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Fig. 2 - Secuencia de la extraccion mediante TEM.

Dentro de las opciones terapéuticas existen maniobras
conservadoras: extraccién manual a través del ano o el uso de
endoscopia. Las opciones mas agresivas son recurriendo a
técnicas quirurgicas: extraccion a través del ano con dilatacion
bajo anestesia general de forma digital o instrumentalizada,
laparotomia y colotomias, colostomias ante perforaciones
rectales intraperitoneales y revisiones perianales por posibles
desgarros tras extraccién manual.

La TEM ha permitido, en el caso que presentamos, evitar la
cirugia abdominal compleja con posible practica de una
ostomia temporal o definitiva.

BIBLIOGRAFIA

1. Serra X, Bombardé J, Mora L, Alcdntara M, Ayguavives I, Navarro
S. Microcirugia endoscépica transanal (TEM). Situacién actual y
expectativas de futuro. Cir Esp. 2006;80:123-32.

2. Buess G, Hutterer F, Theiss J, Bobel M, Isselhard W, Pichlmaier
H. A system for a transanal endoscopic rectum operation.
Chirurg. 1984;55:677-80.

3. Lake ], Essani R, Petrone P, Kaiser A, Asensio J, Beart R.
Management of foreign bodies in the rectum. Dis Colon
Rectum. 2004;47:1694-8.

4. Rodriguez-Hermosa JI, Codina A, Alayrach J. Foreign bodies in
the rectum and sigmoid colon. Cir Esp. 2001;69:404-9.

Judit Hermoso Bosch®, Xavier Serra Aracil, Laura Mora Lépez y
Constanza Corredera Cantarin

Servicio de Cirugia, Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell,
Barcelona, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: jhermoso@tauli.cat
(J. Hermoso Bosch).

0009-739X/$ — see front matter

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2011.01.020

Ceguera transitoria postrasplante hepatico

Transient blindness after liver transplant

La neurotoxicidad inducida por ciclosporina A (CsA) es una
entidad bien conocida. Puede acontecer tanto en relacién con la
terapia inmunosupresora postrasplante (hepatico, de médula

6sea, de pancreas-rinén, pulmonar o cardiaco), como en el
tratamiento de enfermedades autoinmunes tales como el lupus
eritematoso sistémico’. Las manifestaciones clinicas asociadas
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mas frecuentes son temblor, pardlisis, crisis convulsivas o
mioclonias, siendo excepcional la ceguera cortical. El diagnoés-
tico inicial es de sospecha, siendo frecuente encontrar en la RM
lesiones en la sustancia blanca cerebral. Estos sintomas y
signos, légicamente alarmantes para paciente y equipo médico,
son habitualmente reversibles, desapareciendo tras la reduc-
cién de dosis o la supresién del farmaco.

Presentamos el caso de una mujer de 65 afios de edad
trasplantada de higado en diciembre de 2009, por presentar
cirrosis secundaria a virus de la hepatitis C y un hepatocarci-
noma tratado mediante radiofrecuencia ocho meses antes.
Refiere historia previa de hipertensién portal con varices
esoféagicas, sin episodios de hemorragia digestiva, e hiperten-
sién pulmonar leve. Sin otros antecedentes médicos de interés.

Tras el trasplante se inici6 tratamiento inmunosupresor
con CsA a dosis de 15 mg/kg/dia, via oral, y esteroides a dosis
decreciente en los dias sucesivos. Al tercer dia postoperatorio
la paciente presenté niveles elevados de CsA (nivel C, de 1.340
ng/ml, rango de normalidad: 1000 * 200 ng/ml)?, por lo que se
redujo la dosis a 10 mg/kg/dia. Por persistencia en rango de
toxicidad (nivel C, de 1.705 ng/ml), se continué reduciendo la
dosis de CsA, hasta 2,5 mg/kg/dia al quinto dia postrasplante.
Dicho dia la paciente present6 un cuadro de ceguera bilateral
de instauracién subita, seguido de varias crisis convulsivas. La
exploracién del fondo de ojo fue normal. Ante la sospecha de
neurotoxicidad por ciclosporina se suspendid esta, inicidn-
dose tratamiento con micofenolato mofetil a dosis de 1 g/12
horas, y everolimus (en uso compasivo) a 0,75 mg/12 horas,
asociando ademas un farmaco anticonvulsivante.

Como pruebas diagndsticas se realizaron TC craneal que no
evidenci6 alteraciones radiolégicas, y un electroencefalo-
grama que mostr6 signos de encefalopatia difusa de etiologia
inespecifica, con presencia de un foco irritativo a nivel
temporal derecho y otro foco lesivo en la regién temporal
izquierda. Ademas se le realiz6 RM cerebral donde se
apreciaban signos de leucoencefalopatia posterior, sin evi-
dencia de lesiones isquémicas agudas.

Tras 48 horas del inicio del cuadro de ceguera, la paciente
present6 remisiéon de los sintomas neurolégicos, persistiendo
ocasionalmente alucinaciones visuales que fueron desapare-
ciendo progresivamente. Tras experimentar mejoria clinica y
comprobar el buen funcionamiento del injerto fue dada de alta
a domicilio con tratamiento inmunosupresor consistente en
everolimus, micofenolato mofetil y deflazacort. Diez meses
después del trasplante, se encuentra asintomatica, sin haber
sufrido episodios de rechazo y con parametros de funcién
hepatica dentro de la normalidad.

Esta paciente ha presentado un caso tipico de toxicidad
neuroldgica por CsA, manifestado en forma de crisis convul-
sivas y ceguera cortical reversible, sintomas que desaparecie-
ron tras la suspensién del farmaco. Aunque poco frecuente
como complicacién postrasplante®, la ceguera se ha asociado
en mayor numero de ocasiones al trasplante hepatico que al
de otros érganos?, probablemente por lesién de la barrera
hematoencefalica en el paciente cirrético, lo que favoreceria
una mejor difusiéon del farmaco, y el consiguiente dafio
cerebral®. Ademads se han descrito como factores de riesgo la
presencia de hipertensién arterial y la insuficiencia renal. Los

sintomas suelen ceder en la mayoria de los casos tras la
disminucién de la dosis administrada o bien tras la retirada
completa del farmaco, opcién esta dltima que fue la que
llevamos a cabo en nuestra paciente, siendo excepcional la
instauracién de un dafio neurolégico irreversible®.

Desde un punto de vista morfolégico, suele ser habitual la
presencia de leucoencefalopatia, en forma de lesiones en la
sustancia blanca cerebral, habitualmente de localizacién
témporo-occipital. La RM es la prueba de imagen de eleccién
para el diagnoéstico de estas lesiones, viéndose en forma de
sefial hiperintensa en T2’. Aunque es mas frecuente la
concomitancia de niveles elevados de CsA en el momento
de aparicién de la clinica, la presencia de niveles dentro del
rango de la normalidad no nos descarta la posibilidad de
neurotoxicidad por este farmaco.
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