, W. Marsh
Thomas E. Starzl Transplantation Institute

Introduccion: la aparicién de una estenosis en la
arteria hepdtica (EAH) es una complicacién vascu-
lar infrecuente, aunque seria, tras el trasplante he-
patico (TH). Su incidencia oscila entre el 1% vy el
8% de los TH en adultos.

Caso clinico: varén de 49 afios diagnosticado de
cirrosis hepdtica por VHC y sometido a TH con un
injerto procedente de donante a corazén parado tipo
IIT de Maastricht en diciembre de 2007. Posterior-
mente, fue retrasplantado por fallo primario del in-
jerto en la primera semana post-TH.

Durante el postoperatorio inmediato diversas eco-
graffas, angio-RM y angiograffas mostraron una es-
tenosis persistente en la arteria hepdtica propia, sin
afectacion del perfil hepdtico. Se decidi6 realizar
una intervencién quirdrgica, en la que se objetivé
una angulacién de la via biliar, que desplazaba el
injerto hepdtico hacia la derecha y causaba una com-
presion secundaria en la arteria. Se disec y seccio-
n6 la via biliar principal y, tras liberar el tejido fi-
brético circundante, se expuso completamente la
AHj; se apreci6é un ganglio linfdtico que provocaba
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una compresion extrinseca que, en nuestra opinion,
no hubiera podido tratarse de forma endovascular.
Tras la extirpacion del ganglio, y sin que se apre-
ciaran defectos de replecién a nivel anastomdtico,
se realiz6 un Doppler intraoperatorio y se finalizé
la intervencién con una hepaticoyeyunostomia. En
el segundo dfa post-TH el Doppler mostré un flu-
jo arterial adecuado.

Discusion: la realizacién de angioplastias percu-
tdneas para tratar la EAH se ha extendido amplia-
mente, si bien la incidencia publicada de reesteno-
sis se aproxima al 33%. En determinadas
circunstancias la cirugia es la Ginica opcién terapéu-
tica valida como, por ejemplo, en las estenosis de
longitud amplia o en las compresiones extralumi-
nales.

Conclusion: el tratamiento quirtrgico de la EAH
puede estar indicado en aquellos casos que no pue-
den tratarse con técnicas endovasculares. El obje-
tivo es prevenir la progresién hacia la obstruccién
completa.
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NECROSIS DEL INJERTO HEPATICO

POR ROBO DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL

J. M. Alamo Martinez, L. Barrera Pulido, M. A. Gémez
Bravo, G. Suéarez Artacho, C. Bernal Bellido,

L. M. Marin, F. Pareja Ciurd, D. Dominguez-Usero,

L. Sdnchez-Moreno

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

En los dltimos afios se han publicado varios casos
de robo arterial post-TOH. El mds frecuente es el
sindrome de robo de la arteria esplénica en pacien-
tes con esplenomegalia previa. Este sindrome se
agrava cuando se asocia a un incremento de la resis-
tencia hepdtica secundario a una lesién por isque-
mia-reperfusién o cuando existe una estenosis de la
arteria hepdtica. Los robos de la AGD o de la arte-
ria coronaria estomdquica son menos frecuentes.

Parece ser que este sindrome, que se caracteriza por
un aumento de las enzimas de citdlisis y que en ca-

sos severos como el que presentamos puede derivar
en el fracaso hepdtico, favorece el rechazo y la rein-
feccion viral del injerto.

Su tratamiento puede realizarse mediante emboli-
zacién o mediante ligadura quirtrgica de la arteria
responsable, con el riesgo de producir isquemia del
territorio tributario de la misma.

Presentamos un caso de necrosis del injerto hepa-
tico secundario a robo de la arteria gastroduodenal
por estenosis completa de la arteria mesentérica su-
perior que precisé retrasplante y, posteriormente,
tratamiento con alprostadil.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL FALLO HEPATICO FULMINANTE
SECUNDARIO A SINDROME

DE BUDD-CHIARI

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, B. Pérez Saborido, Y. Fundora Suérez,

A. Moreno Elola-Olaso, A. Gimeno Calvo,

M. Abradelo de Usera, C. Jiménez Romero, V. Barra
Valencia, V. Lépez Jara, M. O. Salinas Gurrién,

R. M. Lépez Sterup, S. P. Olivares Pizarro,

J. S. Serrano Garcia, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: el sindrome de Budd-Chiari (SBC)
es el resultado de la obstruccién del drenaje veno-
so distal a las vénulas hepdticas. El tratamiento de-
finitivo se basa en el restablecimiento del flujo; hoy
dia existen tres procedimientos para lograrlo: la re-
canalizacién del trayecto obstruido de forma per-
cutanea (TIPS), la anastomosis portosistémica y el
trasplante hepdtico (TH).

Paciente y método: presentamos el caso de una
mujer de 39 afios con antecedentes personales de
bocio multinodular normofuncionante, que acude
al Servicio de Urgencias por un cuadro de 48 horas
de evolucién de distensién abdominal progresiva,
dolor lumbar que no se modifica con el movimien-
to, edemas en los miembros inferiores y aparicién
de hematomas ante minimos traumatismos.
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En la analitica realizada en el momento del ingre-
so se evidencia la alteracién del perfil hepdtico con
una intensa citélisis y coagulopatia, asi como trom-
bocitosis, leucocitosis y el aumento de los niveles
de hemoglobina y hematocrito. Se solicita un estu-
dio eco-Doppler, en el que se objetiva hepatome-
galia global con alteracién de la ecogenicidad, vena
porta de calibre normal y permeable con flujo he-
patdpeto, pero cuya velocidad se encuentra muy
disminuida, esplenomegalia marcada, ascitis y vena
cava inferior infrahepdtica distendida con flujo muy
enlentecido. Todos estos hallazgos son sugestivos
de SBC con hipertensién portal severa, por lo que
se decide el ingreso de la paciente en la UCL.
Durante su estancia en la UCI precisa la transfu-
si6n de plasma fresco congelado, si bien inicialmen-
te mantiene la estabilidad clinica, hemodindmica
y respiratoria, motivo por el que se solicita la colo-
caci6n de un TIPS. El procedimiento resulta falli-
do, ya que no es posible identificar las ramas por-
tales. Durante el mismo la paciente presenta
deterioro respiratorio y precisa intubacién; dada la
situacion clinica, es incluida en Urgencia Cero para
TH con el diagnéstico de fallo hepdtico fulminan-
te en el contexto de SBC y probable policitemia
vera, confirmado posteriormente por el Servicio de
Hematologia.

Es trasplantada sin complicaciones 48 horas tras el
ingreso con un injerto isogrupo procedente de do-
nante cadéver. El eco-Doppler postoperatorio mues-
tra la permeabilidad de todos los ejes vasculares y
es dada de alta en 17.° DPO.

Discusién: a pesar del incremento en los tltimos
afios del niimero de procedimientos percutineos para
el tratamiento del SBC, la colocacién de TIPS requie-
re un entrenamiento especifico. Atin se cuenta con
una limitada experiencia y la probabilidad de obs-
truccién del dispositivo recogida en la literatura se
sita proxima al 70%. Del mismo modo, y a raiz de
diversos estudios de cohortes publicados en los dlti-
mos afios de la década pasada que ponen de manifies-
to la limitada utilidad de las anastomosis portosisté-
micas latero-laterales, su uso se ha ido abandonando.
Conclusiones: el TH es la opcién terapéutica de
eleccién en los casos de SBC de evolucién fulmi-

nante o en aquellos en los que el intento de colo-
car un TIPS no haya sido eficaz.
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PAPILOMATOSIS DE LA ViA BILIAR

Y TRASPLANTE HEPATICO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, B. Pérez Saborido, M. Abradelo de Usera,

Y. Fundora Suérez, A. Gimeno Calvo, V. Barra
Valencia, R. M. Lépez Sterup, V. Lépez Jara, I. Justo
Alonso, F. Cambra Molero, R. Ortega, V. Moreno
Molinero, C. Jiménez Romero, E. Moreno Gonzalez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: en la literatura internacional se han
comunicado aproximadamente 60 casos de papilo-
matosis biliar (PB), de los cuales tan sélo siete han
sido tratados mediante trasplante hepatico (TH).
Paciente y método: presentamos el caso de un pa-
ciente varén de 50 afios, diagnosticado inicialmen-
te de colangitis esclerosante primaria en el afio 2004
y sometido a TH en mayo de 2007 con un injerto
parcial procedente de biparticién hepdtica (segmen-
tos IV-VIII).

De forma incidental e intraoperatoria, durante la
hepatectomia se observan, tras la seccién de la via
biliar del receptor, la salida de material mucoide y
papilas en la luz del colédoco. Se decide enviar una
muestra para el estudio histopatolégico intraope-
ratorio, que se informa como neoplasia epitelial pa-
pilar, con al menos displasia de alto grado. Ante es-
tos hallazgos se amplia la reseccién de la via biliar
en toda su extensién, incluyendo el colédoco intra-
pancredtico y la papila de Water.

El implante transcurre sin incidencias, se realiza
una hepaticoyeyunostomia en “Y” de Roux. En el
postoperatorio inmediato el paciente presenta un
biloma que se maneja mediante drenaje percutd-
neo y tratamiento antibiético. El estudio histolé-
gico del higado nativo revela papilomatosis biliar
intraductal, con 4reas de carcinoma 77 sitx bien di-
ferenciado y ausencia de afectacién en el colédoco
distal sin afectacion ganglionar (TINOMX).
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En el momento actual, tras un aflo de seguimien-
to, no se observan datos de recidiva de PB o dise-
minacién tumoral.

Discusion: la PB puede tratarse mediante resec-
cién quirdrgica; sin embargo, la frecuencia de re-
cidiva local y la asociacién de cirrosis e hiperten-
si6n portal aconsejan la realizacién de TH como
tratamiento definitivo.

Conclusion: el TH asociado a hepaticoyeyunosto-
miaen “Y” de Roux es una opcién terapéutica que
debe considerarse en casos de PB asociada a cirro-
sis biliar secundaria.

94

PORFIRIA CUTANEA TARDA EN EL
RECEPTOR DE TRASPLANTE HEPATICO.
CASO CLINICO Y REVISION DE LA
LITERATURA

S. Jiménez de los Galanes Marchan, Y. Fundora
Suérez, A. Moreno Elola-Olaso, M. Abradelo

de Usera, A. Gimeno Calvo, B. Pérez Saborido,
V. Barra Valencia, V. Lépez Jara, M. O. Salinas
Gurridn, S. P. Olivares Pizarro, . C. Trapero Diaz,
J. S. Serrano Garcia, V. Moreno Molinero,

J. C. Meneu Diaz, E. Moreno Gonzélez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la aparicién de trastornos cutdneos
en el seguimiento de los pacientes sometidos a tras-
plante hepdtico (TH) es frecuente y se ha comuni-
cado ampliamente. Sin embargo, es muy reducido
el ndmero de casos descritos en la literatura en re-
lacién con la aparicién de porfiria cutdnea tarda
(PCT) tras el TH.

Caso clinico: var6n de 38 afios, entre cuyos ante-
cedentes personales destaca la ingesta etilica y se-
rologias positivas para VIH y VHC. Fue sometido
a TH con un injerto procedente de un donante en
asistolia.

Durante el seguimiento, seis meses tras el trasplan-
te, el paciente refiri6 lesiones cutdneas en el dorso
de las manos en relacién con un ligero traumatis-
mo. En la exploracién se evidenciaron erupciones

vesiculares. Cuando se le pregunt6 sobre ello, el pa-
ciente explicé que las lesiones aparecieron en el mes
previo a la consulta, coincidiendo con un aumento
de la fotosensibilidad. En el mes previo a la presen-
tacion de las lesiones se le realizé una biopsia hepd-
tica por la alteracion del perfil hepdtico, en la que
se observd colestasis ductulillar asociada a lesion se-
vera sugerente de recidiva de VHC.

Ante estos hallazgos, y dado que la exposicion al
VHC se ha asociado a la aparicién de PCT, se de-
cidid realizar un biopsia de las lesiones, que mos-
tré papilas sobreelevadas en el suelo de la der-
mis con anillos PAS positivos, compatibles con
porfiria.

Se recomendo evitar la exposicién al sol y se inicié
tratamiento frente al VHC. Se comprobé la mejo-
ria de las lesiones cutdneas.

Conclusion: tan sélo existe un caso de PCT en re-
ceptores de TH descrito en la literatura, que tam-
bién presentaba serologia positiva para VHC.
Por tanto, aunque es infrecuente, esta patologia
debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
las lesiones cutdneas del receptor de TH.
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HEPATITIS RECURRENTE VHC+ Y DIABETES
DE NOVO EN EL TRASPLANTE HEPATICO
Y. Fundora Suérez, J. C. Meneu Diaz, B. Pérez
Saborido, V. Barra Valencia, S. Jiménez de los
Galanes Marchan, A. Gimeno Calvo, M. Abradelo
de Usera, C. Jiménez Romero, E. Moreno Gonzalez
Servicio de Cirugia General, Digestivo y Trasplante

de Organos Abdominales. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Objetivos: comparar la incidencia de diabetes
mellitus de novo en receptores de trasplante hepdti-
co anti-VHC positivo y anti-VHC negativo.
Material y métodos: estudio prospectivo. Perio-
do de estudio: 1994-2004. Cien pacientes. Segui-
miento minimo de 24 meses. Se analizaron las va-
riables a través del programa SPSS versién 10 para
Windows.
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Resultados: la edad media era de 49 afios; el
65% eran varones. Un 72% de los pacientes re-
cibieron tacrolimus en doble terapia con esteroi-
des, mientras que el resto recibid ciclosporina en
triple terapia con micofenolato mofetil y esteroi-
des. Los receptores VHC+ presentaron rechazo
en el 6% de los casos, mientras que en el grupo
control este porcentaje fue del 26%. Un 64% de
los casos vs. el 35% de los controles desarrolla-
ron diabetes de novo. Un 50% de los pacientes
que presentaron una hepatitis recurrente sobre
el injerto necesitaron insulina para el control glu-
cémico; sin embargo, estas diferencias no alcan-
zaron significacién estadistica. Tras un segui-
miento medio de 26 meses, al comparar el tiempo
de mantenimiento de los esteroides y el desarro-
llo de la enfermedad, no se alcanzaron diferen-
cias significativas.

Conclusiones: la infeccién VHC constituye un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus
de novo en los receptores de trasplante hepdtico con
independencia de la recidiva histolégica, de los epi-
sodios de rechazo y del tiempo de mantenimiento
de los esteroides.

96

EVOLUCION HISTORICA

DE LA TRANSFUSION

DE HEMODERIVADOS

EN UN PROGRAMA DE TRASPLANTE.
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

A. de Pablo Pajares (1), L. Gajate Martin (2),

D. Parise Roux (1), P. Arribas Pérez (1), R. Casas
Dapena (1), S.Alonso Lépez (1), E. Elias Martin (1),
C. Carrasco Seral (1), A. Martin Grande (1),

M. Martinez Borja (1), N. Samaranch Palero (1),

A. Lépez Buenadicha (1), ). Nufio Vazquez-Garza (1),
A. Martinez Pérez (1), A. Candela Toha (1)

(1) Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid;

(2) Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Objetivos: revisién de la evolucién de la transfu-
sion de hemoderivados en un programa de trasplan-

te. Andlisis de la supervivencia en funcién de las
unidades recibidas.

Material y métodos: revisiéon de la base de da-
tos de la Unidad de Trasplantes (periodo 1992-
2007). Recuento de hemoderivados transfundi-
dos en el quir6fano por afios y épocas. Estudio de
la supervivencia segin las unidades transfundi-
das (<10, 11-20, >20). Los retrasplantes y las he-
patitis fulminantes se excluyeron de este dltimo
andlisis.

Resultados: la mediana (min-mdx) de transfu-
sién de CH, PFC, plaquetas, crioprecipitados y
total de hemoderivados resultd: 5 (0-77), 5 (0-
134), 0 (0-40), 0 (0-60) y 14 (0-235), respecti-
vamente. Un 15,2% no recibié ningin CH; y un
13,5%, ningin hemoderivado. Se observé una
disminucién de la transfusién desde el inicio del
programa (minimos histéricos en 2000-2005),
aunque aumenté discretamente en afios posterio-
res. El afio que registré una transfusiéon de CH
menor fue el 2005 (media: 2,9 Ulenfermo; 34,3%,
ninguna unidad). Algo similar ocurrié con PFC.
La transfusién de plaquetas disminuyé al mini-
mo en el afio 2000 (0,58 Ulenfermo) y se estabi-
liz6 en 2 U/enfermo. Las unidades de criopreci-
pitados no se transfunden desde ese afio. La
transfusién descendi6 a una quinta parte en los
periodos 2000-2003 y 2004-2007 (10 U de he-
moderivados/enfermo) respecto al periodo 1992-
1999, y a una tercera parte en el periodo 2000-
2007 respecto al periodo 1992-1999. La
transfusién ha aumentado discretamente en los
dltimos afios (mediana: 4-6 hemoderiva-
dos/enfermo). La supervivencia del injerto al mes,
al afio y a los cinco afios disminuyd significativa-
mente segin aumentaban las unidades transfun-
didas (p = 0,0017).

Conclusiones: la transfusién de hemoderivados ha
disminuido drdsticamente a lo largo de la evolu-
cién del programa, aunque ha aumentado en los tl-
timos afios, lo que podria deberse a la introduccién
de la puntuacién MELD para priorizar a los enfer-
mos en lista de espera. La supervivencia del injer-
to parece disminuir con el aumento de la transfu-
si6n de hemoderivados.
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ENCEFALITIS LIMBICA AGUDA
POSTRASPLANTE HEPATICO:

A PROPOSITO DE UN CASO

Y REVISION DE LA LITERATURA

V. Barra Valencia (1), A. Gimeno Calvo (1), B. Pérez
Saborido (1), Y. Fundora Suérez (1), M. Catalan (2),
M. Abradelo de Usera (1), J. C. Meneu Diaz (1),

S. Jiménez de los Galanes Marchan (1), I. Aleman
Ulloa (1), I. Justo Alonso (1), O. Caso Maestro (1),
C. Jiménez Romero (1), E. Moreno Gonzalez (1)

(1) Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y
Trasplante de Organos Abdominales. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid;

(2) Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario
12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la infeccién por VHS tipo 6 es co-
mun en los receptores de 6rganos sélidos y, recien-
temente, se ha descrito en los trasplantados hepa-
ticos. Puede causar fiebre, neumonitis, depresién
medular, sintomas neurolégicos y hepatitis. Entre
los sintomas neuroldgicos, la encefalitis limbica
aguda postrasplante se ha descrito en diez trasplan-
tados de médula dsea. Su diagndstico se realiza me-
diante PCR en liquido cefalorraquideo (LCR). La
interaccién entre la infeccién por citomegalovirus
y la infeccién por VHS tipo 6 se ha recogido am-
pliamente en la literatura. En los trasplantados he-
péticos la coinfeccién, en forma de reactivacion del
VHS tipo 6 seguida de primoinfeccién por CMV,
parece asociarse con manifestaciones clinicas seve-
ras de la enfermedad sistémica por CM'V.

Caso clinico: varén de 62 afios trasplantado hepati-
co por cirrosis VHC y endlica. En el mes postrasplan-
te presenta sindrome confusional, trastorno de la mar-
cha, crisis comicial y fiebre. El andlisis del LCR muestra
PCR positiva para el VHS tipo 6 y PCR negativa para
el CMV. La antigenemia CMV vy los estudios micro-
biolGgicos en LCR son negativos. Se realiza una RMN
craneal, que es compatible con encefalitis limbica y
afectacion de ambos hipocampos. Al paciente se le ad-
ministra ganciclovir con respuesta neurolégica; el tra-
tamiento debe suspenderse por reaccién toxicodérmica.

Posteriormente, presenta deterioro neuroldgico y res-
piratorio, con fiebre y leucotrombopenia en relacién
con enfermedad sistémica por CMV (antigenemia
CMYV positiva, CMV positivo en LCR). Se inicia tra-
tamiento con ganciclovir + foscarnet. Ante la presen-
cia de CMV en la médula dsea, se administra gamma-
globulina especifica anti-CMV. Posteriormente, se
produce un empeoramiento respiratorio debido a una
sobreinfeccion nosocomial por Acinetobacter baumannii,
fallo multiorgdnico y exitus.

Conclusiones: la encefalitis limbica aguda postras-
plante asociada a la reactivacién del VHS tipo 6 se
ha descrito anicamente en diez trasplantados de
médula 6sea, con diferente respuesta al tratamien-
to. En los trasplantados hepdticos no se ha comu-
nicado atin ningdn caso. La coinfeccién de CMV 'y
VHS tipo 6 se asocia con mds agresividad de la en-
fermedad sistémica por CMV.
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TROMBOFLEBITIS DE LOS VASOS
EPIGASTRICOS EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO DEL RECEPTOR DE TRASPLANTE
HEPATICO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J. C. Meneu
Diaz, B. Pérez Saborido, A. Moreno Elola-Olaso,
Y. Fundora Suarez, A. Gimeno Calvo, M. Abradelo
de Usera, C. Jiménez Romero, V. Barra Valencia,
F. Cambra Molero, V. Lépez Jara, M. O. Salinas
Gurrién, V. Moreno Molinero, O. Caso Maestro,
E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: aunque extremadamente infrecuente,
la tromboflebitis de los vasos epigdstricos inferiores
(TVEI) se ha descrito asociada a intervenciones quirtir-
gicas para el tratamiento de la hernia inguinal y epi-
géstrica. Sin embargo, no existen casos descritos en la
literatura en referencia a la aparicién de esta entidad
en los pacientes sometidos a trasplante hepdtico (TH).
Material y método: presentamos el caso de un pacien-
te varén de 65 afios con antecedentes personales de he-
patopatia crénica por VHC en estadio C de Child-Pugh
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y episodios previos de peritonitis bacteriana espontéd-
nea. Fue sometido a TH en enero de 2008. Durante su
ingreso hospitalario permaneci6 asintomdtico y fue dado
de alta en 10.° DPO. En 21.° DPO el paciente acudié
al Servicio de Urgencias por un cuadro de malestar ge-
neral asociado a fiebre de 38 °C, vémitos y deposicio-
nes liquidas sin productos patolégicos. En la explora-
ci6n abdominal se objetivé el buen estado de la cicatriz
en “T” invertida sin datos de infeccién a ese nivel. En
el flanco derecho se evidencié un drea eritematosa y le-
vemente tumefacta de aproximadamente 4 x 4 cm. En
el estudio analitico y radiolégico bdsico solicitado tan
s6lo se observ leucocitosis con desviacién izquierda.
Ante la persistencia del cuadro clinico se indicé un
CT abdominal con contraste intravenoso, en el que
se observé un drea hiperintensa en la periferia de los
vasos epigdstricos inferiores del lado derecho acom-
pafiada de un defecto de replecién intraluminal, des-
de el nivel de la laparotomia hasta los vasos iliacos
externos. Ante el diagnédstico de TVEI en un enfer-
mo inmunodeprimido se inici6 tratamiento antibi6-
tico intravenoso con imipenem durante 15 dfas, tras
los cuales se produjo la resolucion del cuadro.
Conclusién: la TVEI, aunque rara, debe ser con-
siderada en el diagnéstico diferencial del sindrome
febril postoperatorio de los pacientes sometidos a
TH. Su tratamiento se realiza mediante antibiote-
rapia de amplio espectro.
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SINDROME OCUPACIONAL DE LA ViA
BILIAR POSTRASPLANTE HEPATICO

E. Rubio G., A. Garrido B., M. Jiménez Garrido,

J. L. Lucena, F. Martinez Arrieta, V. Cuervas-Mons
Martinez, V. Sdnchez Turrion

Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. UAM

Introduccién: la incidencia real es dificil de pre-
cisar, aunque la litiasis y el barro biliar se diagnos-
tican en el 4%-10%. El sindrome de ocupacién bi-
liar puede estar asociado a morbilidad, fallo del
injerto, retrasplante y muerte.

Material y métodos: entre marzo de 1986 y di-
ciembre de 2004 se realizaron 557 trasplantes en
493 pacientes. De estos tltimos, 108 presentaron
complicaciones biliares (19,3%).

Resultados: el 4,46% (n = 22) de los receptores de un
primer trasplante sufrieron litiasis. La litiasis se presen-
t6 aislada en el 43,4% , asociada a estenosis en el 30,4%,
asociada a fistula en el 21,7%, y acompafiada de este-
nosis y fistula en el 4,5%. El tiempo medio de diag-
néstico de litiasis fue de 17,03 + 22,16 meses y el 54,5%
de los casos de litiasis se diagnosticaron durante los pri-
meros cuatro meses postrasplante. La litiasis fue intra-
hepitica en el 18,2% (n = 4), extrahepitica en el 54,5%
(n = 12)y mixtaenel 27,3% (n = 6). Todos los pacien-
tes recibieron tratamiento. En el 9,1% (n = 2) se utili-
26 el dcido ursodesoxicdlico por barro biliar. La CPRE
con esfinterotomia endoscépica aislada se utilizé en el
27,3% (n = 6), asociada a la colocacién de una endo-
protesis en el 22,7% (n = 5), o asociada a dilatacién en
el 13,6% (n = 3). Enel 4,5% (n = 1) se utiliz6 CPTH;
los resultados iniciales fueron buenos, aunque a largo
plazo en el 9,1% se requeri6 la cirugia para realizar una
derivacién biliodigestiva tras CP'TH + CPRE + EE
(n=2)yenel 13% (n = 3) fue necesaria la conversién
a una anastomosis hepaticoyeyunal. El 95,5% de los
pacientes presentaron curacion o mejoria, y sélo en el
22,7% (n = S) se preciso la cirugfa.

Conclusiones: el sindrome de ocupacién de la via
biliar postrasplante es el tipo de complicacién bi-
liar menos frecuente; sin embargo, representa una
entidad que causa morbimortalidad en el paciente
trasplantado hepdtico.
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NEUROMA DE AMPUTACION COMO CAUSA
DE ESTENOSIS TARDIA DE LA ViA BILIAR
POSTRASPLANTE HEPATICO

E. Rubio G., C. Salas, M. Jiménez Garrido,

J. L. Lucena, L. Giménez, F. Martinez Arrieta,

M. Gazcdn, V. Cuervas-Mons Martinez,

V. Sanchez Turrién

Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. UAM
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Introduccién: el neuroma de amputacién es una
causa infrecuente de obstruccién biliar tardfa pos-
trasplante hepdtico que se origina en el sistema ner-
vioso seccionado durante la hepatectomia. No obs-
tante, su incidencia estd infraestimada debido a que
habitualmente es asintomdtico. En ocasiones, afec-
ta también al resto de las estructuras hiliares (arte-
ria y vena porta).

Objetivo: presentar el caso de un neuroma de am-
putacién postrasplante hepdtico con repercusiéon
clinica y evidencia histopatolégica.

Caso clinico: paciente varén de 43 afios diagnos-
ticado de cirrosis VHC que recibié un trasplante
hepdtico con un injerto de donante cadédver isogru-
po. La reconstruccién biliar se realiz6 mediante co-
lédoco-coledocostomia T-T y tubo de Kehr, que fue
retirado a los tres meses. La inmunosupresion se
llevé a cabo con tacrolimus, daclizumab y micofe-
nolato. El postoperatorio fue excelente y el pacien-
te fue dado de alta a los 23 dfas postrasplante. Du-
rante los cinco primeros meses la evolucién fue
normal; en el sexto mes postrasplante present6 ic-
tericia con hiperbilirrubinemia e hipertransamine-
mia, por lo que se inici6é un estudio que incluyé:
serologia viral, que resulté negativa; un eco-Dop-
pler, que mostré un flujo arterial enlentecido; y un
TAC y una CPRE, que evidenciaron una estenosis
infraanastomotica de la via biliar que fue tratada
con dilatacién y endoprétesis. Se realizé una biop-
sia hepdtica percutdnea que no mostré hallazgos re-
levantes. Ante la falta de respuesta al tratamiento
y con el diagnéstico de estenosis biliar, fue inter-
venido. Durante la exploracién se encontré una
masa hiliar de 2-3 cm de didmetro de consistencia
dura que desplazaba las estructuras hiliares y que
fue extirpada. También se realiz6 una exploracién
biliar a través del remanente cistico; se encontrd
barro biliar, detritus y pus abundante. El estudio
histopatolégico se informé como neuroma de am-
putacién y una biopsia hepdtica intraoperatoria
mostré signos de colangitis aguda supurada. Tras
un periodo postoperatorio sin complicaciones, el
paciente fue dado de alta y en las revisiones poste-
riores ha experimentado una gran mejoria tanto cli-
nica como analitica.

Conclusiones: el neuroma de amputacién puede
aparecer después de un trasplante hepdtico, formar-
se en el hilio y comprimir las estructuras hiliares.
Esta entidad debe barajarse en el diagndstico dife-
rencial de los pacientes que presentan una esteno-
sis biliar, especialmente en aquéllos que no respon-
den al tratamiento endoscépico o percutdneo. El
tratamiento ha de ser quirtrgico.
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INFECCIONES Y TRANSFUSIONES

EN EL TRASPLANTE HEPATICO

L. Tallén Aguilar (1), L. Barrera Pulido (2), J. L. Garcia
Moreno (1), A. M. Puppo Moreno (3), G. Sudrez
Artacho (4), F. Pareja Ciur6 (4), C. Bernal Bellido
(4), J. M. Alamo Martinez (4), . Garcia Gonzélez (4),
M. A. Gémez Bravo (4), A. Bernardos Rodriguez (4)
(1) MIR Cirugia General. Hospital Universitario Virgen

del Rocio. Sevilla;

(2) Fundacién Reina Mercedes. Sevilla;

(3) UCI Cirugia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla;

(4) Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética y Trasplante
Hepatico. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: existen estudios que muestran una co-
rrelacion entre los hemoderivados y la morbilidad
y mortalidad postoperatorias. La transfusién san-
guinea produce un cambio inmunoldgico (inmu-
nomodulacién), que se observé por primera vez en
los trasplantados renales. La transfusion es un fac-
tor predictor de morbilidad séptica, existe una re-
lacién dosis-respuesta. Nuestro objetivo es eviden-
ciar dicha relacién en el postoperatorio inmediato
del trasplante hepatico.

Metodologia: analizamos a los trasplantados he-
pdticos de 2000 a 2006 (n = 336), dividiéndolos
en tres grupos segin el nimero de concentrados de
hematies transfundidos durante el trasplante (A:
percentil <25; B: percentil 25-75; C: percentil >75).
Las variables del estudio fueron: edad del receptor
y del donante, MELD, tiempo de isquemia, trans-
fusiones de plasma y plaquetas, tasa de infecciones
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(bacterianas, viricas y fangicas), reintervenciones y
retrasplante.

Resultados: los tres grupos eran homogéneos (pre-
sentaban variables descriptivas equiparables: edad
del receptor y del donante, MELD y tiempo de is-
quemia). La necesidad de transfusiones de plasma
y plaquetas fue, respectivamente: 1 Uy 0 Uen el
grupo A; SUy 1 Uenel grupoB;y10,5Uy6U
en el grupo C. La tasa de infecciones en el grupo A
fue: 46,9% bacterianas, 13,6% viricas y 3,6% fin-
gicas; frente al 53,6%, 9,4% y 4,7%, respectiva-
mente, en el grupo B, y frente al 52,4%, 15,75%
y 8,3%, respectivamente, en el grupo C. En lo que
a reintervenciones y retrasplante se refiere, los va-
lores fueron, respectivamente: 16,7% y 2,4% en el
grupo A, 15,3% y 6,5% en el grupo B,y 18,5% y
8,9% en el grupo C.

Conclusiones:

* A medida que aumentan las necesidades de trans-
fusién de hematies, aumentan las de plasma y pla-
quetas.

e La tasa de infecciones es mds alta en el grupo que
requiere mds transfusiones, sobre todo de infec-
ciones viricas y fingicas.

e La tasa de reintervenciones y retrasplante aumen-
ta a medida que se reciben mds transfusiones.
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MUCORMICOSIS EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

F. Cambra Molero, C. Jiménez Romero, A. Manrique
Municio, R. M. Lépez Sterup, I. Justo Alonso,

S. Jiménez de los Galanes Marchan, B. Pérez
Saborido, Y. Fundora Suéarez, O. Caso Maestro
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la mucormicosis se asocia en mu-
chas ocasiones a situaciones clinicas de fallo renal,
diabetes avanzada, tumores sélidos, enfermedades
hematoldgicas y trasplante de 6rganos abdomina-
les. En cualquier caso, es una enfermedad rara, opor-
tunista y con un prondstico malo.

Objetivo: analizar los casos de mucormicosis en los
enfermos trasplantados de higado.

Pacientes y métodos: se presentan seis casos de
infeccién por Mucor en nuestra serie de 1.353 tras-
plantes hepdticos (TH).

Resultados: la incidencia de infeccién por
Mucor es del 0,44% (seis casos). Las formas clini-
cas de infeccién por Mucor encontradas en nues-
tra serie fueron: dos cutdneas, dos rinomaxilares
y una gastrodiafragmdtica. Como factores de ries-
go de esta infeccién fingica se objetivaron tres
casos de diabetes pre- o postrasplante (insulina
independiente en el pretrasplante e insulinode-
pendiente en el postrasplante), asi como episo-
dios de rechazo agudo en cinco casos que requi-
rieron tratamiento corticoideo y con anticuerpos.
En otros casos también se evidenciaron factores
de riesgo como acidosis renal tipo II, fallo renal,
infecciones concomitantes por Candida y CMV, y
malnutricién. El diagnéstico de la afectacién fin-
gica se llevé a cabo mediante cultivo directo del
exudado de la lesidn y biopsia de la misma. Uno
de los enfermos con mucormicosis rinomaxilar fa-
lleci6 por disfuncién del injerto hepdtico; el res-
to permanece libre de afectacién por Mucor en el
momento actual.

Conclusiones: cuando el diagndstico y el trata-
miento de la infeccién por Mucor se realizan de for-
ma precoz, se obtienen excelentes resultados.
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INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA
POR MUCORMICOSIS EN UN
TRASPLANTADO HEPATICO

J. Die Tril, R. Peromingo, A. Lépez Buenadicha,
R. Barcena Marugan, P. Lépez Hervas, J. Nufio
Vazquez-Garza

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

Introduccién: la mucormicosis es una infeccién
por hongos poco frecuente, caracteristica de pacien-
tes inmunodeprimidos. Se han descrito 16 casos
tras trasplante ortotépico hepdtico con una alta mor-
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Tabla I. Pacientes con THO en la literatura con mucormicosis

Edad/sexo Localizacién Cirugia Anfotericina B Muerte
1. 53/V Seno maxilar Desbridamiento 5-6¢g No
2. 38/V Cutdnea Desbridamiento 15g No
3. 50/V Cuténea Desbridamiento 45¢g No
4. 48/V Cutdnea (drenaje) Desbridamiento 358 No
5. 46/V Seno maxilar Maxilectomia 5¢g No
6. 45/V Gastrointestinal Excisién 4 mg/kg/dia No
(dlcera géstrica)
7. -/- Cutinea No referida No referida St
8. 19/M Diseminada No St St
9. 28/V Gastrointestinal Gastrectomia/ 6 mg/kg/dia St
(perforacién gdstrica) desbridamiento
10. 35/V Gastrointestinal Reseccién ileocecal No St
(perforacién cecal)
11. 60/M Cutdnea (pdrpado) Excisién Si Si
12. 32/V Rinocerebral No St St
13. 45/V Diseminada No 2 mg/kg/dia St
14. 20/V Gastrointestinal (hepatica) Reseccién hepdtica St St
15. 36/V Diseminada Desbridamiento St St
16. 16/M Pulmonar No No St

talidad. Presentamos a un paciente con infeccién
de la herida quirtrgica por mucormicosis.

Caso clinico: varén de 48 afios con antecedentes de
DMID, VIH + (estadio C3), cirrosis hepatica VHC+,
MELD 17 y hepatocarcinoma tnico de 2 cm. TOH
en enero de 2006 con hepatitis debida a reinfeccién
por virus C, rechazo leve e infeccién cutdnea con ne-
crosis de la laparotomia desde el dfa 25 postrasplan-
te. En la biopsia se identifica mucormicosis y se ad-
ministra tratamiento con anfotericina B (5 mg/kg/d{a)
mds desbridamiento quirirgico y curas de vacio con
aspiracién continua. La herida evoluciona hacia la
curacion a los cuatro meses del ingreso.
Discusion: los hongos Mzcor son ubicuos en el am-
biente y provocan infecciones cutdneas, gastrointes-
tinales, en los senos paranasales, rinocerebrales, pul-
monares y formas diseminadas. Invaden los vasos
localmente y provocan trombosis con necrosis tisu-
lar; ademds, originan émbolos sépticos que disemi-
nan la enfermedad a distancia. En los pacientes tras-
plantados hepdticos estas infecciones producen una

alta mortalidad. De los 16 casos descritos en la li-
teratura, diez fallecieron (Tabla I). El diagnéstico se
basa en la muestra histoldgica del tejido.

El tratamiento debe instaurarse de manera precoz. Con-
siste en el desbridamiento quirtirgico agresivo y en la
anfotericina B. Las formas cutdneas son mds ficiles de
controlar quirtrgicamente, por lo que la mortalidad
es menor. Las curas de vacio con aspiracion, como en
nuestro caso, pueden favorecer el control local de la in-
feccién, aunque el desbridamiento es fundamental.
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SEGUNDO CASO DE NEUROCISTICERCOSIS
EN UN PACIENTE TRASPLANTADO
HEPATICO

V. Barra Valencia (1), A. Moreno Elola-Olaso (1),

Y. Fundora Suérez (1), J. C. Meneu Diaz (1), I. Justo
Alonso (1), R. San Juan (2), M. Abradelo de Usera (1),
A. Gimeno Calvo (1), S. Jiménez de los Galanes
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Marchan (1), B. Pérez Saborido (1), R. M. Lépez
Sterup (1), S. P. Olivares Pizarro (1), R. Ortega (1),
C. Jiménez Romero (1), E. Moreno Gonzélez (1)
(1) Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo

y Trasplante de Organos Abdominales. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid;

(2) Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la neurocisticercosis (NCC) es una
enfermedad causada por la larva de la Taenia solium.
Es la parasitosis mds frecuente del sistema nervio-
so central (SNC). Su distribucién es universal, pero
es endémica en el Tercer Mundo. En Espafia la ma-
yoria de los pacientes proceden de paises en los que
la enfermedad es endémica, aunque hay casos espo-
rddicos en la poblacién de las zonas rurales. La NCC
es infrecuente en los pacientes trasplantados y se
conocen tnicamente dos casos: un trasplantado re-
nal que respondid al tratamiento con praziquantel
(México, 1984) y, mds recientemente, un trasplan-
tado hepdtico (Reino Unido, 2005).

Caso clinico: varén ecuatoriano de 49 afios tras-
plantado en junio de 2001 por un fallo hepdtico
fulminante secundario a la ingesta de setas y en tra-
tamiento con FK506. En junio de 2006 acudi6 a
Utrgencias por una crisis comicial ténico-clénica
generalizada de un minuto de duracién sin relaja-
cién de esfinteres, cefalea, fiebre ni traumatismo
craneoencefélico previo. En la exploracién neuro-
16gica no se objetivé focalidad. Los hallazgos radio-
16gicos (TAC y RMN cerebral) mostraban multi-
ples lesiones quisticas intra- y extraparenquimatosas,
en tres de las cuales era visible el escélex. Inicial-
mente, la serologia para NCC en plasma era inde-
terminada y, posteriormente, positiva. El paciente
recibié tratamiento con anticonvulsivantes (dcido
valproico) y albendazol, asociados a esteroides para
disminuir el edema producido por la muerte de los
pardsitos, durante tres semanas; no hubo compli-
caciones y tampoco presenté nuevos sintomas neu-
rolégicos. Dos afios después el paciente permanece
asintomatico.

Conclusién: la NCC debe incluirse en el diag-
néstico diferencial de los pacientes con enferme-

dades del SNC y lesiones quisticas en las pruebas
de neuroimagen, incluidos los pacientes trasplan-
tados, especialmente si son originarios de zonas
endémicas o han viajado recientemente a las mis-
mas. El tratamiento de primera eleccién para las
lesiones quisticas activas incluye firmacos anti-
parasitarios (albendazol o praziquantel) con este-
roides y anticonvulsivantes. En nuestro paciente
fue efectivo.
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HIPERINFESTACION POR STRONGYLOIDES
STERCOLARIS EN UN PACIENTE
TRASPLANTADO HEPATICO SECUNDARIO
A UN DONANTE INFECTADO

G. Suérez Artacho, V. Gémez, M. Gutiérrez, C. Bernal
Bellido, J. M. Alamo Martinez, M. A. Gémez Bravo,

|. Garcia Gonzélez, L. Barrera Pulido

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreética y Trasplante.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: las infecciones constituyen uno de
los problemas mds frecuentes e importantes en los
pacientes sometidos a un trasplante hepdtico (inci-
dencia del 609%-70%). En el primer mes, las infec-
ciones postoperatorias habituales son mds frecuen-
tes y severas, a partir de entonces, cobran
protagonismo los gérmenes oportunistas.

Presentamos el caso de un varén trasplantado hepati-
co que sufre una estrongilosis diseminada, cuyo origen
se encuentra en el injerto de un donante ecuatoriano.

Caso clinico: el paciente es un varén de 65 afios
con antecedentes de HTA, aneurisma adrtico inter-
venido y trasplante hepdtico por colangiocarcino-
ma hiliar en febrero de 2008 en otro centro. Ingre-
sa en nuestro centro por malestar general, fiebre de
38 °C, astenia, nduseas y diarrea de escasa cuantia.
Del estudio realizado destaca:

e Antigenemia de CMV+.

e TAC tordcico con infiltrado intersticial bilateral

y patrén en vidrio esmerilado.
e Eosinofilia: 2.200 x 10°.
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® Endoscopia oral y biopsias: mucosa duodenal pa-
rasitada por Strongyloides stercolaris, duodenitis
por CMV.

e Cultivo de esputo y heces: Strongyloides stercolaris.

* Hemocultivo positivo para bacilos gramnega-
tivos.

e Serologia donante positiva para estrogilosis.

Se inicia tratamiento con ganciclovir, albendazol e

ivermectina. El paciente evoluciona lenta, pero satis-

factoriamente, y es dado de alta 28 dfas mds tarde.

Discusion: Strongyloides stercolaris es un pardsito
(helminto, nematodos intestinales) que se mani-
fiesta fundamentalmente en 4reas endémicas, tales
como Asia, Africa y América Latina. En los sujetos
inmunocompetentes la manifestacion clinica es in-
especifica, existen sintomas digestivos y cutdneos
leves como epigastralgia, nduseas, diarreas, urtica-
ria recidivante o el signo patognomoénico de larva
currens. En los sujetos inmunodeprimidos, como es
el caso de nuestro paciente, se produce un cuadro
de hiperinfestacién por el aumento de la capacidad
replicativa del pardsito, lo que determina una afec-
tacién multisistémica: SNC, higado, aparato diges-
tivo; cabe destacar la neumonfia eosinofilica (sin-
drome de Loeffler) y la predisposicién a neumonias
y sepsis por BGN, ambas descritas en nuestro caso.
El tratamiento de eleccién incluye doble terapia de
ivermectina y albendazol.
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MANEJO DE LA TUBERCULOSIS
ABDOMINAL EN EL TRASPLANTADO
HEPATICO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, P. Fontes,
R. Cruz, K. Tom, V. Sharma, S. Patel, N. Siparsky,
R. Lépez-Solis, S. Campos, J. C. Meneu Diaz,

W. Marsh

Thomas E. Starzl Transplantation Institute

Introduccién: se han comunicado un limitado nu-
mero de casos de tuberculosis abdominal (TA) en
los receptores de injertos renales y cardiacos.

Material y métodos: presentamos el caso clinico de
un varén de 60 afios natural de Kuwait, sometido a
trasplante hepdtico (TH) en el Reino Unido por ci-
rrosis hepadtica de origen criptogenético. Seis meses
tras el TH el paciente acudi6 al hospital por fiebre
alta, dolor en el hemiabdomen superior irradiado a la
espalda y pérdida de apetito. Las pruebas de funcién
hepdtica resultaron normales. Los cultivos de sangre,
orina y esputo eran negativos. En la radiografia de t6-
rax no se evidenciaron alteraciones significativas.

Se solicité un CT toracoabdominal, que evidenci6 una
masa de 3,2 x 2,4 cm en el mediastino anterior. A ni-
vel abdominal se apreciaba un extenso engrosamiento
del mesenterio con una marcada nodularidad, el au-
mento de tamafio de los ganglios linfdticos, la infiltra-
cion del epiplon y el realce nodular del peritoneo.
Con el objetivo de descartar el origen neopldsico
del cuadro, se llevé a cabo una biopsia por toracos-
copia de la masa mediastinica, que descarté célu-
las tumorales o granulomas. Posteriormente, se efec-
tu6 una biopsia peritoneal, en la que se observaron
granulomas sin una clara evidencia de necrosis ca-
seosa. Tras el andlisis microbiolégico de la muestra
no pudo confirmarse la presencia de bacilos AAR
en la tincién de Ziehl-Neelsen, asi como tampoco
en los cultivos en medio de Lowenstein en las pri-
meras cuatro semanas. Al tratarse de un enfermo
inmunodeprimido se decidi6 iniciar tratamiento
empirico con rifampicina, isoniazida, pirazinami-
da y etambutol. El enfermo se mantuvo afebril y
asintomdtico durante su ingreso, por lo que fue
dado de alta. Transcurridas ocho semanas, se evi-
denci6 el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis
en los cultivos.

Conclusién: la TA debe considerarse en el diag-
néstico diferencial del sindrome febril asociado a
masa abdominal en los receptores de TH.
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METASTASIS SUPRARRENAL DERECHA
POSTRASPLANTE HEPATICO: A PROPOSITO
DE UN CASO Y REVISION

DE LA LITERATURA
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E. Rubio G., J. Gonzélez, M. Jiménez Garrido,

J. L. Lucena, L. Giménez, F. Martinez Arrieta,

V. Cuervas-Mons Martinez, V. Sanchez Turrién
Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario
Puerta de Hierro. UAM

Una limitacién importante en la supervivencia a
largo plazo de los pacientes sometidos a trasplante
hepadtico por hepatocarcinoma es la recurrencia tu-
moral, en el higado trasplantado y/o en otras loca-
lizaciones u 6rganos. Las metdstasis por hepatocar-
cinoma en las glindulas adrenales son infrecuentes.
Objetivo: presentar el caso de una metdstasis su-
prarrenal tras trasplante hepdtico.

Caso clinico: varén de 23 afios alérgico a los pdlenes
que presentaba infeccién crénica por VHB. En el se-
guimiento de su hepatopatia se le diagnostic6 un he-
patocarcinoma con elevacién de alfafetoproteina. El pa-
ciente fue incluido en la lista de espera y trasplantado
con un injerto ortotépico isogrupo. El andlisis anato-
mopatoldgico mostraba un hepatocarcinoma modera-
damente diferenciado con invasién vascular de 11 cm
de didmetro. Su evolucién postrasplante fue excelente;
en el seguimiento se planteé quimioterapia adyuvante
con adriamicina (20 ciclos), asi como profilaxis con la-
mivudina y gammaglobulina antivirus hepatitis. En el
periodo postrasplante presentaba la elevacion persisten-
te de alfafetoproteina sin que se pudiese documentar el
sitio de recurrencia a pesar de la realizacién de gamma-
graffas, TAC, RMN y PET-TAC. Sin embargo, en el
altimo TAC (tres afios postrasplante) presentaba un in-
cremento del tamafio de la suprarrenal derecha compa-
tible con metéstasis. Por ello, se practicé una PAAF,
que mostrd una lesion suprarrenal de aproximadamen-
te 2,7 cm sugestiva de carcinoma tras el estudio cito-
16gico, probable metdstasis del hepatocarcinoma. El pa-
ciente fue operado, se le realiz6 una suprarrenalectomia
derecha por abordaje abdominal anterior sin complica-
ciones y sin evidencia de diseminacién metastasica. E1
postoperatorio transcurrié sin complicaciones, por lo
que el paciente regresé a su domicilio. Se cambid su in-
munosupresién por un inhibidor mTor.
Conclusiones: el 25,5% de los pacientes trasplan-
tados por hepatocarcinoma presentan una recurren-
cia postrasplante. Estudios recientes con pacientes

mejor seleccionados muestran una recurrencia en-
tre el 8% y el 11%. Las localizaciones de recidiva
mds frecuentes son el higado trasplantado y el pul-
mon. La pared tordcica y las suprarrenales constitu-
yen localizaciones poco habituales de recurrencia.
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VALORACION DE IMPLANTACION CELULAR
EN UN SISTEMA DE TRASPLANTE /N VITRO
F. J. Alfaro, M. Grau, E. Ramirez, M. J. Castro Panete,
J. C. Meneu Diaz, M. Abradelo de Usera, M. Cevey,
C. Camanas-Troyano, P. Morales Pérez, E. Paz-Artal,
A. Serrano

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La terapia celular es una tecnologia emergente que
promete ayudar a regenerar tejidos daflados. Uno
de los 6rganos que mds se puede beneficiar de este
tipo de trasplantes es el higado.

El mayor problema que se encuentra es el procedi-
miento de implantacién de las células: insertarlas
de una forma poco traumdtica, conseguir que se in-
tegren en el tejido y que pasen a ser una célula con
la misma funcionalidad que el resto.

Aunque en modelos de roedor se ha conseguido me-
jorar las técnicas de implantacion hasta lograr re-
poblar elevados porcentajes de 6rgano, en modelos
humanos y de animales grandes los resultados son
todavia bastante pobres, lo que hace necesario en-
contrar tratamientos acondicionadores que mejo-
ren la implantacién de las células.

Nuestro trabajo pretende encontrar protocolos de
acondicionamiento que incrementen la eficacia de
la implantacién celular. Se trata de conseguir for-
mas eficaces de perfusién de hepatocitos por via in-
traportal, de forma que lleguen al tejido dafiado y
puedan integrarse.

La primera barrera que han de superar las células es
el endotelio; por ese motivo, hemos puesto a punto
un modelo de simulacién capilar 7z vitro para ensa-
yar fairmacos que modifiquen de forma no téxica el
endotelio y faciliten el paso de las células implanta-
das al espacio extracelular. Se trata de un sistema de
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cultivo de tejidos que consta de dos ensayos de com-
plejidad creciente, los cuales nos permiten seleccio-
nar los fdrmacos que usaremos en el modelo animal.
Primer ensayo: cultivo de células endoteliales de
diverso origen (HUVEC, bazo e higado) sobre una
superficie tratada con varios factores que simulan
el medio extracelular. Cuando el endotelio esta con-
fluente al 100% y en fase estacionaria, se afiade el
firmaco y se mide el efecto sobre la pérdida de con-
fluencia, midiendo a intervalos de tiempo la super-
ficie no tapizada por células mediante andlisis de
imagen. Esta superficie acelular supondria en un
sistema 772 vivo un hueco por el que las células po-
drfan ponerse en contacto con la superficie extra-
celular.

Segundo ensayo: sobre un sistema de cultivo de
endotelio en las condiciones anteriormente descri-
tas, se afiade el firmaco el tiempo de accién Gptimo
determinado en el ensayo 1, se retira y se siembran
las células que simulan el trasplante celular. A los
15, 30, 60 y 120 minutos se retiran, se lava el cul-
tivo y se valora la cantidad de células adheridas.
En este momento estamos trabajando sobre un mo-
delo animal con el firmaco seleccionado; los resul-
tados no son concluyentes por el momento.
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PREVALENCIA DE POLIMORFISMOS TLR2

Y TLR4 EN TRASPLANTADOS HEPATICOS

M. Castillo-Rama, M. Guzman, P. Morales Pérez,

M. J. Castro Panete, E. Romo Pasamar,

S. Calleja-Antolin, C. Camafias-Troyano, J. C. Meneu
Diaz, B. Pérez Saborido, E. Moreno Gonzélez,

E. Paz-Artal

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El trasplante conlleva la generaciéon de multiples
ligandos para los TLR (z0// like receptors), tanto en-
dégenos (derivados del trauma quirdrgico) como
exdgenos (principalmente patégenos). La sefializa-
cién por TLR sirve de puente entre la inmunidad
innata y la adquirida. TLR2 y TLR4 presentan po-
limorfismos genéticos que podrian influir en su

funcionamiento y, por tanto, en la tolerancia a los
6rganos trasplantados o en la propension a las in-
fecciones postrasplante.

El objetivo de este estudio fue determinar si existia
una prevalencia diferente en los polimorfismos de
TLR2 y TLR4 en pacientes trasplantados hepdticos
en comparacién con la poblacién general. La cohor-
te de estudio constaba de 258 trasplantados. La po-
blacién control estaba formada por no trasplanta-
dos n = 107 (TLR2 G2408A), n = 101 (TLR4
A12874G)y n = 104 (TLR4 C131747T). Los geno-
tipos de TLR2 (G2408A) y TLR4 (A12874G y
C13174T) se determinaron mediante técnicas de
PCR en tiempo real LightCycler® (Roche Applied)
y se observaron las diferencias que exist{an en las
curvas de fusién entre los diferentes polimorfismos.
Cuando se compararon las diferencias genéticas en
TLR2 entre trasplantados y controles no se obser-
varon diferencias entre las cohortes (n = 258; wild
type [W'TY: 98,4%; heterocigoto [HT}: 1,2%; ho-
mocigoto: 0,49 ) versus los controles (n = 107; WT:
99,1%; HT: 0,9%). En TLR4 (A12874G) se ob-
servd el mismo fenémeno en los trasplantados (n =
258; WT: 88,4%; HT: 11,6%) versus los controles
(n =101; WT: 89,1%; HT: 10,9%), asi como en
TLR4 (C13174T) en los trasplantados (n = 258;
WT: 88,4%; HT: 11,6%) versus los controles (n =
104; WT: 90,4%; HT: 9,6%).

En conclusién, no existen diferencias de prevalen-
cia genética en TLR2 y TLR4 en los trasplantados
hepdticos en comparacién con la poblacién gene-
ral. El patrén de distribucién de frecuencias aléli-
cas de TLR2 (G2408A) implica que este marcador
no tiene potencia para detectar posibles diferencias
en la evolucién de los pacientes trasplantados. Sin
embargo, diferencias de distribucién en los geno-
tipos de TRL4 dentro de la poblacién trasplanta-
da podrian influir en la supervivencia del injerto y
en la propensién a las infecciones.
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PAPEL DE LOS ANTICUERPOS MICA
EN LA SUPERVIVENCIA DEL INJERTO
HEPATICO
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M. Castillo-Rama, M. J. Castro Panete, D. M. Valero-
Hervas, E. Romo Pasamar, |. Bernardo, P. Morales
Pérez, ). C. Meneu Diaz, B. Pérez Saborido,

E. Moreno Gonzalez, E. Paz-Artal

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Los antigenos MICA (major histocompatibility complex
{MHC} class I related chain A) son moléculas polimdrfi-
cas que se expresan en la superficie de las células endo-
teliales. En el trasplante renal se ha demostrado que su
presencia postrasplante puede afectar negativamente la
evolucion del injerto. El objetivo de este estudio era ob-
servar si los anticuerpos (Ac) MICA preformados tenfan
un impacto en la supervivencia del injerto hepatico.

Los Ac HLA y MICA se detectaron de manera
retrospectiva en 801 trasplantes hepdticos me-

diante citometria multiparamétrica (Luminex®
xMAP). Se realizaron un andlisis univariante Ka-
plan-Meier y tablas de vida para determinar la
supervivencia actuarial. El log-rank test se apli-
c6 para determinar diferencias estadisticamen-
te significativas.

Se exponen las curvas de supervivencia al mes y
al afio, en las que se observan las diferencias en-
tre los grupos de pacientes con Ac preformados
anti-HLA clase I y/o anti-HLA clase II y/o anti-
MICA. Los resultados preliminares muestran que
la presencia de Ac anti-MICA afiadida a la de Ac
HLA clase I o clase II disminuye la superviven-
cia de los injertos hepdticos y que estas diferen-
cias son visibles tanto al primer mes como al afio
del trasplante.
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THE POTENTIAL ROLE OF CENTRAL
MEMORY CD4 T-CELLS

IN THE PREDISPOSITION TO ACUTE
REJECTION IN HEART TRANSPLANT
RECIPIENTS

N. Lanio, E. Sarmiento Marchese, A. Gallego,

J. Navarro, J. Ferndndez-Yafiez, M. Ruiz, J. Carbone
Campoverde

Servicio de Inmunologia. Hospital General Universitario
Gregorio Marafidn. Madrid

Objectives: to assess changes in pre heart-trans-
plant peripheral blood lymphocyte subset percent-
ages of patients developing rejection after heart
transplantation (HT).

Methods: prospective study of 26 HT recipients.
Induction: 2-doses Daclizumab; maintenance:
tacrolimus or cyclosporine, mycophenolate mofetil
and prednisone. Immunological studies: serial de-
terminations of functionally distinct peripheral blood
lymphocyte subsets performed by 4-colour flow-cy-
tometry. Times: pre-HT, 7 d., 30 d., 90 d., 180 d.
and 1 yr. Clinical follow up: 6 month. Clinical event:
rejection defined by right ventricular endomyocar-
dial biopsies with grade 2 (ISHLT) or greater.
Results: 7 of 26 patients (26.9%) developed rejection
episodes during follow-up. Distribution: grade 3B
(n=1),3A (n =4),2(n = 2). Patients who developed
rejection in comparison with patients without rejec-
tion disclosed before HT: lower percentages of central
memory (CD4+CD45RA-CCR7+): Mann-Whitney
test mean range 8,29 vs. 15,42%, 2-sided p value =
0.035 (34 + DT14 vs. 46 + 11%). Mean percentages
of 36 age and sex matched healthy controls were 47%.
Conclusion: the potential role of central memory CD4
T-cells in the predisposition for acute rejection should
be further evaluated in heart transplant recipients.

50

ALTERACIONES INMUNOFENOTIPICAS
DE CELULAS TY B PRETRASPLANTE
CARDIACO Y COMPLICACIONES
INFECCIOSAS POSTRASPLANTE

N. Lanio (1), E. Sarmiento Marchese (1),

A. Gallego (1), J. Navarro (1), ). Rodriguez-Molina (1),
J. Fernandez-Yafiez (2), P. Murioz Garcia (3),

M. Ruiz (4), J. Carbone Campoverde (1)

(1) Servicio de Inmunologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. Madrid;

(2) Servicio de Cardiologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. Madrid;

(3) Servicio de Microbiologia. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. Madrid;

(4) Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital General
Universitario Gregorio Marafién. Madrid

Las infecciones son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos
a trasplante cardiaco (T'C). Nuestro grupo ha descri-
to que los niveles de IgG pre-TC permiten identi-
ficar a los pacientes con mayor riesgo de infeccion.
Objetivo: se desea evaluar si existe asociacion en-
tre las alteraciones de la inmunidad celular antes
del TC con el desarrollo de infecciones en el perio-
do post-TC.

Metodologia: se realiza un estudio prospectivo de
26 pacientes con cardiopatia grave que entraron en
lista de espera para TC y fueron sometidos a TC
entre junio de 2006 y junio de 2008, a los cuales
se les realizé un estudio inmunofenotipico antes y
después del TC.

Mediante citometria de flujo de cuatro colores, se
estudi6 el grado de maduracién/diferenciacién y
activacion, asi como la expresién de los marcado-
res de células reguladoras en linfocitos T CD4+ y
CD8+ (distintas combinaciones de los anticuerpos
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monoclonales anti-CD3, CD4, CD8, CD45RA,
CCR7, CD38, HLADR, CD25, CD122, CD127,
FoxP3); el grado de maduracién/diferenciacion de
los linfocitos B (anti-CD19, CD27, IgD, IgM) y
células NK (anti-CD56, CD16, CD3). Las diferen-
cias entre los valores pre-TC de los pacientes que
desarrollaron infecciones post-TC vs. los pacientes
sin infecciones se analizaron con la prueba t de St#-
dent. Se utiliza como definicién de la infeccién al
evento que requiri6 la administracién de tratamien-
to antimicrobiano.

Doce de los 26 pacientes tuvieron, al menos, un
evento infeccioso post-TC. Los pacientes que tu-
vieron infecciones post-TC se caracterizaron por te-
ner, en comparacién con los que no las tuvieron:
mayor porcentaje de células B naive CD19 + CD27
- (77 + DS16 vs5. 62 + 16%); menor porcentaje de
células B de memoria CD19 + CD27 + 23 + 1 6
vs. 38 + 16%); menor porcentaje de células B de
memoria con cambio de isotipo (CD19 + CD27
+ IgD-IgM-: 13 + 7 vs. 22 + 11%) y mayor por-
centaje de células CD4 + CD25 + (67 + 10 v5. 59
+ 10%).

Conclusion: antes del TC, los pacientes que desa-
rrollan infecciones en el periodo post-TC exhiben
alteraciones de la maduracién/diferenciacién de los
linfocitos B.
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COMPARATIVE EFFECTS OF THERAPEUTIC
ANTIBODIES ON HUMAN NK CELLS

E. Sarmiento Marchese (1), D. Stauch (1),

J. Carbone Campoverde (2), K. Kotsch (1)

(1) AG Molekulare Transplantationsimmunologie.

Institut fur Medizinische Inmunologie. Berlin, Germany;
(2) Inmunologia de Trasplante. Instituto de Salud Carlos Ill.
Madrid, Spain

The monoclonal antibody (MoAb) directed against
the anti-IL2 receptor alpha chain (anti-CD25) has
been efficiently implemented in transplantation
induction protocols including the humanized anti-
body daclizumab (DAC) as well as the chimeric an-

tibody basiliximab (BAS). Reports demonstrated
comparable rejection rates and reduced side effects
compared to rabbit anti-thymocyte globulin (rtATG)
or humanized anti-CD52 MoAb (Campath-1H). As
natural killer (NK) cells are functionally relevant for
an effective clearance of opportunistic viral infections
and anti-tumor activity post transplantation, we an-
alyzed the effects on NK cell phenotype, viability
and gene expression of proteins related to inflamma-
tion (IFNy, TNFa), apoptosis (FasL) and activation
(CD25). Within the first hour, co-incubation of en-
riched NK cells (CD3-CD56+) with rATG and Cam-
path-1H revealed a significant mRNA expression of
IFNY (40 fold) and TNFa (30 fold) in contrast to
DAC and BAS. Moreover, FasL (7 fold) and CD25
mRNA expression was also significantly enhanced.
Whereas FasL expression declined rapidly, CD25
mRNA expression illustrated a constant enhance-
ment over time showing 14 fold induction after 24
hours supporting the observation of an increased
CD56 + CD25 + NK cell number after 6 and 24
hours with rATG (2.2% and 17%) and Campath-1H
treatment (6% and 23%). Both, rATG and Campath-
1H induced necrosis (70.7% and 69.5%) and apop-
tosis (14.6% and 14.2%) on NK cells compared with
DAC and BAS (<2% respectively). Additionally,
CD56 + CD16 + NK cells disappeared and CD56
+ CD8 + NK cell number decreased from 26.3% to
4% and 5.8% after 2 hours co-incubation with rATG
or Campath-1H but remained unaffected with DAC
and BAS. In summary, we demonstrated that thera-
peutic anti-CD25 antibodies do not have deleterious
effects on NK cells whereas rATG and Campath-1H
result in activation of NK cells apoptosis and necro-
sis. The latter observation remains to be considered
for symptoms of cytokine release syndrome after an-
tibody application and for the election of the opti-
mal therapeutic in clinical settings.

E. Sarmiento research fellowship in Germany is support-
ed by a grant from the Instituto de Salud Carlos 111,
Madyid, Spain. This study has been done in a collabo-
rative partnership with the Institute of Medical Immunol-
0gy, Charite Universititsmedizin Berlin and the Health
Ministry of Spain (grant FIS 050839, Dr. Javier Car-
bone).

144



Trasplante Cardiaco y Pulmonar

52

TIPOS DE PROFILAXIS Y SU INFLUENCIA

EN LA ASPERGILOSIS PRECOZ

TRAS EL TRASPLANTE CARDIACO

M. J. Paniagua Martin, M. G. Crespo-Leiro, R. Marzoa
Rivas, X. Flores Rios, J. Sieira Rodriguez-Moret,

R. Franco, F. Pefia, A. Castro Beiras

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo.

A Corunia

Antecedentes: la incidencia de aspergilosis (ASP)
tras el trasplante cardiaco (TC) es baja (menor del
49%-5%), aunque grave (mortalidad de hasta un
78%). La utilidad y el tipo de profilaxis universal
son un tema de debate.

Objetivo: se quiere realizar un estudio de la inci-
dencia de ASP en los tres primeros meses post-TC
en nuestra serie de pacientes, segan el tipo de pro-
filaxis utilizada.

Métodos: se realiza un estudio retrospectivo de 526
TC adultos desde 1991 hasta diciembre de 2007
(siendo el 82% varones, de 54,9 + 10,8 afios). Se
comparan tres tipos de profilaxis: grupo A con nin-
guna (n = 99) (1991-1994); grupo B con itracona-
zol durante tres meses (n = 352) (noviembre de 1995
a 2004) y grupo C con anfotericina inhalada duran-
te tres meses (n = 75) (diciembre de 2004 a 2007).
Las variables dependientes son: la infeccién por
Aspergillus (si/no), la severidad (traqueobronquitis
o enfermedad invasiva/diseminada) y el prondstico.
Resultados: la frecuencia de aspergilosis en el gru-
po A fue de 6,1% (n = 6), en el grupo B de 1,4%
(n =95)yenel grupo Cdel 0%. Se compararon los
grupos Ay B; Ay C; By C, encontrdndose diferen-
cias significativas entre A 5. B (p = 0,017) y entre
A vs. C(p = 0,037), y no hubo diferencias entre B
vs. C. Respecto a la severidad, se objetivé traqueo-
bronquitis en cinco (el 20% en el grupo A y el 80%
en el grupo B) y enfermedad invasiva/diseminada
en seis (el 83,3% en el grupo Ay el 16,7% en el
grupo B). Hubo tres exizus (27,3%) por ASP; todos
ellos por ASP invasiva/diseminada, a los 0,67 me-
ses del diagnéstico. No hubo efectos adversos con
el itraconazol ni con la anfotericina inhalada.

Conclusiones: en nuestra experiencia, la profila-
xis con itraconazol o anfotericina inhalada es eficaz
para la prevencion y la severidad de la ASP pulmo-
nar en los tres primeros meses post-TC. Aunque la
incidencia de ASP precoz es baja en nuestra serie,
la mortalidad de casi un 30% justifica la utiliza-
cién de medidas preventivas.
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INCIDENCIA DE RECHAZO CARDIACO TRAS
EL CAMBIO A INHIBIDORES MTOR Y MMF
CON RETIRADA DE ANTICALCINEURINICOS
POR NEFROTOXICIDAD

O NEUROTOXICIDAD

M. J. Paniagua Martin, M. G. Crespo-Leiro,

J. Sieira Rodriguez-Moret, D. Pérez Diez, Z. Grille
Cancela, C. Naya Leira, S. Albifiana Pérez,

A. Castro Beiras

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo.

A Coruria

Antecedentes: el cambio a inhibidores imTOR y
micofenolato mofetil (MMF) con retirada de los an-
ticalcineurinicos (ICN) puede reducir la nefrotoxi-
cidad (NF) y la neurotoxicidad (NU) postrasplan-
te cardiaco (TC), aunque la eficacia en la prevencién
del rechazo agudo (RA) es desconocida.
Objetivo: se desea analizar la incidencia y la seve-
ridad de la RA en conversion tardia a mTOR con
retirada de ICN.

Métodos: se realiza un estudio retrospectivo de
30 pacientes con TC (86,7% varones, con una edad
media de 56 = 7 afios) con conversién tardia a
mTOR (nueve a everolimus, 21 a sirolimus) + MMF
y retirada de los ICN; biopsia endomiocdrdica
(BEM) un mes posretirada de los ICN y sospecha
de RA. El criterio del RA es: ISHLT (Sociedad In-
ternacional de Trasplante de Pulmén y Corazén)
=2R o tratado. Las variables son: 1) los efectos ad-
versos de la retirada de los ICN; 2) la incidencia de
RA, el momento tras la conversion; el compromi-
so hemodindmico (CH); 3) la reintroduccién de los
ICN; y 4) la supervivencia.
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Resultados: en 26 TC se cambi6 por NF y en cuatro
por NU. A los 11,9 + 2,07 meses después del cam-
bio, ocho pacientes (26,7%) sufrieron RA, cuatro de
ellos (13%) con CH (disfuncién ventricular e insufi-
ciencia cardiaca). Todos los pacientes con RA se tra-
taron con bolus de esteroides y reintroduccién de los
ICN. No hubo ningtn exizus por RA, aunque si se
produjeron tres por eventos cardiacos (una muerte si-
bita en un paciente con insuficiencia renal en fase ter-
minal y dos por enfermedad vascular del injerto y NF
severa), y uno por neoplasia. Estas cuatro muertes ocu-
rrieron a los 5,8 + 0,09 afios de la retirada de los ICN.
Todos los pacientes con MMF e imTOR por NU es-
tan vivos, con un seguimiento de 2,8 + 1,05 aflos.
Conclusiones: la sustitucién de los ICN por los in-
hibidores de la mTOR y el MMF puede ser til para
evitar los efectos adversos, como NF o UN. Sin em-
bargo, el riesgo de RA (del 26%) aconseja la moni-
torizacion estrecha del rechazo en estos pacientes
para poder instaurar tratamiento de forma precoz.
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CONVERSION DE TACROLIMUS (TAC)

A TACROLIMUS DE LIBERACION
PROLONGADA (ADVAGRAF®)

EN LOS RECEPTORES DE UN TRASPLANTE
PULMONAR (TP)

C. Berastegui Garcia, C. Bravo Masgoret, L. Pou
Clave, V. Monforte Torres, M. Lépez Meseguer,

F. Morell Brotad, J. Sole Montserrat, A. Roman Broto
Hospital Universitario Vall d’Hebrén

Introduccion y objetivos: el TAC de liberacién
prolongada y de dosificacién tnica diaria (Adva-
graf®) es una nueva formulacién oral del TAC que
permite una conversién 1:1, consiguiendo concen-
traciones sanguineas superponibles. El objetivo del
presente estudio es comprobar si, en los TP esta-
bles, la conversién de TAC a Advagraf® permite
conseguir niveles sanguineos terapéuticos simila-
res, manteniendo la seguridad y la eficacia.

Pacientes y métodos: se realiz6 la conversion de TAC
a Advagraf® 1:1 en 13 pacientes con TP en situacion

estable. La conversién se realiz6 tras un seguimiento
medio postrasplante de 2,93 afios (r: 17 m-12 a). Uti-
lizamos los mismos métodos de deteccién sanguinea
y de rango de niveles terapéuticos que en el manejo del
TAC. Seis pacientes (46%) eran mujeres y siete (549%)
hombres con una edad media, en el momento de la
conversion, de 56 afios (r: 34-70). Los diagnésticos pre-
operatorios fueron cinco EPOC (38,5%), cinco EPID
(38,5%), dos LAM, un HAPP. Entre las distintas pau-
tas de inmunusupresion, la combinacién (FK + MMF
+ esteroides) representé el 46% del total.
Resultados: el periodo de seguimiento medio, después
de la conversién, fue de cuatro meses (r: 1-6 m). Las do-
sis requeridas de Advagraf® durante el seguimiento no
muestran diferencias respecto a la dosificacién de TAC
cada 12 horas. Dos pacientes requirieron un incremen-
to de la dosis inicial a los tres meses por niveles inade-
cuados. En un paciente tuvo que suspenderse la admi-
nistracién de Advagraf® por trastornos digestivos y
durante el seguimiento hubo dos exzzus (insuficiencia
respiratoria en BOS estable y dificultad de weaning pos-
cirugfa). Los efectos secundarios mds frecuentes existen-
tes antes de la conversion eran la HTA en siete casos y
la insuficiencia renal crénica en ocho pacientes, sin que
existiesen cambios apreciables tras la conversion.
Conclusién: en nuestra experiencia, la conversion 1:1
en pacientes estables receptores de un TP de TAC (Pro-
graf®) a TAC de liberacién prolongada y dosificacion
Gnica diaria (Advagraf®) consigue unos niveles sangui-
neos terapéuticos adecuados, aunque en el 15% de los
casos precisé de un incremento de la dosis inicial. Tras
la conversidn, no se objetivaron un aumento de los fe-
némenos inmunoldgicos ni de los efectos secundarios.
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TRASPLANTE PULMONAR

EN 133 PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA (EPID)
C. Berastegui Garcia, A. Roman Broto, V. Monforte
Torres, A. Jauregui Abularach, J. Sole Montserrat,
C. Bravo Masgoret, . A. Maestre Alcacer, F. Morell
Brotad

Hospital Universitario Vall d’Hebrén. Barcelona
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Las enfermedades pulmonares intersticiales di-
fusas constituyen la segunda indicacién de tras-
plante pulmonar (TP) después del enfisema. El
objetivo del presente estudio ha sido la revisién
retrospectiva de los pacientes con enfermedad
pulmonar intersticial difusa (EPID) sometidos
a trasplante pulmonar en el Hospital Vall
d’Hebrén.

Pacientes y métodos: de un total de 419 TP rea-
lizados, se estudian 133 pacientes a los que se indi-
¢6 TP por EPID entre 1990 y julio de 2008. Se tra-
ta de 77 hombres (58%) y 56 mujeres (42%) con
una edad media en el momento del TP de 50 afios
(r: 21-67). Los diagnésticos preoperatorios de los
pacientes fueron: 76 (57%) padecian neumonfa in-
tersticial usual (NIU), 23 (17%) tenian neumonia
intersticial no especifica (NINE), 11 (8%) sufrian
neumonia intersticial no clasificable (NINC), siete
(5%) presentaban una histiocitosis X, cinco (3,7%)
padecian neumonitis por hipersensibilidad, cuatro
mostraban sarcoidosis, tres sufrfan neumonia inters-
ticial descamativa, dos presentaban neumonfas in-
tersticiales agudas, un caso era de neumonitis pos-
radioterapia y otro de neumonia de células gigantes.
Resultados: 91 casos (68%) fueron TUP y 42
(32%) fueron bipulmonares. Las complicaciones
perioperatorias mds relevantes fueron infecciosas
en 50 casos (38%) y rechazo agudo en 48 (36%).
La supervivencia actuarial (Kapplan-Meier) fue
del 81% al afio, del 63% a los tres afios y del
38% a los cinco afios. Todos los supervivientes
mejoraron su capacidad de esfuerzo. El incremen-
to medio postoperatorio del FVC en los TUP y
en los bipulmonares fue de 2.388 +/- 664 y de
2662 +/- 854, respectivamente. El mejor FEV,
posterior al trasplante se alcanz6 al 13,8 mes, con
un rango (r: 1 m-36 m). Al cierre de nuestra se-
rie, se encuentran vivos 54 pacientes (40%), es-
tdn en fase estable 44 (81%) y sélo diez pacien-
tes presentan BOS. La prevalencia de BOS fue
del 2% al afio, del 10% a los tres afios y del 20%
a los cinco afios.

Conclusion: el TP en nuestro medio ha demostra-
do mejorar la capacidad funcional de los pacientes
con EPID y mejorar la supervivencia.
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ADVAGRAF® EN EL TRASPLANTE
PULMONAR: RESULTADOS PRELIMINARES
R. Laporta Hernandez, P. Ussetti Gil, A. Tristan,

C. Garcia Fadul, M. C. Carrefio Hernandez, C. Lépez
Garcia-Gallo, M. Lazaro, G. Diez, M. Valle, M. |.
Ferreiro Alvarez, A. Varela de Ugarte

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario

Puerta de Hierro. Madrid

Objetivo: analizar la eficacia y la seguridad del Ad-
vagraf® en los receptores de trasplante pulmonar.
Material y métodos: se estudian pacientes ambu-
lantes con mds de tres meses desde el momento de
trasplante y que estén clinicamente estables y sin
evidencia de rechazo y/o infeccién. La dosis de Ad-
vagraf® se calcula en una proporcién de 1:1 en re-
lacién con la dosis total diaria de Prograf®. En los
pacientes tratados con ciclosporina, la dosis de Ad-
vagraf® se calcula en una proporcién de 2 mg por
cada 50 mg de la dosis total diaria de CyA.
Se realizaron controles clinicos y analiticos a los 7,
30, 90 y 180 dfas de la introduccién del firmaco.
Resultados: desde el 11 de 2007, 22 pacientes (14
mujeres; 64%) con una edad media de 53 + 10 han
sido tratados con Advagraf®. La enfermedad de base
mids frecuente fue la fibrosis pulmonar con siete pa-
cientes (32%), seguida del enfisema con seis (27%). El
inicio del Advagraf® se realizé a los 37 + 6 (3-96 me-
ses) postrasplante. En 18 casos los pacientes fueron con-
vertidos desde Prograf® y en cuatro casos desde CyA.
A dosis equivalentes de Prograf®, se observa una dis-
minucién significativa de los niveles de tacrolimus a
los 7, 30 y 90 dias de la conversién a Advagraf®, lo que
obligé a un aumento medio de la dosis del firmaco de
0,5, 0,8 y 0,6 mg, respectivamente (Tabla I, pig. 148).
Los cuatro pacientes convertidos desde CyA (dosis 231
+ 80; 231 niveles + 167) alcanzaron niveles terapéu-
ticos a los siete dfas de la conversion (13 = 5), con una
dosis media de 5 + 1 mg/dia. La incidencia de HTA
fue del 68% (15 casos), la de hiperlipidemia del 36%
(ocho casos) y la de diabetes del 23% (cinco casos).
No se observa ningin episodio infeccioso durante
el seguimiento. Una paciente present6 un episodio
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Tabla I.

Basal OD-TAC OD-TAC OD-TAC OD-TAC

(n =18) Dia7 (n = 18) Dia30(n=18) Dia90(n=13) Dial80(n=11)

Dosis mg/dia 42 +25 44«24 4,7 2,9 4,7 3,2 42 +3
Nivel ng/mL 11,6 + 3 8,1 + 2,8 (%) 9,4 + 3.4 (%) 10,2 + 3,8 (%) 10,6 + 3,2
Incremento 0,2 + 0,4 0,47 = 1 0,9 +1,5 0,6 +1,2
de dosis
(* p <0,01; ** p <0,00).

de rechazo a los cuatro meses de la conversién en
relaciéon con la disminucién incontrolada de los ni-
veles de tacrolimus secundaria a la supresion del
diltiazem.

Conclusion: la conversién a Advagraf® es segura y
eficaz en los receptores de trasplante pulmonar. No
obstante, en el momento de la conversién, es acon-
sejable tener en cuenta la posible reduccién de los
niveles de tacrolimus.
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FACTORES PRONOSTICOS DE PROTEINURIA
ASOCIADA A LOS INHIBIDORES mTOR
(imTOR) EN LOS PACIENTES

CON TRASPLANTE DE PULMON

R. Laporta Hernandez, P. Ussetti Gil, I. Ali, C. Garcia
Fadul, A. Tristén, C. Lépez Garcia-Gallo,

M. C. Carrefio Hernandez, M. J. Ferreiro Alvarez,
A.Varela de Ugarte

Servicio de Neumologia y Cirugia del Térax.

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Objetivo: se quiere analizar la frecuencia y los fac-
tores prondsticos del desarrollo de proteinuria en
los receptores de trasplante pulmonar tratados con
imTOR.

Pacientes: se estudian receptores de trasplante pulmo-
nar tratados con imTOR por BOS progresiva (n = 28)
o los efectos adversos debidos a otras drogas (n = 8).
Métodos: se administré imTOR en combinacién
con inhibidores de la calcineurina (CNI) (ciclospo-
rina, CsA, n = 5 o tacrolimus, TAC, n = 31). La

eleccion de sirolimus o everolimus dependié de su
disponibilidad y de la preferencia del médico. Los
niveles de imTOR estaban entre 5-10 ng/mL, los
de CsA entre 100-200 ng/mL y los de TAC entre
5-10 ng/mL (MEIA, IFPA).

Se analizaron los datos demogrificos, la diabetes,
la HTA y su tratamiento (diltiazem vs. IECA), y la
duracién del tratamiento previo con CNI. La pro-
teinuria fue evaluada antes y durante el tratamien-
to con imTOR.

El andlisis estadistico fue realizado usando la Chi-
cuadrado, la t de Student y el andlisis estadistico
multivariante.

Resultados: 36 pacientes fueron tratados con im-
TOR (18 con sirolimus, 18 con everolimus). Cin-
co pacientes presentaron proteinuria moderada (0,3
a 0,5 g/L) antes de recibir el imTOR. Trece pacien-
tes (36%) desarrollaron proteinuria persistente ma-
yor de 0,3 g/L durante el tratamiento con imTOR,
y en ocho casos se present6 una proteinuria supe-
rior a 1 g/L. El tiempo medio desde el inicio del
imTOR al desarrollo de la proteinuria fue de 15 =
9 meses (rango 1-55). Cuatro de los cinco pacien-
tes, con proteinuria moderada antes del tratamien-
to con imTOR, desarrollaron un sindrome nefré-
tico (p <0,01) con fallo renal que precisé de
hemodialisis permanente en dos casos.

Los pacientes que desarrollaron proteinuria habfan
tenido una mayor exposicién a los CNI (82 = 42 vs.
59 = 35 meses; p <0,05). Otras variables asociadas
con la proteinuria fueron: la diabetes (RR de 2,9;
p <0,16) y la HTA tratada con diltiazem (RR de 10,6,
p <0,001). Ninguno de los pacientes tratados con un
IECA present6 proteinuria. En el andlisis multiva-
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riante s6lo el tratamiento previo con CNI durante, al
menos, 60 meses y la HTA tratada con diltiazem eran
estadisticamente significativos. El aclaramiento de la
creatinina tendfa a estar bajo (48 + 19 v5. 60 + 22;
p = 0,09), y el tiempo de tratamiento con el imTOR
tendfa a ser mayor (63 + 56 vs. 36 + 31; p = 0,09)
en los pacientes con una proteinuria superiora 1 g/L
con respecto a quienes no lo desarrollaron.

Conclusiones: la proteinuria en los pacientes con
trasplante pulmonar tratados por BOS con imTOR
no es infrecuente, especialmente en los receptores
con diabetes y HTA tratados con diltiazem. La pro-
teinuria moderada antes del inicio del tratamiento
con un imTOR debe ser considerada como un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de un sindrome ne-
frético.
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Moderadores: Javier Segovia Cubero
Juan Delgado Jiménez
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ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD

DE LOS FARMACOS UTILIZADOS EN EL TEST
DE VASORREACTIVIDAD DEL LECHO
VASCULAR PULMONAR EN LOS PACIENTES
EVALUADOS PARA TRASPLANTE CARDIACO
J. Torres, ). F. Delgado Jiménez, A. Gonzalez
Mansilla, A. Miracle, P. Escribano Subias,

M. J. Ruiz-Cano, M. A. Gémez-Séanchez,

C. Sdenz de la Calzada

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Antecedentes y objetivos: en la evaluacién de los
pacientes candidatos a trasplante cardiaco (TC) se debe
realizar un test de reversibilidad del lecho vascular
pulmonar cuando se detecta hipertension pulmonar
severa (HTP). El objetivo del presente estudio es ana-
lizar la respuesta hemodindmica al test y los posibles
factores predictores de respuesta al mismo.
Métrodos: se realiz6 un estudio observacional y re-
trospectivo en 79 pacientes evaluados para TC a los
que se realizé un test vasodilatador.

Resultados: se utilizaron inotrépicos positivos (do-
pamina o dobutamina) en 33 pacientes, vasodila-
tadores (nitroglicerina o nitroprusiato sédico) en
22 pacientes y prostaciclina (PGI) en 24 pacientes.
En los tres grupos se produjo un descenso signifi-
cativo (ES) de las presiones pulmonares, las resis-
tencias vasculares pulmonares (RVP) y del gradien-
te transpulmonar (GTP), con un aumento del gasto
cardiaco (GC) respecto al cateterismo basal. No se
evidenciaron diferencias ES entre los firmacos, sal-
vo en el aumento del GC, que fue mayor con PGI.
El 49,4% de los pacientes fueron respondedores
(alcanzaron un GTP menor de 12 mm Hg y unas
RVP menores de 2,5 UW). No existieron diferen-
cias ES en la proporcién de respondedores por gru-
pos de farmacos, pero en el grupo de PGI el por-

centaje de pacientes que no habfan respondido a
otros fadrmacos fue mayor (45,8% frente a 15,1y
9%, respectivamente). Los factores predictores de
la ausencia de respuesta en el estudio basal fueron:
un GC menor de 2,5 L/min (OR = 2,11; IC del
95% de 1,14-3,9; p = 0,035) y unas RVP mayores
de 6 UW (OR = 3,71; IC del 95% de 1,8-7,6;
p <0,001).

Conclusién: los farmacos inotrépicos positivos, los
vasodilatadores no selectivos del lecho pulmonar y
la prostaciclina son capaces de producir una res-
puesta vasodilatadora efectiva en el test de reversi-
bilidad. La presencia de un GC bajo o unas RVP
elevadas son predictores de ausencia de respuesta.
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UTILIDAD DEL ANALISIS

DEL ACORTAMIENTO LONGITUDINAL
MEDIANTE 2D STRAIN

EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR DEL INJERTO EN EL TRASPLANTE
CARDIACO

A. Gonzalez Mansilla, V. Sénchez Sanchez,

A. Fontenla, J. F. Delgado Jiménez, J. Torres,

J. Garcia-Tejada, S. Fernéndez, A. Forteza Gil,

C. Sdenz de la Calzada

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

La enfermedad vascular del injerto (EVI) es la com-
plicacién mds frecuente en el seguimiento tras el tras-
plante cardiaco (TC). El andlisis mediante strain bi-
dimensional (2DS) permite cuantificar el gradiente
transmural en los segmentos isquémicos y diferen-
ciar la isquemia subendocérdica de la transmural.
Objetivo: se quiere determinar la utilidad del and-
lisis mediante 2DS longitudinal para identificar
los pacientes con EVI que presentan contractilidad
normal en reposo.
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Métodos: se estudian 48 TC consecutivos (edad
media de 55 + 18 afios, son 41 hombres, con un
tiempo postrasplante de 86 + 62 meses) remitidos
para una evaluacién ecocardiogrifica sin alteracio-
nes de la contractilidad segmentaria. Dieciséis pre-
sentaban EVI en la angiografia y/o IVUS; 13 EVI
severa y tres tenian EVI moderada. Se determiné
el 2DS global longitudinal (2DSGL) y el strain rate
(SR) en un modelo de 18 segmentos (total de 864).
Se analizé la sensibilidad (S), la especificidad (E) y
el drea bajo la curva ROC (ABC) de cada parime-
tro para identificar una EVI significativa.

Resultados: la FE media fue del 71 = 7%.
Los TC con EVI presentaron 2DSGL significati-

vamente mias bajo (-13,77 + 6% vs. -16,42 + 3%,
p = 0,001) sin diferencias significativas en los va-
lores de SR (0,98 = 0,3 s-1 vs. -1,06 + 0,3 s-1,
p = NS). En los TC con EVI severa (n = 13), el
2DSGL y el SR fueron significativamente mds ba-
jos. E1 2DSGL fue mds sensible para identificar
la EVI que el SR (Tabla I).

Conclusiones: el andlisis con 2DS es til para
identificar la EVI severa en los pacientes con
TC. El 2DSGL es el pardmetro mds sensible y
podria utilizarse como una herramienta de
screening no invasiva en la identificacién de la
EVI en los pacientes con TC y contractilidad
normal en reposo.

Tabla I.

EVI severa No EVI S E Valor de corte ABC
2DSGL (%) 13,77 = 6 16,42 + 3 84 59 -16,85 0,722
SR (s-!) -0,94 + 0,3 -1,06 + 0,3 53 36 -0,95 0,619
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Moderadores: Manuel Lépez Santamaria
Javier Padillo Ruiz
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TRASPLANTE PANCREAS-RINON
COMPARADO CON TRASPLANTE RENAL

EN PACIENTES DIABETICOS TIPO |

CON INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

A. Arjona Sanchez, F. J. Padillo Ruiz, J. F. Ruiz Rabelo,
F. C. Mufioz Casares, M. Lépez Andreu, M. L. Agliera
Morales, J. C. Regueiro, D. Martinez Cecilia

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

En los pacientes diabéticos tipo I con insuficiencia
renal crénica, el trasplante simultdneo pancreas-ri-
fi6n se considera en la actualidad el tratamiento de
eleccion.

Pacientes y métodos: el objetivo de nuestro estu-
dio es comparar en los pacientes diabéticos tipo I,
el trasplante renal aislado (TRA) con el trasplante
combinado pdncreas-rifién (TPR), y valorar la tasa
de rechazos, la funcién del injerto renal y la super-
vivencia del injerto renal en ambos procedimientos,
asi como la supervivencia del paciente. Se realiza un
seguimiento de dos afios. Se trata de un estudio des-
criptivo-retrospectivo. El total de pacientes tras-
plantados es de 49, de los cuales 20 son TRA y 29
TPR. Se analiza la incidencia de rechazos agudos,
funcién renal y supervivencia del injerto y del pa-
ciente. Las caracteristicas demogrificas no tuvieron
diferencias significativas entre los grupos.
Resultados: no hubo diferencias significativas en
cuanto al rechazo agudo, p = 0,07. La creatinina
tampoco tuvo diferencias significativas a los dos
afios. La supervivencia de los pacientes fue del 96%
a los dos afios para el TPR y del 85% en el de ri-
fi6n con una p = 0,09. La supervivencia del injer-
to renal en el TRA fue del 71,5% y en el TPR fue
del 85% a los dos afios con una p = 0,04.
Conclusién: en nuestro estudio, la supervivencia
del injerto renal, en los enfermos diabéticos

tipo I, fue significativamente mayor en los pacien-
tes sometidos a trasplante simultdneo de pancreas-
rifién que en los de rifién sélo. No existieron dife-
rencias en la incidencia de rechazo, niveles de cre-
atinina sérica ni en la supervivencia global de los
pacientes.
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CIENTO UN TRASPLANTES DOBLES
PANCREAS-RINON. EVOLUCION

A LARGO PLAZO

A. Arjona Sanchez, F. J. Padillo Ruiz, J. F. Ruiz Rabelo,
F. C. Mufioz Casares, M. Lépez Andreu, M. L. Agliera
Morales, J. C. Regueiro, D. Martinez Cecilia

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

En los pacientes diabéticos tipo I con insuficiencia
renal crénica, el trasplante simultdneo pancreas-ri-
fi6n estd asociado a un incremento de la supervi-
vencia comparado con el trasplante aislado de ri-
non o didlisis. Tras 18 afios de programa, se analiza
la supervivencia a corto y largo plazo de los pacien-
tes trasplantados simultineamente de pancreas-ri-
fién en nuestro centro.

Material y métodos: estudio descriptivo retrospec-
tivo de los trasplantes pancreas-rifién simultdneos
(PRYS) realizados en nuestro centro desde el 11 de
febrero de 1989 hasta el 5 de diciembre de 2007,
que alcanza un total de n = 101, descartdandose los
trasplantes de pancreas aislados o posteriores a tras-
plante renal y retrasplantes. Se analizaron las carac-
teristicas demograficas de los pacientes, as{ como
las supervivencias de pacientes e injertos, ademds
de las complicaciones quirtrgicas de dichos pacien-
tes. Igualmente, se compar6 la supervivencia del pa-
ciente y del injerto en eras, dividiendo en periodos
hasta el 2004 (n = 50) y desde el 2004 (n = 51), con
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el objeto de evaluar nuestros resultados tras una am-
plia curva de aprendizaje.

Resultados: se obtiene una n = 101 en pacientes
trasplantados de rifién-pancreas simultdneo. La su-
pervivencia global fue del 88,1%. Respecto al in-
jerto renal no funcionante se obtuvo unan = 5
(4,9%) y respecto al de pancreas no funcionante una
n = 18 (17,8%). La supervivencia global del injer-
to pancredtico fue del 86,1%. La supervivencia del
injerto al afio fue del 92,1%. Si se divide en eras,
hasta 2004 la supervivencia al afio fue del 78% y
desde el 2004 del 94,1%, con una p = 0,04.
Conclusion: el trasplante doble pdncreas-rifién se
puede considerar el tratamiento de eleccién en los
pacientes con diabetes me//itus tipo I con insuficien-
cia renal crénica terminal. La curva de aprendizaje
tiene consecuencias en la supervivencia del injerto
pancredtico, por lo que creemos que la experiencia
de un equipo es un factor determinante para la co-
rrecta evolucién del trasplante combinado pdn-
creas-rifién.
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DRENAJE EXOCRINO ENTERICO VERSUS
DRENAJE EXOCRINO VESICAL

EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS

A. Arjona Sanchez, D. Martinez Cecilia, J. F. Ruiz
Rabelo, F. C. Mufoz Casares, M. Lépez Andreu,

M. L. Agiiera Morales, J. C. Regueiro, J. M. Sdnchez-
Hidalgo, R. Diaz Nieto, J. Alonso Gémez, F. . Padillo
Ruiz

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

El trasplante simultdneo pancreas-rifion (SPK) es una
opcién terapéutica establecida en los pacientes con
diabetes mellitus tipo I e insuficiencia renal en esta-
dio terminal (ESRD). El manejo del drenaje exocri-
no del injerto pancredtico ha sido objeto de debate
durante afos; hoy la tendencia es hacia un drenaje
mis fisiolégico, el drenaje entérico (ED). El propési-
to de este estudio es comparar a corto y a largo pla-
z0 las complicaciones y la supervivencia del injerto
entre el drenaje exocrino vesical y el entérico.

Pacientes y métodos: entre enero de 1995 y no-
viembre de 2005, se estudiaron un total de 75 SPK
trasplantes, de los cuales 55 fueron sometidos a dre-
naje entérico (ED) y 20 a drenaje vesical (BD). Tu-
vieron un seguimiento de, al menos, 36 meses y se
estudiaron todas las complicaciones y la supervi-
vencia de los injertos.

Resultados: la media de seguimiento postrasplan-
te fue de 119,5 + 6,6 meses. Las infecciones urina-
rias, la hematuria, la pancreatitis por reflujo y las
reintervenciones fueron estadisticamente superio-
res en el grupo de drenaje vesical. La superviven-
cia del injerto fue superior en el grupo del drenaje
entérico, aunque la diferencia no logré ser signifi-
cativa.

Conclusiones: en nuestra experiencia, el drenaje
entérico es mds fisiolggico con menos complicacio-
nes, y una supervivencia superior del injerto pan-
creatico.
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COMPARACION DE LOS RESULTADOS

EN FUNCION DEL METODO DE DRENAJE
VENOSO UTILIZADO: PORTAL VERSUS
SISTEMICO

J. Quintela, J. Aguirrezabalaga, A. Alonso, C. Rivera,
C. Fernandez-Selles, G. Corbal, M. Gémez Gutiérrez
Hospital Universitario Juan Canalejo. A Corufia.

A pesar de que el drenaje portal (DP) parece el mé-
todo de drenaje venoso mds fisiolégico en el tras-
plante pancredtico, sigue sin existir un acuerdo ge-
neral sobre su utilidad. Se revisa nuestra experiencia
en este tipo de drenaje y se compara con nuestros
resultados cuando se utilizaba el drenaje sistémico
(DS) a largo plazo (23 meses de seguimiento me-
dio). Se comparan 20 casos con drenaje portal ver-
sus 26 con drenaje sistémico. Todos los casos fue-
ron tratados con igual pauta de inmunosupresién
y profilaxis anticoagulante. En cuanto a las com-
plicaciones técnicas, éstas fueron similares, excep-
to por una mayor incidencia de trombosis con pér-
dida del injerto en el grupo DP (4 vs. 2), aunque
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sin significacién estadistica. En cuanto a la funcio-
nalidad, dnicamente se encuentran unos menores
niveles de glucemia y Hb Alc en los 6y 12 meses
primeros postrasplante (p <0,05), en el grupo DP,
que posteriormente se igualaban. Como conclusio-
nes, se piensa que no se encuentran diferencias sig-
nificativas como para justificar el pequefio aumen-
to de las complicaciones vasculares, por lo que, en
la actualidad, estamos realizando el método de dre-
naje sistémico.

62

IMPACTO DE LA DIALISIS PERITONEAL

EN LA INCIDENCIA DE INFECCIONES
INTRAABDOMINALES EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A TRASPLANTE SIMULTANEO
DE PANCREAS-RINON (SPK)

A. Arjona Sanchez, J. M. Sédnchez-Hidalgo, J. F. Ruiz
Rabelo, F. C. Mufoz Casares, M. Lépez Andreu,

M. L. Agliera Morales, J. C. Regueiro, D. Martinez
Cecilia, R. Diaz Nieto, J. Alonso Gémez,

F. J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba

El concepto de que la diélisis peritoneal es un fac-
tor de riesgo para las infecciones intraabdominales
postrasplante simultdneo pancreas-rifién es contro-
vertido.

Pacientes y métodos: se estudia la incidencia de
infecciones intraabdominales y la supervivencia del
injerto en 98 pacientes sometidos a SPK entre 1996
y mayo de 2008. Todos fueron sometidos a didlisis
previa al trasplante. La media de duracién de la dia-
lisis peritoneal (PD, n = 23) y de hemodidlisis (HD,
n = 75) fue de 25,29 + 35,19 mesesy 17,18 =
10,64 meses, respectivamente.

Resultados: las infecciones intraabdominales de-
sarrolladas fueron 23 en pacientes HD y 6 en PD,
lo cual no fue estadisticamente significativo
(p = 0,41). La edad, el tiempo de isquemia, la du-
racién de la didlisis, la duracion de la diabetes y el
tipo drenaje exocrino fueron similares entre los dos
grupos. La supervivencia del injerto fue 128,26 +

5,86 meses (87%) para HD y 107,83 + 9,23 me-
ses (88,9%) para PD, sin diferencias significativas
entre las mismas y con un seguimiento medio de
55,1 + 38,76 meses.

Conclusiones: en nuestra experiencia, la didlisis
peritoneal no muestra un aumento en la inciden-
cia de infecciones intraabdominales y es un méto-
do seguro para la didlisis a la espera de un trasplan-
te SPK.
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INCIDENCIA DE TROMBOSIS VENOSA
PANCREATICA SEGUN LA DERIVACION
EXOCRINA REALIZADA

A. Manrique Municio, C. Jiménez Romero,

J. C. Meneu Diaz, R. M. Lépez Sterup, B. Pérez
Saborido, E. Hernandez, A. Garcia-Sesma Pérez-
Fuentes, J. M. Morales Cerdan, F. Cambra Molero,
E. Gutiérrez Martinez, E. Moreno Gonzélez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: la incidencia de la trombosis del in-
jerto pancredtico oscila entre 1,4%-19%. Esta es
una de las causas mds importantes de pérdida pre-
coz del injerto. Para disminuir esta tasa se han in-
troducido modificaciones técnicas entre las cuales
estd el drenaje venoso a la cava inferior en lugar de
a la vena ilfaca.

Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido
analizar la incidencia de trombosis en la deri-
vacién porto-cava en funcién de la derivacién
exocrina realizada en el trasplante pancredtico
total.

Material y métodos: entre marzo de 1995 y sep-
tiembre de 2008 hemos realizado 118 trasplantes
pancredticos de donante caddver, de los cuales 109
han sido simultdneos de pancreas-rifién y nueve tras
un trasplante renal previo. La anastomosis venosa
se realiz6 a la vena cava en 88 casos y a la iliaca en
30. Para este estudio, seleccionamos los trasplan-
tes con derivacion a la cava inferior distal.
Resultados: la derivacién exocrina se realizé a la
vejiga urinaria en 41 casos (46,6%) y al intestino
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en 47 (53,4%). No se encontraron diferencias en
ambos grupos en cuanto al sexo, la edad del recep-
tor ni el antecedente de didlisis peritoneal. Tampo-
co se observaron diferencias en la incidencia de hi-
potensién en el donante, en el tiempo de isquemia
fria ni en la solucién de preservacién empleada. Se
observaron nueve casos de trombosis venosa, siete
(17,1%) en la derivacién vesical y dos (4,3%) en la
intestinal con p = 0,05. Solamente se puso hepari-
na iv como prevencién de trombosis en un caso de
retrasplante con derivacién vesical y uno también
con derivacién vesical presentaba una trombosis
parcial que se resolvié con anticoagulacidn.
Conclusiones: cuando realizamos una derivacion
venosa porto-cava, observamos una incidencia sig-
nificativamente mayor de trombosis venosa en la
derivacién duodeno-vesical con respecto a la deri-
vacién duodeno-entérica.
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COMPLICACIONES UROLOGICAS

EN LOS TRASPLANTES
RENOPANCREATICOS

J. Medina Polo (1), M. Pamplona Casamayor (1),
J. M. Morales Cerdén (2), M. Blanco Alvarez (1),
J. F. Aguirre Benites (1), A. Andrés Belmonte (2),
R. Diaz Gonzalez (1), O. Leiva Galvis (1), ). Passas
Martinez (1), A. Rodriguez Antolin (1), F. de la Rosa
Kehrmann (1)

(1) Servicio de Urologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid;

(2) Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario

12 de Octubre. Madrid

Objetivos: se evalian la incidencia y el manejo de
las complicaciones urolégicas asociadas a los tras-
plantes renopancredticos.

Metodologia: se revisan las complicaciones urolé-
gicas en los 107 trasplantes renopancredticos rea-
lizados en nuestro centro entre marzo de 1995 y
junio de 2008. Se trata de 46 mujeres y 61 hom-
bres cuya edad media fue 37,89 + 7,97 afios (25-
66 afios). El tiempo medio en didlisis fue 19,92 +

12,66 meses (0-70 meses) y la evolucién de la dia-
betes fue 23,00 + 7,46 afios (9-48 afios). La deri-
vacién exocrina pancredtica se realizé a vejiga en
58 casos, y en los 49 restantes a intestino.
Resultados: las complicaciones urolégicas mds fre-
cuentes fueron las infecciones urinarias, presentes
en el 63,8% de los pacientes (42 con derivacién ve-
sical y 25 a intestino, p = 0,011). Aparecié hema-
turia en el 12,5% (12 con derivacién vesical y 1 a
intestino, p = 0,002). De los 58 pacientes con de-
rivacién vesical, 28 presentaron pancreatitis por re-
flujo y 7 una fistula vesical en relacién con el in-
jerto pancredtico. Requirieron reconversion de la
secrecién exocrina pancredtica a intestino seis ca-
sos. Cinco pacientes con derivacién vesical desarro-
llaron litiasis vesicales. Las complicaciones urol6-
gicas asociadas al trasplante renal se produjeron en
cinco casos de hematoma en el lecho quirtrgico, en
seis, uropatia obstructiva y en tres, linfocele. Un
paciente requiri6 trasplantectomia renal precoz de-
bido a trombosis de la vena renal. Las tasas de su-
pervivencia al afio y a los tres afios fueron del 92,7%
y del 89,1%. Asimismo, mantienen funcién al afio
y a los tres afios el 90,6% y el 84,4% de los injer-
tos renales, y el 78,1 y el 70,3% de los injertos pan-
Creaticos.

Conclusiones: los pacientes con trasplantes reno-
pancredticos con derivacion vesical presentan una
tasa mayor de complicaciones urolégicas, especial-
mente infecciones urinarias, pancreatitis por reflu-
jo y fistulas urinarias. La mayorfa se resuelven con
tratamiento conservador aunque, a veces, es nece-
sario un abordaje quirtrgico. A pesar de ello, las
tasas de funcionamiento de ambos injertos son ele-
vadas.
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CONVERSION DE DERIVACION DUODENO-
VESICAL A DUODENO-ENTERICA

EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS

A. Manrique Municio, C. Jiménez Romero,

J. C. Meneu Diaz, R. M. Lépez Sterup,

E. Morales, F. Cambra Molero, M. Praga Terente,
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E. Gonzalez Monte, |. Calvo Pulido, A. Garcia-Sesma
Pérez-Fuentes, E. Moreno Gonzélez
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccidn: la existencia de complicaciones
urolégicas (infecciones urinarias de repeticion,
pancreatitis por reflujo, hematuria, uretritis, li-
tiasis vesicales) tras el trasplante de pdncreas pue-
de precisar para su tratamiento de una conver-
sién de una derivacién duodeno-vesical a
duodeno-entérica.

Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido ana-
lizar la tasa y las causas de conversion de una deri-
vacién duodeno-vesical a una derivacién duodeno-
entérica de una serie de 118 enfermos trasplantados
de pancreas.

Métodos: entre marzo de 1995 y septiembre de
2008 se han realizado 118 trasplantes de pédn-
creas, 109 simultdneos de pancreas-rifién y nue-
ve tras un trasplante renal previo. 68 eran hom-
bres y 50 mujeres, con una edad media de 37,8
+ 7,8 afios. La derivacién exocrina se efectud a
la vejiga urinaria en 66 pacientes y al intestino
en los 52 restantes. La anastomosis venosa se
realizé a la vena cava en 88 casos y a la vena
ilfaca en 30.

Resultados: la conversién de una derivacién duo-
deno-vesical a duodeno-entérica se realizé en siete
casos (10,6%). Exceptuando un caso de un pdn-
creas anular en el que fue precisa la conversion de
derivacién por una fistula de la anastomosis
duodeno-vesical, el resto de los trasplantes se con-
virtieron por complicaciones uroldgicas (episodios
de hiperamilasemia con pancreatitis por reflujo e
ITU de repeticién en el 100%). Tras la conversion,
un paciente perdi6 el injerto debido a una fistula
que precisé una trasplantectomia, pero el resto se
mantienen durante el seguimiento con los injertos
funcionantes.

Conclusiones: en los casos en que se presentan
complicaciones urolégicas, tras una derivacion duo-
deno-vesical, es precisa la conversién a una deriva-
ci6n duodeno-entérica con el objetivo de disminuir
la morbilidad durante el seguimiento y mejorar la
calidad de vida del enfermo.

66

LA AZATIOPRINA EN VEZ

DEL MICOFENOLATO MOFETIL

EN LA TERAPIA INMUNOSUPRESORA
DE INDUCCION EN LOS TRASPLANTES
DE PANCREAS-RINON DISMINUYE

LA INCIDENCIA DE FiSTULAS
PANCREATICAS

E. Gutiérrez Martinez, E. Hernandez, E. Morales,
N. Polanco, M. J. Gutiérrez Sanchez, E. Gonzélez
Monte, J. M. Morales Cerdén, M. Praga Terente,
A. Manrique Municio, C. Jiménez Romero,

E. Moreno Gonzélez, A. Andrés Belmonte
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Algunos estudios relacionan también el micofe-
nolato mofetil (MMF) con el aumento de compli-
caciones de partes blandas en los pacientes tras-
plantados. Su potente capacidad antiproliferativa
puede estar implicada en el desarrollo de estas
complicaciones.

Las fistulas pancredticas son una complicacién ex-
tremadamente seria después de un trasplante de
pancreas-rifién; pueden reducir la supervivencia del
injerto y del paciente. Las diferentes series descri-
ben que la incidencia de fistulas en los trasplantes
de pancreas-rifién (duodeno-vesical; duodeno-ileal)
oscila entre un 10% y un 15%. Aunque la inciden-
cia de fistulas en nuestro hospital se encontraba en
el rango descrito por otros grupos, el aumento de
casos en el 2004 sin modificaciones en la técnica
quirtrgica nos obligé a plantearnos cambios en la
terapia inmunosupresora.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, a
partir de octubre de 2004 decidimos sustituir el
MMEF (1 g/d) por azatioprina (AZA) en dosis de
1,5 mg/kg/d.

Desde marzo de 1995 a diciembre de 2005 se reali-
zaron 72 trasplantes pancredticos: 67 trasplantes si-
multdneos pancreas-rifién y cinco trasplantes pan-
credticos después del trasplante renal. La edad media
del receptor era de 38,1 = 7,5 afios, con un tiempo
de evolucién de la diabetes de 22,5 + 6,6 afios. Cua-
renta y dos pacientes eran hombres y 30 mujeres.
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Todos los pacientes recibieron induccién con anti-
cuerpos policlonales y triple inmunosupresiéon con
esteroides, tacrolimus (69 pacientes)/ciclosporina
(tres pacientes) y MMF (46 pacientes; 64%) o AZA
(26 pacientes; 36%). Se realiz6 drenaje vesical en
36 pacientes y drenaje intestinal en otros 36.

No se encontraron diferencias significativas en la
tasa de infecciones abdominales: cuatro pacientes
(15,5%) en el grupo con AZA frente a 11 pacien-
tes (23,9%) en el grupo con MME. Sin embargo, la
tasa de fistulas fue significativamente mayor en el
grupo con MMF: siete casos (15,2%); frente a nin-
gun caso en el grupo con AZA (p = 0,03). Aunque
no existian diferencias significativas en la supervi-
vencia del injerto y del paciente, en el grupo tra-
tado con MMF dos pacientes fallecieron por com-
plicaciones infecciosas secundarias a fistulas del
rodete duodenal. En el grupo con AZA no hubo
ningun caso de rechazo agudo.

En conclusion, estos datos sugieren que la AZA
puede ser una buena alternativa terapéutica para
disminuir la incidencia de fistulas pancredticas sin
aumentar la tasa de rechazo agudo.
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CAUSAS DE PERDIDA DEL INJERTO

EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS

C. Jiménez Romero, A. Manrique Municio,

R. M. Lépez Sterup, E. Morales, F. Cambra Molero,
M. Praga Terente, J. M. Morales Cerdan,

E. Gonzélez Monte, J. Calvo Pulido,

E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: segin los datos de la literatura, las
causas mds frecuentes de pérdida del injerto pan-
credtico son los fallos técnicos (7,7%) y el rechazo
crénico (2%).

Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido
analizar las causas de pérdida del injerto pan-
credtico.

Métodos: entre marzo de 1995 y septiembre de
2008 hemos realizado 118 trasplantes de pan-

creas; 109 simultdneos de pancreas-rifién y nueve
tras un trasplante renal previo. Sesenta y ocho eran
hombres y 50 mujeres, con una edad media de 37,8
+ 7,8 afios. La derivacién exocrina se efectué a la
vejiga urinaria en 66 pacientes y al intestino en los
52 restantes. La anastomosis venosa se realizé a la
vena cava en 88 casos y a la ilfaca en 30.
Resultados: se produjo la pérdida del injerto en
27 casos (22,9%). Las causas fueron: trombosis
en 14 casos (11,8%), hemorragia en uno (0,8%),
fistula en uno (0,8%), absceso en cuatro (3,3%),
pancreatitis en tres (2,5%), reflujo urinario en
uno y rechazo crénico en cuatro (3,3%). Fue ne-
cesario realizar una trasplantectomia en 20 casos
(16,9%), constituyendo el 52,6% de los que se
reintervinieron. La tasa de pérdida del injerto fue
mayor en los casos en que se realizé la derivaciéon
venosa a la vena ilfaca (40% en la porto-iliaca,
con 12 casos, frente al 17% en la porto-cava, con
15 casos con p = 0,01). También se observaron
mds pérdidas del injerto al realizar la derivacién
a la vejiga (28,8% frente al 15,4% con p = 0,06)
y en los pacientes que tuvieron didlisis peritoneal
(31,6% frente a 17,9% con p = 0,08), sin alcan-
zar diferencias significativas.

Conclusiones: las principales causas de pérdida del
injerto son los fallos técnicos, que pueden dismi-
nuir esta incidencia al realizar la derivacién veno-
sa al extremo distal de la cava inferior.
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CAUSAS DE FRACASO DEL INJERTO
INTESTINAL EN EL PROGRAMA

DE TRASPLANTE DEL HOSPITAL

12 DE OCTUBRE

C. Ibarrola de Andrés, S. Montes Moreno, G. Lépez
Alonso, M. A. Martinez Gonzalez, C. Ballestin
Carcavilla, S. Rodriguez Mufioz, M. Abradelo de
Usera, J. C. Meneu Diaz, F. Colina Ruizdelgado
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

El programa de trasplante intestinal para adulto se
inici6 en octubre de 2004. El seguimiento anato-
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Tabla I.
Implante Edad/sexo  Indicacién N.° Historia Causas Dias
de injerto morfolégica del fracaso postrasplante
(dias
postrasplante)
MFM* 30F Rechazo crénico 2.° Cambios minimos RA severo 158
MFEM* 30F RA 3.0 CMYV (57-68)  SLP monomorfo*** 148
Microtrombos + isquemia****
e isquemia
(127-148)
IMF 49 F Fibromatosis 1.0 Perforacién RA severo 77
mesentérica yatrogénica + hiperplasia
+ reseccion plasmocitica
de asas (46) + CMV en ovario
FPA 36 M Sindrome 1.° Microtrombos RA severo 511
de Gardner (34-118) + rechazo crénico
con fibromatosis SLP monomorfo + hiperplasia
+ RA severo** plasmocitica
(157-195)
RA: rechazo agudo; SLP: sindrome linfoproliferativo postrasplante.
* Implantes en la misma paciente con pérdida del primero en otro centro (indicado por sindrome de Gardner).
*% Fueron revertidos con tratamiento médico.
##% Pue diagnosticado en el explante. No fue evidente en sus biopsias por ser segmentario.
##4% Se produjo por compresion ganglionar tumoral de los vasos mesentéricos.

moclinico de los injertos debe ser estrecho en or-
den a un control adecuado de la inmunosupresion.
Objetivo: se desea estudiar las causas y la corre-
lacién anatomoclinica del fracaso del injerto in-
testinal.

Material y métodos: se utilizan cuatro injertos
perdidos entre ocho implantes en siete pacientes.
El tiempo medio de seguimiento es de 502 dfas (in-
tervalo: 77-1.014).

Resultados (Tabla I): los rechazos agudos severos
presentaron diferentes morfologias: 1) forma habi-
tual; 2) forma seudomembranosa; 3) villi conserva-
dos y desaparicién de todas las criptas, correlacio-
ndndose con una falsa imagen endoscépica de
“mucosa normal”. El rechazo crénico fue segmen-
tario con fibrosis submucosa y arteriopatia de ma-
créfagos espumosos.

Conclusiones: el rechazo agudo es la patologia
mids frecuente del injerto intestinal y supone, jun-

to con el sindrome linfoproliferativo postrasplan-
te monomorfo, una causa frecuente de pérdida del
mismo. Sus diagndsticos condicionan una acti-
tud terapéutica agresiva que puede hacerlos re-
versibles.
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CITOPENIAS HEMATOLOGICAS
AUTOINMUNES TRAS TRASPLANTE
INTESTINAL PEDIATRICO

M.Ybarra Zavala, L. Rodriguez Gonzalez, E. Ramos
Boluda, M. Molina Arias, ). Sarria Osés, G. Prieto
Bozano

Unidad de Rehabilitacion Intestinal. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: las alteraciones hematoldgicas de
etiologfa autoinmune son complicaciones referidas
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cada vez con mayor frecuencia en los pacientes tras-
plantados.

Objetivo: se desea evaluar la incidencia, la evolu-
cién y el manejo clinico de citopenias hematolégi-
cas autoinmunes en los pacientes trasplantados. Se
analizan las etiologfas y el probable efecto de la te-
rapia inmunosupresora.

Material y métodos: se realiza un estudio retros-
pectivo y descriptivo. Se revisan todos los casos de
citopenias hematolégicas de origen autoinmune en
una serie de 46 trasplantes realizados a 41 nifios en
la Unidad de Rehabilitacién Intestinal del Hospi-
tal Infantil Universitario La Paz. Se analizan datos
epidemioldgicos (edad, sexo, tipo de trasplante, te-
rapia inmunosupresora y serologias), clinicos y ana-
liticos; asi como el tratamiento utilizado.
Resultados: ocho pacientes (cuatro trasplantes
multiviscerales, dos hepatointestinales y dos con
trasplante intestinal) presentaron alteraciones he-
matoldgicas: cuatro con afectacién exclusiva de
la serie roja, uno con trombopenia aislada y tres
con alteracién de ambas series. Dos pacientes pre-
sentaron crioaglutininas IgM y seis autoanticuer-

pos de tipo IgG. Se observ replicacién viral del
VEB en cuatro pacientes (en uno de ellos con un
sindrome linfoproliferativo asociado) y del CMV
en uno.

El tratamiento inicial fue gammaglobulina ivy
corticoterapia en todos los casos. En todos los
pacientes se disminuyd la dosis de tacrolimus y
en tres se sustituy6 por sirolimus. Por falta de
respuesta, cinco de ellos recibieron tratamiento
con rituximab (375 mg/m?/semana). La evolu-
ci6n fue favorable en seis pacientes, uno falleci6
por infeccién intercurrente por Pnreumocystis
carinii y una paciente mantiene una anemia he-
molitica autoinmune severa, con anticuerpos de
clase IgM, asociada a una enfermedad injerto
contra el huésped.

Conclusidn: las citopenias hematoldgicas autoin-
munes son frecuentes en los pacientes trasplanta-
dos con mayor riesgo aparente en el trasplante mul-
tivisceral. La infeccién viral puede ser un factor
desencadenante. En nuestra serie, el tratamiento
con anticuerpos monoclonales anti-CD20 ha de-
mostrado ser eficaz en algunos casos.
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RECHAZO CRONICO CON PERITONITIS
ESCLEROSANTE TRAS UN TRASPLANTE
INTESTINAL PEDIATRICO

S. Sanrromén Pacheco (1), E. Alonso Villan (1),
J. Sarria Osés (1), M. Molina Arias (1), E. Ramos
Boluda (1), E. Burgos Lizaldez (2), M. Lépez-
Santamaria (1), G. Prieto Bozano (1)

(1) Unidad de Rehabilitacién Intestinal. Hospital Infantil
Universitario La Paz. Madrid;

(2) Departamento de Anatomia Patoldgica. Hospital
Universitario La Paz. Madrid

Introduccion: el rechazo crénico es una complica-
cién tardia y poco frecuente del trasplante intesti-
nal que puede asociarse a peritonitis esclerosante.
Objetivo: se desea valorar la incidencia, la evolu-
cién y el manejo clinico del rechazo crénico en una
serie pedidtrica de trasplante intestinal. Se quieren
revisar aspectos histolégicos e investigar los posi-
bles factores etiol6gicos.

Material y métodos: se revisan dos casos de recha-
z0 crénico en una serie de 46 trasplantes intestina-
les realizados en la Unidad de Rehabilitacién In-
testinal del Hospital Infantil Universitario La Paz.
Se analizan los datos epidemiolégicos, clinicos, ra-
dioldgicos e histoldgicos.

Resultados:

Caso 1: var6n de cuatro afios que recibe un tras-
plante intestinal aislado por sindrome de intes-
tino corto extremo. Se realiza inmunosupresién
con timoglobulina y tacrolimus. Se produce re-
chazo agudo al sexto dfa. Se obtiene autonomia
digestiva al cuarto mes. Se produce reactivacién
de la infeccién por CMV al noveno mes. A los
26 meses se objetiva diarrea y deterioro nutricio-
nal con PCR positiva para VEB y CMV en la mu-
cosa intestinal. A los 29 meses se lleva a cabo una

enterectomia por obstruccién intestinal. Se apre-
cian tlceras mucosas, fibrosis submucosa y de la
ldmina propia, y una intensa fibrosis subintimal
arterial. El paciente es candidato a un trasplante
multivisceral.

Caso 2: varén de 13 afios que recibe un trasplante
intestinal aislado por un sindrome de intestino cor-
to extremo secundario a vélvulo. Se produce rechazo
agudo severo exfoliativo que precisa de una enterec-
tomia y un retrasplante intestinal aislado a las 13 se-
manas. Se lleva a cabo inmunosupresién con corti-
coides, basiliximab y tacrolimus. Se obtiene autonomia
digestiva a las cuatro semanas. La evolucién es favo-
rable durante 19 meses, cuando comienza a sufrir dis-
tensién abdominal, vémitos biliosos y pérdida de
peso. La obstruccién intestinal persistente obliga a
una enterectomia a los 21 meses. La histologia obje-
tiva rechazo crénico y fibrosis mesentérica. Se reali-
za un trasplante multivisceral cinco meses mds tar-
de. El paciente tiene autonomia digestiva actualmente.
Conclusién: el rechazo crénico es una complica-
cién grave con evolucién clinica insidiosa y diag-
néstico dificil que causa la pérdida del injerto y que
puede asociarse a una peritonitis esclerosante, en-
tidad de etiologfa incierta.
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TRASPLANTE MULTIVISCERAL

POR SINDROME DE BUDD-CHIARI
ASOCIADO A TROMBOSIS DEL EJE
MESENTERICO-PORTAL

S. Jiménez de los Galanes Marchén, K. Abu-Elmagd,
J. C. Meneu Diaz, R. Cruz, P. Fontes, S. Campos,

G. J. Bond, G. Costa, K. Soltys, M. Yin, W. Marsh
Thomas E. Starzl Transplantation Institute

Introduccidn: el tratamiento quirtrgico definiti-
vo del sindrome de Budd-Chiari (SBC) puede rea-
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lizarse mediante trasplante hepatico (TH). Sin em-
bargo, en aquellos casos que presentan trombosis
completa del eje mesentérico-portal, el trasplante
multivisceral (TM) se postula como la tnica opcién
terapéutica posible.

Caso clinico: se presenta el caso clinico de una
paciente mujer de 23 afios de edad con antece-
dentes personales de déficit de proteina S, anti-
cuerpos anticardiolipina y embarazo complica-
do con preeclampsia y sindrome HELLP. En
octubre de 2007 en su hospital de referencia fue
diagnosticada de SBC, por lo que se inici6 tra-
tamiento con heparina, siendo remitida cuatro
meses después por la presencia de dolor abdomi-
nal y acumulacién progresiva de ascitis. Inicial-
mente, se planted la necesidad de realizar un TH,
sin embargo, tras un angio-CT que reveld la pre-
sencia de trombosis masiva del eje mesentérico-
portal fue incluida en lista para TM con cardcter
preferente, siendo éste realizado 15 dfas después.
Se efectué el implante del injerto, que incluyé
estomago, duodeno, pancreas, intestino del-
gado e higado.

En este caso, la anastomosis venosa se realiz6
entre la vena cava suprahepdtica del injerto y la
auricula derecha del receptor; y la anastomosis
arterial entre un injerto vascular infrarrenal y
la aorta suprarrenal del donante. Tras las anas-
tomosis vasculares se realizé la reperfusién y el
lavado del injerto a través de la cava retrohepa-
tica. La intervencién concluyé con la realiza-
cién de la anastomosis gastro-gdstrica, piloro-
plastia e ileostomia. En el cuarto dia del
posoperatorio, la paciente fue reintervenida para
la realizacién de una yeyunostomia, gastrosto-
mia y anastomosis ileo-célica. La inmunosupre-
sién se basé en alemtuzumab asociado a tacro-
limus, y tras un posoperatorio térpido, fue dada
de alta en el dfa 64 del posoperatorio. En el mo-
mento actual es seguida de forma ambulatoria,
manteniendo una adecuada funcién hepdtica y
autonomia digestiva.

Conclusién: el TM es una opcidn terapéutica va-
lida para el tratamiento del SBC asociado a trom-
bosis mesentérico-portal extensa.
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE
PANCREATICO EN FUNCION

DE LA DERIVACION EXOCRINA

C. Jiménez Romero, A. Manrique Municio,

J. C. Meneu Diaz, M. Abradelo de Usera, F. Cambra
Molero, Y. Fundora Suarez, B. Pérez Saborido,

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

E. Gonzélez Monte, E. Morales, E. Hernandez,

M. Praga Terente, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: la derivacién duodeno-vesical se
asocia a una elevada incidencia de complicaciones
urinarias (ITU, pancreatitis, hematuria, cdlculos
vesicales), pero con una tasa menor de infecciones
intraabdominales, mientras que la derivacién in-
testinal se asocia a una alta incidencia de procesos
infecciosos intraabdominales que pueden poner en
peligro la supervivencia del injerto y del paciente.
Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido ana-
lizar la incidencia de complicaciones en el tras-
plante pancredtico total en funcién de la deriva-
ci6n exocrina.

Material y métodos: entre marzo de 1995 y sep-
tiembre de 2008 se han realizado 118 trasplantes
pancredticos de donante caddver, de los cuales 109
han sido simultdneos de pancreas-rifién y nueve tras
un trasplante renal previo). Los receptores fueron
68 hombres y 50 mujeres, con una edad media de
37,8 + 7,8 afios. Se clasificaron en dos grupos en
funcién de la derivacién exocrina (vesical en 66 pa-
cientes e intestinal en los 52 restantes).
Resultados: no se encontraron diferencias en el
sexo del receptor, edad, didlisis peritoneal previa,
ni en la edad, sexo, cifra de creatinina y empleo de
noradrenalina en el donante. Los tiempos de isque-
mia fria también fueron similares. En la derivacién
vesical se asocié una anastomosis porto-iliaca en
25 casos y porto-cava en 41 casos, mientras que en
la derivacién intestinal se realizé una anastomosis
porto-ilfaca en cinco casos y una porto-cava en 47
con p <0,01. La incidencia de complicaciones uri-
narias fue de 49,2% en el caso de la derivacién ve-
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sical, sin registrase ninguna en el grupo de deriva-
ci6n intestinal con p <0,01. Las infecciones intraab-
dominales se observaron en el 21,7% de las deri-
vaciones a la vejiga y en el 30,6% de las intestinales,
sin existir diferencias significativas. Durante el se-
guimiento se han perdido 27 injertos, 19 en la de-
rivacién vesical (28,8%) y ocho en la intestinal
(15,4%) con p = 0,006.

Conclusiones: la derivacion de la secrecién exo-
crina al intestino (mds fisiol6gica) se considera de
eleccién debido a un menor nimero de complica-
ciones y a una tendencia a mayor supervivencia
del injerto.
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REINTERVENCIONES ABDOMINALES

EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS

Y CAUSAS DE TRASPLANTECTOMIA

C. Jiménez Romero, A. Manrique Municio,

R. M. Lépez Sterup, J. M. Morales Cerdan, B. Pérez
Saborido, Y. Fundora Suérez, S. Jiménez

de los Galanes Marchan, E. Gutiérrez Martinez,
T. Ortufio, J. Calvo Pulido, V. Barra Valencia,

A. Andrés Belmonte, A. Garcia-Sesma Pérez-
Fuentes, E. Moreno Gonzalez

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: después de un trasplante de pdn-
creas, entre el 31%-32% de los enfermos van a pre-
cisar, al menos, una relaparotomia. No obstante, la
edad del donante mayor de 40 afios y la obesidad
del receptor se asocian a un mayor riesgo de com-
plicaciones quirdrgicas (trombosis, infeccién in-
traabdominal, fistulas anastomdticas, pancreatitis
aguda grave), teniendo en cuenta que entre el 40%-
57% de estas reexploraciones se tiene que realizar
una trasplantectomia. La necesidad de una relapa-

rotomia se asocia a una supervivencia al afio, signi-
ficativamente menor, tanto del injerto como del en-
fermo.

Objetivo: el objetivo de este estudio ha sido
describir las complicaciones quirirgicas pos-
trasplante.

Métodos: entre marzo de 1995 y septiembre de
2008 se han realizado 118 trasplantes de pancreas:
109 han sido simultdneos de pancreas-rifién y nue-
ve tras un trasplante renal previo. Sesenta y ocho
eran hombres y 50 mujeres, con una edad media de
37,8 + 7,8 afios. La derivacion exocrina se efectud
a la vejiga urinaria en 66 pacientes y al intestino
en los 52 restantes. La anastomosis venosa se reali-
26 a la vena cava en 88 casos y a la ilfaca en 30.
Resultados: se realizé una reintervencién quirir-
gica en 38 casos (32,2%), y las causas fueron una o
mas de las siguientes: hemorragia (14 casos), trom-
bosis (16 casos), fistula anastomética (siete casos),
pancreatitis (cinco casos), evisceracién (dos casos),
obstruccién intestinal (un caso), y retirada de dre-
naje (un caso). Se observaron mayor nimero de rein-
tervenciones por trombosis en funcién de la deri-
vacién venosa (23,3% en el grupo porto-ilfaca frente
al 10,2% en el grupo porto-cava; p = 0,07), con
una diferencia significativa segin la derivacién exo-
crina (19,7% en la vesical frente a 5,8% en la in-
testinal con p = 0,02). Las reintervenciones por fis-
tula, segin la inmunosupresion inicial, fueron mds
frecuentes en el grupo del MMF (14,3% frente a 0
en el grupo de AZA con p <0,01). No se constata-
ron diferencias en funcién de la edad del donante
ni del receptor. En 20 trasplantes (16,9%) fue ne-
cesario el explante del pdncreas, constituyendo el
52,6% de los casos que se reintervinieron.
Conclusiones: las reintervenciones quirdrgicas en
el trasplante de pdncreas son frecuentes y las prin-
cipales causas fueron la hemorragia y la trombosis
del injerto.
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