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P-1. ;SON PEORES LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE
HEPATICO CON DONANTES DE MAS DE 70 ANOS?

K. Mils, L. Lladé, J. Fabregat, C. Baliellas, E. Ramos, L. Secanella,
J. Torras, J. Busquets, N. Pelaez y A. Rafecas

Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccién: La escasez de 6rganos ha hecho aumentar progresivamen-
te la aceptacién de donantes marginales. El objetivo de este estudio es
valorar la evolucién de los pacientes trasplantados dependiendo de la
edad de los donantes.

Meétodos: Se analiza la evolucion de la edad de los donantes a lo largo de un
periodo de 10 afios (2002-2011). Se ha realizado un analisis comparativo de la
evolucién postrasplante dependiendo de la edad de los donantes (Grupo I:
edad inferior a 70 afios (n = 474) vs Grupo II: superior a 70 afos (n = 104).
Resultados: Los donantes mayores de 70 afios (n = 104) eran similares al
grupo de donantes inferiores a 70 afios (n = 474) en dias de UCI, y requeri-
mientos de drogas vasoactivas. El grupo I habia presentado parada car-
diaca de forma mas frecuente (G I: 14% vs G II: 3%; p = 0,005), y tenia
menor incidencia de diabetes (G I: 12% vs G II: 46%; p = 0,000), y cardiopa-
tia (G1: 11% vs G II: 23%; p = 0,003). No hubieron diferencias en el porcen-
taje de disfuncién primaria (G I: 6% vs G II: 7,7%; p = 0.71), ni mortalidad
hospitalaria (G I: 5,3% vs G II: 5,8%; p = 0,66). Tampoco ha habido diferen-
cias en la incidencia de complicaciones biliares (G I: 17% vs G II: 20%;
p = 0.40), colangitis isquémica (G I: 3% vs G II: 5,8%, p = 0,15), ni en las
complicaciones vasculares (G I: 5,5% vs G II: 6,7%; p = 0.62). La supervi-
vencia actuarial a 5 afios fue similar entre ambos grupos de estudio (G I:
69% vs G II: 77%; p = 0,59).

Conclusiones: En nuestra experiencia la utilizacién de injertos de donan-
tes mayores de 70 afios no empeora los resultados del trasplante a corto
ni a largo plazo.

P-2. INCIDENCIA Y FACTORES PREDICTIVOS
DE COMPLICACIONES BILIARES POSTRASPLANTE
EN LA ERA MELD

E. Adames', ]. Colmenero’, G. Crespo?, C. Fondevila’ y M. Navasa*

'Unidad de Trasplante Hepatico; *Cirugia Hepatica y Trasplante,
Hospital Clinic, Barcelona.

Objetivos: El proposito del estudio fue analizar la incidencia y los facto-
res predictivos de complicaciones de la via biliar desde la implementa-
cién del indice MELD como método de priorizacién en lista de espera.

Métodos: Se evaluaron 435 trasplantes hepaticos consecutivos de donan-
te cadaver o domino realizados en el Hospital Clinic de Barcelona desde
el uso del indice MELD (2007-2012). Se evaluaron variables del donante,
del receptor (pre/post-trasplante) y quirargicas. Se realizé analisis multi-

variado de los factores asociados a complicacién biliar ajustado a edad,
peso y talla del donante y receptor, etiologia y MELD pretrasplante del
receptor, Donor Risk Index, tipo de donante, solucién de preservacion y
desarrollo de rechazo celular.

Resultados: La incidencia de complicaciones de la via biliar durante el
seguimiento (mediana: 37 meses) fue de 18,9% (fuga biliar: 8,5%, esteno-
sis biliar anastomética: 8,3%, colangiopatia isquémica: 2,1%) y no se aso-
ci6 a una menor supervivencia de injerto o paciente. El desarrollo de es-
tenosis de la anastomosis se asocié a trombosis de la arteria hepatica
resuelta con tratamiento quirurgico o angiografico (OR = 6,06, 1,65-22,25;
p < 0,007), al estado serologico del donante para citomegalovirus (CMV)
(OR =2,32,1,02-5,30; p < 0,045) y al tiempo de isquemia fria (CIT, en horas)
(OR=1,191,01-1,41; p < 0,036). El uso de tubo en T (n = 182, 42%) fue el
Unico factor asociado a la aparicién de fuga biliar (OR = 5,06, 2,35-10,89;
p < 0,05), si bien su uso conllevé un menor riesgo de estenosis biliar (OR =
0,40 0,19-0,86; p < 0,018).

Conclusiones: La incidencia global de complicaciones biliares fue del
18,9% y no se acompand de una menor supervivencia de paciente o injer-
to. El antecedente de trombosis de la arteria hepatica resuelta, la prolon-
gacién del CIT y la positividad serolégica del donante para CMV incre-
mento el riesgo de estenosis biliar anastomética. El uso del Kehr se asocié
al desarrollo de fuga biliar pero disminuy¢ el riesgo de estenosis.

P-3. ESTUDIO DE LOS FACTORES RELACIONADOS
CON EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES BILIARES
TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

M. Gastaca!, A. Matarranz?, L. Martinez?, A. Valdivieso!, P. Ruiz’,
A. Ventoso?, J.R. Fernandez?®, I. Palomares?, M. Prieto!, M.J. Suérez?
y J. Ortiz de Urbina®

'Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepadtico; *Unidad de
Epidemiologia; *Unidad de Hepatologia, Hospital Universitario de Cruces,
Baracaldo.

Objetivos: Estudiar los factores de riesgo asociados a la aparicién de
complicaciones biliares (CB) tras la reconstruccién biliar mediante cole-
doco-coledocostomia con tubo de Kehr (CC-Kehr) en el trasplante hepati-
co ortotépico (TH).

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo en 761 pacientes con CC-
Kehr entre febrero 1996 y abril 2010. Realizamos la anastomosis con pun-
tos sueltos de sutura reabsorbible y utilizamos un tubo de Kehr de goma
de 2,5 mm como técnica estandar. La colangiografia se realizé el dia +7 y
el tubo se retir6 en 3 meses post-TH. Se excluyeron del estudio los pa-
cientes con complicaciones arteriales y aquellos que fueron retrasplan-
tados o fallecieron durante la primera semana. La cohorte de estudio se
constituy6 con 743 TH. Se seleccionaron diferentes factores del donante,
receptor y del procedimiento quirirgico y se estudié su posible asocia-
cién con la aparicion de CB. Se utiliz6 el test de chi cuadrado para compa-
rar variables categéricas y el test U Mann-Whitney para las variables
continuas. Se realizé un estudio univariable y aquellas variables que te-
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nian una p < 0.200 se introdujeron en un modelo de regresién logistica
multivariante. Se utiliz6 el software estadistico SPSS vs 19.0.
Resultados: Se diagnosticaron 73 CB (9,8%). La estenosis anastomotica
ocurrié en 17 casos (2,3%). Se diagnosticé fistula biliar en 39 casos (5,2%):
15 casos de fistula anastomotica (2%) y 24 casos de fistula perikehr (3,2%).
La incidencia de complicaciones tras la retirada electiva del Kehr fue del
1%. Después del estudio multivariable, los factores relacionados con el
desarrollo de CB fueron: isquemia arterial > 30 min (RR 2,44, p 0.001, IC
1,45-4,12) y creatinina del receptor (RR 1,27, p 0,025, IC 1,03-1,57).
Conclusiones: La reconstruccién biliar mediante CC-Kehr se asocié con
una baja incidencia de CB. La isquemia arterial > 30 min y la creatinina
del receptor se asociaron a una mayor incidencia de CB.

P-4. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LAS
INDICACIONES INFRECUENTES DE TRASPLANTE HEPATICO

G. Jiménez-Riera, J. Tinoco-Gonzalez, L.M. Marin-Gémez,
G. Sudrez-Artacho, .M Alamo-Martinez, C. Bernal-Bellido,
FJ. Padillo-Ruiz y M.A. Gémez-Bravo

UGC Cirugia General y Digestiva, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla.

Introduccién: La mejoria de los resultados del trasplante hepatico (TH)
ha dado lugar a una flexibilizacién de los criterios de seleccién de candi-
datos, con contraindicaciones cada vez mas reducidas. Se esta produ-
ciendo una creciente desproporcién entre los pacientes en lista de espera
y los 6rganos disponibles. Las indicaciones “infrecuentes” de TH segun el
Registro Espafiol de Trasplante Hepatico (RETH) estan aumentando pro-
gresivamente, alcanzando un 3% en 2012.

Objetivos: Determinar si es necesario un replanteamiento de las indica-
ciones ‘raras” de TH en funcién de sus resultados.

Métodos: Analizamos de forma retrospectiva las indicaciones infrecuen-
tes de TH y su supervivencia seguin los datos proporcionados por el RETH
y las series publicadas en la literatura cientifica. Comparamos esos datos
con la supervivencia obtenida en el TH por causas habituales (en torno al
86% el primer afo; 74% el quinto afo).

Resultados: Traumatismo hepatico: RETH = 1y 5 afios = 53,3% v 53,3%;
Literatura = 0-100% y 0-100% segun las series. Enfermedad de Wilson:
RETH = 89,3% y 87,9%,; Literatura = 73-100% y 71-100%; Hemocromatosis
hereditaria: RETH = 87% y 68%, Literatura = 64-87% y 34-74%; Amiloido-
sis: RETH = 91% y 77,5%, Literatura = 82-100% y 63-100%; Sindrome de
Budd Chiari: RETH = 84,7%y 77,3%, Literatura = 75-95% y 71-83%; Hidati-
dosis: RETH = 53,8% y 43,1%, Literatura = 71-100% y 70-100%.
Conclusiones: Para la optimizacién de la lista de espera en Espaiia, pare-
ce necesaria una mejor seleccién de pacientes en indicaciones de TH ta-
les como el traumatismo hepatico o la hidatidosis. El resto de indicacio-
nes se ajustan en términos de supervivencia a las series publicadas y a
las indicaciones habituales de TH.

P-5. TRASPLANTE HEPATICO Y HEPATOPANCREATICO
EN FIBROSIS QUISTICA

B. Fernandez!, E. Frauca!, G. Mufioz Bartolo!, D. Lledin?, L. Hierro?,
M.I Barrios?, C. Diaz!, M. Lépez Santamaria?, F. Hernandez®,
M. Gdmez® y P. Jara’

!Servicio de Hepatologia Infantil y Trasplante Hepatico; *Servicio de
Neumologia Pedidtrica; *Servicio de Cirugia Infantil, Hospital Universitario
La Paz, Madrid.

Objetivos: Evaluar las indicaciones, resultados y evoluciéon de pacientes
pediatricos con fibrosis quistica (FQ) y trasplante hepatico aislado (TH) o
hepato-pancreatico (THP) y su repercusion sobre la evolucién de la enfer-
medad.

Métodos: De 633 trasplantes pediatricos realizados entre 1986 y enero
2013, 10 fueron por hepatopatia por FQ. Ocho TH y 2 THP. Edad al tras-
plante 5,4-17,1 afios (mediana 15 afios). Situacién pretrasplante: funciéon
pulmonar: capacidad vital forzada (FVC) > 80% 7/10, 60-80% 2/10, 37%
1/10. FEV1 > 80% 5/10, 60-80% 4/10, 26% 1/10. Colonizacién en esputo por
Pseudomonas aeruginosa 5/10. Todos insuficiencia pancreética exocrina,
4 diabetes mellitus. Ninguno malnutricién significativa.

Resultados: Seguimiento medio postrasplante 6,2 afios (2m-150m). Su-
pervivencia final 9/10. Supervivencia del injerto 9/10. Rechazo 4/10, con
buena respuesta al tratamiento. No hubo complicaciones vasculares.
Al final del seguimiento 5/9 presentan funcién hepatica normal y 4/9 leve

disfunciéon. Tiempo de ventilacién mecanica postrasplante 12 horas a
73 dias (mediana 48 horas). Presentaron 4 o menos ingresos por infeccién
respiratoria 7/9, y los otros 2 mas de 5. Al final del seguimiento 5/8 segui-
dos mas de 2 afios presentaban FVC > 80% vy 3/8 60-80%, FEV1 > 80% 2/8,
60-80% 5/8 y uno 56,6%. Los receptores de TH aislado mantuvieron insu-
ficiencia pancreética exocrina, los dos con THP normalizaron la funcién
pancreatica. 7/8 con TH aislado presentan diabetes mellitus. Los 2 con
THP no precisan insulina. Nutricionalmente de 9 pacientes con segui-
miento superior al afio 2 presentan desnutricion leve, 7 IMC normal.
Conclusiones: El trasplante hepatico en pacientes con FQ ofrece resulta-
dos muy satisfactorios tasas de supervivencia y complicaciones similares
al resto de las indicaciones pediatricas de TH. La inmunosupresién pos-
trasplante no condiciona negativamente la progresién de la enfermedad
respiratoria. La inclusién del pancreas en el injerto evita el desarrollo de
diabetes e insuficiencia pancreatica postrasplante.

P-6. RELATIONSHIP BETWEEN TUDCA, PPARy
AND TLR4 IN STEATOTIC LIVER TRANSPLANTATION

M.B. Jiménez-Castro!, A. Casillas-Ramirez!, M. Massip-Salcedo?,
M. Elias-Miré*, M. Mendes-Braz!, J. Rodés! and C. Peralta®

!Institut d Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer, Barcelona.
?Centro de Investigacién Biomédica en Red de Enfermedades Hepadticas y
Digestivas, Barcelona.

Given the inactivation of proliferator-activated receptor-y (PPARy) induced
by tauroursodeoxycholic acid (TUDCA) in isolated hepatocytes, we
investigated the effects of TUDCA on PPARy in steatotic liver grafts
undergoing transplantation. The benefits of PPARy antagonists in steatotic
liver transplantation have been previously reported. In this study, we also
investigated whether the benefits of PPARy antagonists could be explained
by the regulation of toll-like receptor 4 (TLR4). Indeed, changes in TLR4
expression induced by PPARy regulators have been reported in non-steatotic
livers undergoing warm ischemia. TLR4 signaling, mediated by two distinct
intracellular adaptor proteins: myeloid differentiation factor 88 (MyD88)
and TIR domain-containing-adaptor IFNB (TRIF), activate intracelular
signaling cascades that ultimately trigger an inflammatory response.
Steatotic liver transplantation was induced in Zucker rats. TUDCA, PPARy
and TLR4 were administered or altered pharmacologically. TUDCA
treatment protected steatotic liver grafts, reduced PPARy, and therefore
ameliorated damage. Transplantation (TR)+TUDCA+PPARy agonist group
abolished the benefits of TUDCA. This indicated that when PPARy was
activated, TUDCA did not protect steatotic grafts against damage. Also
TUDCA-induced PPARy inhibition affected the TLR4 pathway in steatotic
grafts. PPARy inhibition was associated with higher TLR4 levels than those
observed in the TR group. Protein levels of MyD88 were unchanged in all
groups. However, a pattern similar to that observed for TLR4 protein levels
were observed for TRIF protein levels in the groups evaluated. The benefits
of TLR4 induction on hepatic I/R damage in steatotic liver transplantation
were evidenced using TLR4 agonists. Our results report new properties of
TUDCA in steatotic liver transplantation, based on a relationship between
TUDCA, PPARy and TLR4. TUDCA reduced PPARy and this up-regulated the
TLR4 pathway, specifically the TRIF pathway, thus protecting steatotic liver
grafts. The results point to new possibilities for therapeutic interventions
based on TLR4 signaling activation to protect steatotic liver grafts against
damage associated with transplantation.

P-7. TRASPLANTE HEPATICO EN EL FALLO HEPATICO
AGUDO

G. Munoz Bartolo’, A. de la Vega!, E. Frauca’, C. Camarena’, L. Hierro',
M. Lopez Santamaria? J. Encinas?, F. Hernandez?, C. Diaz! y P. Jara!

!Servicio de Hepatologia Infantil y Trasplante Hepatico; *Cirugia Pedidtrica,
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Objetivos: Describir la evolucién de pacientes pediatricos trasplantados
por fallo hepatico agudo (FHA) y sus causas.

Métodos: 32 trasplantes (tx) por FHA de 304 nifos trasplantados en el
periodo 1999-2012. Diagnéstico de FHA realizado segln los criterios vi-
gentes actuales.

Resultados: Etiologia: 25% autoinmune; 22% desconocida; 16% viral; 12,5%
hemocromatosis neonatal; 9% Wilson y 15% otras. Por edad: neonatos (n 4)
hemocromatosis neonatal; 1-6m (n 4): 3 desconocida, 1 hepatitis B vertical;
6m-3 afnos (n 10): 50% autoinmune, 2 desconocido, 10TC, 1 linfoma hepa-
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toesplénico, 1 viral; > 3 aflos (n 14): 3 Wilson, 3 autoinmune, 3 virales, 2
desconocida, 1 sd activacién macrofégica, 1 seccién pediculo vascular he-
patico, 1 Budd-Chiari. Evolucién pretrasplante. Al ingreso: 84% ictericia,
78% hepatomegalia, 44% ascitis y 40% esplenomegalia. Encefalopatia 84%:
grado I 46%, 12% grado III; tiempo de inicio con respecto al comienzo del
cuadro < 10 dias en el 46%. Alteraciones en EEG (65%) hiperamoniemia 93%
(2 > 500 pg/dl). Sangrado digestivo 15%. El 21% precisé soporte inotrépico,
34% ventilacién mecanica, 19% métodos de depuracién. Tiempo en lista
hasta tx < 5 dias en 84%; 28% injerto split. La pieza hepatectomia mostréd
cirrosis en 10, necrosis hepatica submasiva en 11 y masiva en 8. La super-
vivencia de los nifios trasplantados por FHA fue del 72% vs 88% para otras
indicaciones. La mortalidad precoz postrasplante fue superior a otras indi-
caciones 15,6% (5/32) vs 3,3% se relacioné con la gravedad pretrasplante y
etiologia. 1 fallecié por aplasia medular concomitante, 1 muerte cerebral.
Tasa de retrasplante precoz 12,5%. Funcién hepatica a largo plazo normal
69%. 2 niflos (9%) padecen secuelas neurolégicas.

Conclusiones: Etiologia del FHA que motiva tx diferente segiin edad. Su-
pervivencia de pacientes trasplantados por FHA 72%. La mortalidad pre-
coz postx es mayor que en otras indicaciones de tx. La mayoria de los
supervivientes no presentan secuelas neurolégicas y mantienen funcion
hepética normal.

P-8. TRASPLANTE HEPATICO’EN ENFERMEDAD DE JARABE
DE ARCE CLASICA: EVOLUCION A LARGO PLAZO

V. Diaz Marugan!, C. Camarena’, A. de la Vega!, M. Martinez-Pardo?,
C. Diaz Fernandez', M. Lépez Santamaria’®, F. Hernandez®, A. Andrés®
y P. Jara'

'Hepatologia y Trasplante Hepadtico Infantil; *Servicio de Cirugia Infantil,
Hospital Universitario La Paz, Madrid. *Servicio de Pediatria, Hospital
Ramén y Cajal, Madrid.

Objetivos: Evaluar indicaciones, resultados, evolucién clinica y neurocog-
nitiva de pacientes con MSUD clésica con trasplante hepéatico.

Métodos: Estudio descriptivo del trasplante hepatico en enfermedad de
jarabe de arce clasica (MSUD) Entre enero 1991-diciembre 2012 se diag-
nosticaron 8 pacientes (2 mujeres y 6 varones).

Resultados: Todos presentan coma metabodlico antes de los 15 dias; el
diagnéstico fue metabdlico confirmado genéticamente. Indicaciones de
trasplante fueron: mal control metabdlico, afectacién psicomotora (50%
retraso psicomotor, 62,5% espasticidad, 62,5% epilepsia). Calidad de vida:
numero medio de reagudizaciones previo al trasplante: 5 e ingresos tota-
les 12. Un 71,4% requerian sonda nasogastrica, Todos restriccién proteica
(4 g/dia). E1 87,5% alteraciones en RMN cerebral. Valores de leucina y aloi-
soleucina fueron 608 y 218. Todos trasplante cadaver con edades entre 1,5
y 2,5 aflos (media 1,78). Seguimiento medio de 12,2 afios (5-21). Inmuno-
supresiéon en 71,4% con corticoides, azatioprina y ciclosporina y en 14,2%
con corticoides y tacrolimus. La superviviencia final de pacientes fue
87,5% e injerto del 75%. Dos trombosis arterial y retrasplante. Un 4° injer-
to por trombosis venosa. Las principales complicaciones fueron: esteno-
sis biliar y portal (4 y 2) sindrome linfoproliferativo (1) resueltas. Ninguno
reingresé en los Ultimos 3 afios, 5 escolarizacién normal, 2 secuelas mo-
toras y 2 crisis convulsivas. RMN cerebral de control en 4 pacientes, con
mejoria de la neuroimagen en 3. Post-trasplante, todos dieta normal sin
descompensaciones. Los valores de leucina fueron < 350 en post-tras-
plante con valor maximo de aloisoleucina de 20.

Conclusiones: El trasplante hepatico es un tratamiento efectivo para
MSUD clésica que detiene el dafio cerebral. La indicaciéon debe individua-
lizarse. Buenos resultados y calidad de vida permitiendo llevar vida y die-
ta normal.

P-9. INMUNOSUPRESION BASADA EN EVEROLIMUS
EN CASOS DE NEUROTOXICIDAD EN EL POSTOPERATORIO
PRECOZ DEL TRASPLANTE HEPATICO

L. Bilbao?, C. Dopazo?!, J.L. Lazaro!, L. Castells?, M. Caralt!,
G. Sapisochin’, S. de la Serna' y R. Charco!

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico; Hepatologia
y Medicina Interna, Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: El manejo inmunosupresor de los pacientes que presentan
neurotoxicidad precoz (tres primeros meses post-trasplante) es un reto,
porque obliga a eliminar los farmacos anticalcineurinicos, para evitar la
potenciacién de los sintomas.

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar los casos de pacientes con
neurotoxicidad precoz post-trasplante y manejados con pautas basadas
en everolimus como inmunosupresor principal.

Métodos: Entre octubre de 1988 y octubre de 2012, 88 pacientes (9,2%) del
total de 955 pacientes trasplantados hepéticos, recibieron everolimus en
algin momento del post-trasplante. En 10 de los 88 pacientes la causa de
la conversién fue neurotoxicidad en los tres primeros meses post-tras-
plante. Analizamos las caracteristicas demograficas, el momento de la
indicacién, la pauta inmunosupresora pre y posconversion, la eficacia del
farmaco, los efectos adversos y la discontinuacién poscoversion.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 56 + 9,9. Todos excepto
2 recibieron everolimus antes del primer mes post-trasplante. La mediana
de seguimiento desde la conversién es de 19,5 meses (r: 6-61). El tipo de
neurotoxicidad fue: 1 Guillain-Barré, 1 AVC, 4 episodios de mutismo akiné-
tico, 3 cuadros de convulsiones repetidas y 1 temblor invalidante. En todos,
el anticalcineurinico fue retirado y la pauta inmunosupresora consistié en:
everolimus + MMF + esteroides (7), everolimus + MMF (1), everolimus + es-
teroides (1) y everolimus (1). Todos los pacientes excepto 1, mantuvieron
correcta la funcién hepéatica. Solo 1 presento un rechazo grave que requirié
la introduccién de ciclosporina. Ninguno abandoné el farmaco por efectos
adversos. Todos excepto 2, normalizaron su funcién neurolégica.
Conclusiones: Everolimus es un buen farmaco inmunosupresor ante
cuadros de neurotoxicidad grave en el postrasplante hepatico inmediato.
Permite mantener correcta la funcién hepatica y proporcionar el tiempo
necesario para que los sintomas neurolégicos desaparezcan.

P-10. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN EL HEPATOCARCINOMA

C. Bernal Bellido, C. Cepeda Franco, J. Tinoco, J.M. Alamo Martinez,
G. Suarez Artacho, L.M. Marin Gémez, J. Serrano Diez-Canedo,
FJ. Padillo Ruiz, L. Barrera Pulido y M.A. Gémez Bravo

Cirugia General, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La supervivencia del trasplantado por hepatocarcinoma
(CHC) se afecta por la recurrencia (R) del mismo que puede ser precoz
(RP) o tardia (RT).

Objetivos: Determinar la recurrencia del CHC en pacientes cuyo explante
cumple, o no, con los criterios de Milan (RP: < 1 afio, vs RT: > 1 afio). Estu-
diar si el tratamiento pretrasplante influye en las mismas y valorar la
supervivencia.

Métodos: 149 trasplantados por CHC (1990-2011) excluimos los pacientes
fallecidos en el primer mes. Establecimos dos grupos: (explante cumple,
0 no, criterios de Milan) y determinamos las tasas de recurrencia. La su-
pervivencia se calculd utilizando el método de Kaplan-Meier, comparan-
do log-rank test.

Resultados: Realizamos 892 TOH en 818 pacientes. 130 pacientes inclui-
dos (varones 85,4%), tratamiento previo en el 47%. 97 explantes cumplian
CM. Recurrencia: 14,6%: cumplian CM 10,3% vs 27,7% no (p = 0,01353).
Recurrencia: 17,6% de los pacientes sin tratamiento vs 11,2% con trata-
miento (p = 0,1537). Supervivencia en los que cumplian CM: 89,7%, 83% y
69,1% vs 69,7%, 57% y 48,7% que los sobrepasaban (p = 0,021), Supervi-
vencia con infiltracién capsular a 1,3 y 5 afios: 58,8%, 32,7% vy 19,6% vs
88,4%, 82,3%, 70% sin infiltracién (p = 0,00001), Supervivencia con inva-
sién vascular: 76,7%, 58,1% y 36,9% vs 87%, 81,4% y 72,2% sin invasién (p
=0,00033), Supervivencia con tratamiento en lista: 85,5%, 76,7% y 68,1%
vs 83,8%, 73,4% y 60,9% sin tratamiento (p = 0,8).

Conclusiones: La recurrencia del CHC determina la supervivencia y se
presenta con mayor frecuencia los tumores que sobrepasan en el explan-
te los criterios de Milan, presentan infiltracién capsular o invasion vascu-
lar. No encontramos diferencias en pacientes con, o sin tratamiento pre-
vio en lista.

P-11. EVOLUCION VIRAL Y DE LOS INJERTOS TRAS
RETRASPLANTE POR RECIDIVA DEL VHC FRENTE
A TRASPLANTE PRIMARIO POR VHC: ESTUDIO
CASO-CONTROL

S. de la Serna, J. Marti, G. Crespo, X. Forns, J. Ferrer, C. Fondevila,
M. Navasa, J. Fuster y J.C. Garcia-Valdecasas

Unitat de Trasplantament Hepatic, Hospital Clinic i Provincial, Barcelona.

Introduccién: El retrasplante (ReTH) es la Gnica alternativa de tratamien-
to para pacientes con cirrosis debido a la reinfeccién por virus de la hepa-
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titis C (VHC), aunque existe controversia por la reinfeccién universal del
VHC en el injerto y el desconocimiento de la cinética viral tras el ReTH.
Objetivos: Analizar las diferencias existentes entre el trasplante hepatico
(TH) por infeccién VHC y el ReTH por recidiva VHC.

Métodos: Se estudiaron los pacientes con ReTH por reinfeccién de VHC
entre 1996 y 2012 (grupo ReTH: 26 pacientes) y se compararon con los
pacientes tratados con TH por infeccién de VHC inmediatamente antes y
después de cada ReTH (grupo TH: 52 pacientes). Se analizaron caracteris-
ticas preoperatorias e intraoperatorias del receptor, factores del donante
y resultados postoperatorios.

Resultados: Ambos grupos presentaron caracteristicas demograficas si-
milares aunque el grupo ReTH tuvo mayor carga viral preoperatoria, co-
lestasis y peor funcién hepatocelular. Las caracteristicas de los donantes
fueron comparables excepto un mayor tiempo de isquemia en el grupo
ReTH. El grupo ReTH presenté mayores necesidades transfusionales y
mayor nimero de complicaciones postoperatorias pero con mortalidad
postoperatoria similar al grupo TH. No hubo diferencias en la superviven-
cia del injerto entre los dos grupos aunque ambos presentaron tendencia
a una menor supervivencia usando donantes anosos. La tasa de reinfec-
cién grave por VHC y la supervivencia libre de recidiva (SLR) fueron simi-
lares. El uso de donantes mayores de 60 afos comport6 una menor SLR
en ambos grupos. La reinfeccién grave precoz por VHC fue similar en am-
bos grupos pero disminuy6 la supervivencia del injerto més acusada-
mente en el grupo ReTH.

Conclusiones: El ReTH por recidiva de VHC presenta resultados acepta-
bles aunque parece ser mas susceptible a la recidiva precoz grave por
VHC. La seleccién estricta del receptor y del donante es fundamental
para seguir mejorando estos resultados.

P-12. ESTUDIO PROSPECTIVO Y OBSERVACIONAL

PARA EVALUAR LA INCIDENCIA Y EVOLUCION DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (IRC) EN PACIENTES CON
TRASPLANTE HEPATIQO (TXH) REALIZADO: RESULTADOS
PRELIMINARES A 2 ANOS DE SEGUIMIENTO

V. Cuervas-Mons', ].I. Herrero Santos?, M.A. Gémez Bravo?,

J. Fabregat Proas®, A. Otero Ferreiro®, I. Bilbao Aguirre®,

M.M. Salcedo Plaza’, M.L. Gonzalez Diéguez?, J.R. Ferndndez Ramos®,
M.T. Serrano Aull6®, M. Jiménez Pérez", .M. Rodrigo Lépez",

I. Narvaez Rodriguez'? y G. Sanchez Antolin®®

'Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid. *Clinica
Universitaria de Navarra, Pamplona. *Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.
“Hospital de Bellvitge, Barcelona. *Hospital Universitario de A Corufia.
Hospital Vall d’Hebron, Barcelona. "Hospital Universitario Gregorio
Maraiién, Madrid. *Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
°Hospital de Cruces, Bilbao. '°Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza. “"Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga. **Hospital
Infanta Cristina, Badajoz. *Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: La IRC es una complicacién frecuente, progresiva y grave
del TxH.

Objetivos: Conocer la incidencia, gravedad y repercusién de la IRC en
pacientes con TxH realizado durante 2009 y 2010.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico, en adultos,
receptores de primer TxH y con funcién renal normal pre TxH.
Resultados: Se evaluaron 212 pacientes a los 6 meses del TxH y se siguie-
ron durante 24 meses. A los 24 meses, la creatinina sérica (1,096 mg/dl) y
la tasa de filtrado glomerular (TFG) (MDR4, 74,3 ml/min/1,75 m?) fueron
similares a los basales (+6 meses posTxH) (1,117 mg/dly 72,6 ml/min/1,75
m?, respectivamente). El 18,8% de los pacientes tenian TFG basal < 60 ml/
min, permaneciendo sin cambios al final del seguimiento. No obstante, el
45,9% de los pacientes present6 TFG < 60 ml/min en algin momento del
seguimiento. El 25,7% de los pacientes presenté complicaciones cardio-
vasculares o cerebrovasculares, siendo la IRC un factor de riesgo en el

analisis multivariante (OR 2,45 IC95% [1,23-4,85]; p = 0,01). 4 pacientes
fallecieron durante el seguimiento.

Conclusiones: La mitad de los pacientes presentan IRC de novo en algin
momento después del TxH, pero sélo el 25% desarrollan TFG < 60 ml/min.
La IRC no es progresiva durante el periodo de estudio. En pacientes con
buena funcién renal inicial, se observa una estabilidad de la misma. La
IRC fue factor de riesgo de complicaciones cardiovasculares o cerebro-
vasculares.

P-13. HEPATECTOMIA DERECHA LAPAROSCOPICA PARA
TRASPLANTE H’EPATICO DE DONANTE VIVO ADULTO.
TECNICA QUIRURGICA

F. Rotellar’, F. Pardo?, A. Benito?, P. Marti-Cruchaga?, G. Zozaya’,
L. Lépez?, F. Hidalgo®, B. Sangro* e I. Herrero*

'Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante; Radiologia del Aparato
Digestivo; *Anestesiologia y Reanimacién; “Departamento de Hepatologia,
Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

Introduccién: Dada la desproporcién existente entre donantes y recepto-
res de injertos hepaticos, se ha hecho necesario en muchos centros el re-
currir a otras posibles fuentes de érganos como es la donacién de vivo. La
reseccién hepatica laparoscépica ha demostrado ser factible y segura en
diversas patologias, y diversos estudios han mostrado beneficios no solo
en términos de estancia y pérdidas hemaéticas, sino también en una me-
nor morbilidad. Entre las estrategias establecidas para lograr una mayor
aceptacion de la donacién por parte de posibles donantes, destaca la apli-
cacién del abordaje laparoscépico.

Métodos: El donante es un varén de 29 afos (74,4 kg, 1,70 cm: IMC 25,8),
quien mostr6 interés en donacién de vivo para su padre de 69 afios (62 kg)
con cirrosis criptogenética, con tres nédulos de HCC, con antecedentes de
encefalopatia y ascitis refractaria, meld 15. El volumen total del higado
donante era de 1.726 ml (derecho sin vena media 60,6%, remanente
38,2%), sin contraindicaciones en el estudio preoperatorio. Tras informar
detalladamente al donante y su familia sobre el procedimiento y solicitar
consentimiento, se realizé una hepatectomia derecha sin vena media por
abordaje totalmente laparoscépico (fig.). La valoracién de la via biliar se
realizé con colangiografia intraoperatoria. La pieza se extrajo por incision
suprapubica. No se dejé drenaje.

Resultados: El procedimiento se realizé sin incidencias. El tiempo total de
la cirugia fue de 480 min. El sangrado intraoperatorio fue < 100 ml. El
peso del injerto fue de 879 g. Tras 24 horas en cuidados intensivos, el pa-

Tabla. (P-12)

12 meses (n = 162) 18 meses (n = 150) 24 meses (n = 133)

Parametro Basal (n = 209) 6 meses (n = 169)
TFG (ml/min), media + DT 72,6 +21,9 77,4 4,7

TFG > 60 (ml/min), % 69,4 71,0

TFG < 60 (ml/min), % 30,6 29,0

REGICOR, media + DT 3,9+27 3,9+26

77,3 + 23,0 76,6 + 4,3 743 +2,3
74,1 71,3 72,2

25,9 28,7 27,8
3,9+26 46+38 43+31
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ciente paso a planta siendo dado de alta al 4 dia sin complicaciones pre-
coces.

Conclusiones: El abordaje totalmente laparoscépico es factible y seguro
en la donacién de higado derecho para trasplante de adulto.

P-14. IMPORTANCIA DE LOS NIVELES DE TRANSAMINASAS
Y SU EVOLUCION INICIAL COMO PREDICTORES

DEL DESARROLLO DE COMPLICACIONES PRECOCES

TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

R. Diaz-Nieto, K. Moore, N. Rolando y B.R. Davidson

HPB Surgery and Liver Transplant Unit, Royal Free Hospital, Londres,
Reino Unido.

Introduccién: La elevacion inicial de enzimas hepéaticos tras el trasplante
hepatico se correlaciona con la lesiéon de isquemia-reperfusion sufrido
por el injerto; sin embargo sus niveles y la evolucién de estas en las pri-
meras horas no se ha podido correlacionar con el desarrollo de complica-
ciones precoces o los resultados del trasplante. Su identificacién como
factores predictores puede representar una herramienta til y facilmente
reproducible en el manejo diario de estos enfermos.

Métodos: De manera retrospectiva se analizaron los niveles iniciales de
transaminasas asi como el porcentaje de reduccién que experimentaron
en las primeras 48 horas. Complicaciones precoces como trombosis
vasculares, sangrado, fistula biliar e infeccién en el postoperatorio, asi
como complicaciones tardias del tipo estenosis biliar o insuficiencia renal
fueron correlacionadas con estos valores de transaminasas y su porcen-
taje de reduccién.

Resultados: 1.299 trasplantes fueron analizados. El valor aislado de AST
en las primeras 24 horas postrasplante no presentoé correlaciéon con el
desarrollo de complicaciones precoces o tardias; mientras que una re-
duccién de sus niveles inferior al 50% en las siguientes 48 horas demostro
significacion estadistica (p < 0,001) como factor de riesgo para el desarro-
llo de trombosis de la arteria hepatica; insuficiencia renal, fistula biliar y
sangrado postoperatorio (OR [IC95%] de 2,8 [1,7-4,6]; 1,6 [1,2-2,2]; 1,5 [1,1-
2,3]; 2,2 [1,5-3,2] respectivamente).

Conclusiones: El nivel de AST en los primeros dias postrasplante no re-
presenta un factor predictor del complicaciones precoces; mientras que
una lenta disminucién de sus valores si podria predecir el desarrollo de
alguna de estas complicaciones.

P-15. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL TRASPLANTADO
HEPATICO TRAS 20 ANOS DE SUPERVIVENCIA. ESTUDIO
OBSERVACIONAL UNICENTRICO

C. Dopazo Taboada’, I. Bilbao’, C. Moreira?, G. Sapisochin’, L. Castells?,
M. Caralt!, J.L. Lazaro' y R. Charco!

Departamento de Cirugia HBP y Trasplantes; “Departamento de Medicina
Interna, Unidad de Hepatologia, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: El trasplante hepatico ha sido aceptado como la tnica op-
cién terapéutica en pacientes con enfermedad hepatica terminal desde
1983.

Objetivos: Analizar la situacién clinica del paciente y funcién del injerto
tras 20 afios de supervivencia post-trasplante hepatico.

Métodos: Estudio unicéntrico observacional retrospectivo que incluye
aquellos pacientes trasplantados hepéticos adultos entre 1988-1994. Se
realizo un analisis comparativo entre aquellos que sobreviven 20 afios
tras el trasplante (TH-V) y los que no (TH-M) y un analisis descriptivo del
estado actual del paciente y funcién del injerto en el grupo TH-V.
Resultados: Analizamos 151 trasplantes hepaticos en 132 pacientes, de
los cuales 26 (20%) siguen vivos. La principal causa de trasplante en am-
bos grupos fue cirrosis por VHC (31% en TH-V vs 35% en TH-M, p = ns),
con un mayor porcentaje de cirrosis colostasica en TH-V (23%) y hepato-
carcinoma en TH-M (21%) (p = 0,003). Las caracteristicas del donante, re-
ceptor, cirugia y morbilidad post-trasplante se describen en la tabla. Las
principales causas de mortalidad fueron: recidiva de la enfermedad pri-
maria (21%), infecciones (19%) y tumor de novo (10%). Tras 20 afios de
supervivencia, el 73% son hipertensos, el 62% dislipémicos, el 39% diabé-
ticos y el 27% presenté un tumor de novo durante el seguimiento, siendo
el filtrado glomerular a los 20 afios post-trasplante de 66 mL/min/1,73 m?*
(r: 6-144). La mediana de AST, ALT y bilirrubina total a los 20 afios es de 33
UI (r: 13-135), 24 UI (r: 11-152) y 0,5 mg/dL (r: 0,3-1,1).

Conclusiones: La disfuncién renal e infeccién por CMV durante el primer
afno post-trasplante, asi como el rechazo crénico han sido factores deter-
minantes en la supervivencia a largo plazo de nuestra serie. Tras 20 afios
de seguimiento, los pacientes vivos presentan morbilidad derivada de los
efectos de la inmunosupresiéon manteniendo una correcta funcién del
injerto.

P-16. EFICACIA DE LA SILIMARINA INTRAVENOSA EN

EL PERIODO PERITRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTES
CON INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC)
GENOTIPO NO 1

M.A. Rodriguez-Gandia’, R. Barcena’, A. Moreno?, S. del Campo’,
A. Albillos!, C. Arocena!, M. Garcia', F. Garcia-Hoz!, J. Graus!,
J.L. Lledé?, J. Nufio®, L. Gajate* y Unidad de Trasplante Hepatico®

'Gastroenterologia y Hepatologia; *Enfermedades Infecciosas; *Cirugia
General; “Servicio de Anestesia; *Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital
Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: Nuestro grupo ha publicado la seguridad y eficacia del tra-
tamiento con Silimarina (SIL) en el TH en genotipol (Barcena, J Hepatol.
2012). Los nuevos tratamientos actiian sobre el genotipol y esté por de-
mostrar su eficacia en el TH. El mecanismo de accién antiviral de SIL no
estd totalmente establecido. En nuestro grupo hemos tratado 3 pacientes
genotipo nol (2 genotipo3 y 1 genotipo4). Mazzaferro ha publicado falta
de eficacia de SIL en un paciente genotipo 2.

Métodos: Los pacientes recibieron Silimarina (Legalon® Madaus-
Rottapharm): 20 mg/Kg, antes de la cirugia, en la fase anhepatica, a la
salida de quiréfano y cada 24 horas hasta 21 dias de tratamiento.
Resultados: Un paciente genotipo 3 fue totalmente respondedor, otro
hizo una respuesta pobre; el genotipo 4 fue nulo respondedor (fig.).
Conclusiones: SIL posee efecto sobre la polimerasa-RNA-dependiente-
NS5B (POLNS5B) del VHC impidiendo el anclaje a su ligando y por inhibi-
cién directa. SIL inhibe POLNSSB de forma directa y dosis dependiente y
ademaés esta inhibicién no se altera por la sustitucion de aminoécidos

Tabla. (P-15)

TH-V (n = 26) TH-M (n = 106) o)
Edad receptor (afios) 51+12 54 + 10 ns
Child A/B/C 15%/42%/42% 9%/35%/56%
UNOs I/11/111 11%/4%/85% 7%/4%/89%
HTA/DM/Insuficiencia renal pretrasplante 4%/12%/4% 6%/11%/12%
Edad donante (afios) 34+ 16 33+15 ns
Tiempo preservacién (min) 502 + 156 507 + 153 ns
Trombosis arterial 0% 5% ns
Trombosis portal 0% 3% ns
Complicaciones biliares 19% 25% ns
Rechazo agudo 1a 54% 61% ns
Infeccién por CMV 1° 19% 43% 0,03
Disfuncién renal 1* 31% 58% 0,02
Rechazo crénico 4% 24% 0,02
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Descenso carga viral en log 10

......... Genotipo 3
- — — Genotipo 4
—— Genotipo 3

Tiempo

conocidos que confieren resistencia a los andlogos y no analogos conoci-
dos (Hepatology, 2011). Ademas SIL actia en el huésped modificando las
uniones celulares de los hepatocitos a través de ocludina y claudina .Los
inhibidores de polimerasa se dividen en: analogos de nucleésidos (NUCs)
y analogos no nucledsidos (NNUCs). NUCs son pan-genotipicos ya que
bloquean la actividad de la polimerasa mediante la incorporacién del
analogo en lugar de un nucleétido. NNUCs actian a través de la unién
NSS5B que determina cambios alostéricos que impiden la actividad poli-
merasa. Los posibles sitios de unién son muchos y potencialmente dife-
rentes entre los genotipos del VHC, por ello, estos farmacos no muestran
amplia actividad anti-VHC. Una accién de la SIL a través de la via de los
NNUCs explicaria su falta de actividad pangenotipica.

P-17, LA TERAPIA RESTRICTIVA DE VOLUMEN DISMINUYE
LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS INTRAOPERATORIA
EN EL TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO

R. Gutiérrez Rico', L. Prieto Molano?, N. Lekerika Royo?,
J. Arco Vazquez!, A. Martinez Ruiz?, J. Ortiz de Urbina Lopez?,
E. Arana-Arri® y L. Martinez Indart®

!Servicio de Anestesia y Reanimacion; *Unidad de Cirugia Hepatobiliar
y Trasplante Hepatico; *Servicio de Epidemiologia Clinica, Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo.

Objetivos: Demostrar la disminuciéon de requerimientos de concentrado
de hematies en el trasplante hepatico, con la aplicacién de terapia res-
trictiva de volumen.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo (n = 89 pacientes). Grupo con-
trol (A: estrategia de fluidoterapia liberal) e intervencién (B: terapia res-
trictiva). Variable principal: Unidades de Concentrado de Hematies trans-
fundidas (CH). Otras variables: unidades de plasma fresco congelado
(PFC), coloides, cristaloides y funcién renal perioperatoria. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias y porcentajes, y las
continuas mediante medidas de tendencia central. Para la comparacién
de proporciones el test de x°. La t-Student para la comparacién de medias
(paramétrica) y la U de Mann-Whitney (no-parameétrica). Programa esta-
distico SPSS-21.0.

Resultados: En el grupo A requirieron transfusion intraoperatoria de CH
el 88,4% de pacientes, con una media de 8,5 + 7,02 Ul transfundidas; fren-
te al 82,2% del grupo B, con una media de 5,02 + 4,5 Ul, (diferencia esta-
disticamente significativa; p < 0,001). También se encontr6 diferencia
significativa en las siguientes variables analizadas. La tasa transfusional
de PFC fue 95,3% (media: 15,02 + 8,2 UI) en el grupo A y 75,6% (media: 8,7
+6,04 Ul)en el B, (p < 0,001). La cantidad de coloides fue 50% (media:
692,8 +409,6 ml) en el grupo Ay 28,9% (media: 607,6 + 316,7 ml)enel B (p
=0,032). La administracién de Pool de plaquetas fue de 79,1% (media: 2,05
+1,1Ul)en el grupo Ay 51,1% (media: 2,0 + 1,08 UI) el B, (p = 0,014). Se
valoré como un aspecto importante el efecto de la terapia restrictiva de
liquidos sobre la funciéon renal, no encontrandose diferencias estadistica-
mente significativas en variables tales como, media de creatinina o fraca-
so renal agudo en el postoperatorio inmediato.

Conclusiones: Los resultados obtenidos manifiestan como el plantea-
miento de una fluidoterapia restrictiva durante el trasplante, ha dismi-
nuido los requerimientos de derivados sanguineos, fundamentalmente
PFC, esto podria sugerir que un manejo liberal de PFC puede agravar, en
lugar de prevenir, el sangrado de estos pacientes. No observamos con
nuestro protocolo una afectaciéon de la funciéon renal de forma significa-
tiva.

P-18. CINETICA MUY PRECOZ DEL VHC EN PACIENTES
TRASPLANTADOS EN TRATAMIENTO CON PEG-IFN

Y RIBAVIRINA Y SU RELACION CON LA IL28B

Y LA RESPUESTA VIRAL SOSTENIDA

M.A. Rodriguez-Gandia!, R. Barcena!, C. Senosiain’, S. del Campo',
A. Moreno' y G. de la Poza®

'Gastroenterologia y Hepatologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid. *Aparato
Digestivo, Hospital de Fuenlabrada, Madrid.

Introduccién: La sensibilidad al IFN y RB condiciona la respuesta al trata-
miento VHC, también en el trasplante hepatico (HCC-TH). La triple tera-
pia podria mejorar los resultados a costa de efectos adversos.

Métodos: Estudio observacional no controlado prospectivo. 38 pacientes
con HCC-TH tratados con peg-IFN y RB. Carga virica basal, dias 3,7, 14 y
28 y semanas 12, 24,48 y 72. RVS y reglas de parada habituales.
Resultados: 30 varones, edad 60 (30-79). Carga virica: mediana 1,483 x 10’
(6,21 x 10°-2 x 10°) basal; 4,2 x 10° (2,21 x 10*-1,51 x 10°) dia 3; 5,226 x 10°
(5,07 x 10*-3,4 x 10%) dia 7; y 2,34 x 10° (3,7 x 10°-2 x 10%) dia 14. Descenso <
1log en dia 28 en 14 pacientes y < 2 log al tercer mes en 18; RVS en 6
(15,38%), 8 (21,05%) en tratamiento > 48 semanas. Ningun paciente con
descenso < 0,57 log a dia 3 (n22) 0 < 0,56 el dia 14 (n15) presentd RVS (48
semanas). En el séptimo dia aumento de CV respecto a dia 3 en 50% pa-
cientes. IL28CC en 4 pacientes (50% RVS), CT en 15 (26% RVS) y TT en 11
(0% RVS). No diferencias en la IL28 del donante y respuesta. Genotipo CC
se asocié a mayor caida al dia3 (1,0108log vs 0,2959log) y al mes (3,0035log
vs 1,1915log) respecto al resto de genotipos (p = 0,027 y p = 0,008). Ten-
dencia de CC (p=0,075) y RVS Caida > 1,2log al dia 3, > 1,02logal dia 7 y >
1,6log al 14 se asoci6 a RVS (p < 0,05). Caida de 4,32log (frente a 1,0log) en
la semana 4 tuvo tendencia a la significacién (p = 0,055). Ningiin paciente
que cayo < 2,12log en semana4 (n26) o 4,19log en semana 12 (n23) alcan-
z6 RVS. Esto apoya la literatura actual (NEJM 2009 IDEAL Study).
Conclusiones: La cinética viral desde la primera dosis condicioné en
nuestros pacientes la RVS con un VPN del 100% a dia 3 si descenso <
0.57log. Utilidad para adecuar tratamiento y potencial efecto “lead-in”
precoz. La IL28B del receptor se asocié con mayor caida de CV.

P-19. BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA
DEL HCC POSTRASPLANTE

G. Sapisochin’, S. Astete’, C. Dopazo?, L. Castells?, I. Bilbao?,
J.L. Lazaro!, B. Minguez?, M. Caralt' y R. Charco!

!Servicio de Cirugia HBP y Trasplantes; *Servicio de Hepatologia,
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: La informacion sobre el manejo de la recidiva del HCC pos-
trasplante y los factores de riesgo de mortalidad tras dicha recidiva es
escasa.

Objetivos: Analizar si tratar a los pacientes en los cuales el HCC recidiva
postrasplante es beneficioso y analizar los factores de riesgo de mortali-
dad tras la recidiva.

Métodos: Entre el afio 2000 y 2009 se han realizado 209 trasplantes hepa-
ticos por HCC en nuestro centro de los cuales 34 (16%) presentaron reci-
diva tumoral durante el seguimiento. La mediana de tiempo hasta la re-
cidiva fue 18,8 (2,2-87) meses; 18/34 (52,9%) en los primeros dos afos. La
mediana de seguimiento fue 24,4 (6-91,1) meses.

Resultados: Veinticinco pacientes (73,5%) pudieron tratarse en el mo-
mento de la recidiva tumoral (sorafenib 9/25; radioterapia 6/25; cirugia
4/25; quimioterapia 4/25 y radiofrecuencia 2/25). La media de superviven-
cia de aquellos tratados fue mayor que de los no tratados (12,7 + 12,4 vs
3,6 £2,8,p=0,002). La mediana de supervivencia post recidiva fue de 6
(0,1-45) meses y la supervivencia a 1, 3 y 5 afios tras la recidiva del HCC
fue de 34%, 14% y 0%, respectivamente. La supervivencia a 1y 3 afios de
aquellos pacientes tratados y no tratados, independientemente de la lo-
calizacién de la recidiva tumoral, fue 50% y 19% vs 0% y 0, respectiva-
mente, p < 0,001. En el anélisis univariante el tratamiento de la recidiva
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tumoral (p = 0,001), la reseccién y radiofrecuencia como tratamientos de
la recidiva (p = 0,031) y la recidiva tardia (> 12 meses) fueron predictivos
de la supervivencia tras la recidiva.

Conclusiones: El tratamiento de la recidiva del HCC postrasplante mejo-
ra la supervivencia y la mayoria de los pacientes pueden ser tratados al
diagnostico. Sin embargo, la supervivencia tras la recidiva del HCC es
muy baja y los estudios deberian centrarse en prevenir la recidiva tumo-
ral.

P-20. RESULTADOS DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE
HEPATICO DOMINO

L.M. Marin Gémez!, J. Tinoco Gonzalez!, G. Suarez Artacho’,
C. Bernal Bellido?, J.M. Alamo Martinez?, J. Serrano Diez-Canedo?,
J.M. Sousa Martin? F.J. Padillo Ruiz' y M.A. Gémez Bravo!

'UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Unidad de Trasplante
Hepatico; 2UGC de Medicina Aparato Digestivo, Unidad de Hepatologia,
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Valoramos si existen diferencias entre los 2 grupos de re-
ceptores del trasplante hepatico dominé (THD).

Métodos: Anélisis retrospectivo de nuestra serie THD (14 con PAF y 12
receptores del dominé [RD]) entre junio-04 hasta abril-13. Evaluamos las
variables intra y postoperatorias que se expresan en el apartado de “Re-
sultados”.

Resultados: Grupo PAF: 46,4 + 12,5 vs grupo RD: 62,8 + 3 afios para la edad
media, p =0,0003. 71,4% varones en el grupo PAF vs 58,3% en el grupo RD.
La media del MELD real fue 7,2 en el grupo de PAF y 14,8 en el grupo de
receptores de los higados amiloidéticos (p = NS). El tiempo en lista de es-
pera fue menor para el grupo PAF (3,4 + 3) vs grupo RD (13 + 13,6), p=0,02.
No presentaron diferencias estadisticamente significativas el tiempo de
isquemia fria, la estancia media, la edad del donante, las complicaciones
del injerto, el retrasplante, la mortalidad y la supervivencia crudas, su-
pervivencia media del injerto y paciente y necesidad de hemoderivados
intraoperatorios. Excepto plaquetas, grupo PAF (0,2 + 0,6) vs grupo RD (2,5
+3,6), p=0,03. El rechazo agudo es mas frecuente en el grupo de PAF (5 vs
0) con una p = 0,02, y las complicaciones del injerto no alcanzan significa-
cién estadistica, pero si observamos diferencias clinicas (p = 0,09) a favor
del grupo RD. La supervivencia media global del paciente: 36,1 + 30,3 me-
ses (PAF: 36,1+ 33 vs RD: 36,1 + 28, p = NS). La supervivencia media global
delinjerto: 29,4 + 31 meses (PAF: vs RD: 27,9 + 33,5 meses, p = NS). Actual-
mente, hay ningin RD diagnosticado de polineuropatia amiloidética de
novo.

Conclusiones: En el THD el beneficio es similar en ambos grupos en tér-
minos de supervivencia. Los pacientes con PAF se trasplantan antes que
los RD y se transfunden menos plaquetas intratrasplante. El grupo de RD
presenta menos rechazo. No hemos diagnosticado ninguna polineuropa-
tia amiloidética de novo en el grupo RD.

P-21. ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO PARA LA TROMBOSIS DE LA ARTERIA HEPATICA
EN EL POSTRASPLANTE PRECOZ

L.M. Marin Gémez?, J.M. Alamo Martinez!, G. Sudrez Artacho?,
J.M. Praena Ferndndez?, C. Bernal Bellido}, J. Serrano Diez-Canedo’,
J. Muntané Relat®, FJ. Padillo Ruiz' y M.A. Gémez Bravo!

'UGC de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Unidad de Trasplante
Hepatico; “Unidad de Estadistica y Metodologia; °IBIS, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Pretendemos identificar los factores de riesgo asociados a
la trombosis precoz de la arteria hepatica (TAH).

Métodos: Estudio prospectivo entre enero-07 y diciembre-12. Valoramos
variables tanto pre- como intraoperatorias que se presentan en el aparta-
do “Resultados”.

Resultados: 271 pacientes, de los cuales 20 (7,4%) presentaron TAH.
La mediana global del seguimiento fue: 24 (8-46) meses. Se establecieron
2 grupos (presencia o no de TAH), que fueron comparativamente homo-
géneos. La mediana del flujo arterial con/sin TAH fue 109,5 (85,75-143) vs
164,5 (119-244) ml/min, p = 0,002, respectivamente. La mediana del flujo
portal con/sin TAH fue 1.287 (1.005-1.933) vs 1.748 (1.352-2.400), p = 0,014,
respectivamente. El analisis COR estableci6 el punto de corte para el flujo
arterial en 137 ml/min y para el portal 1.364 ml/min como valores a par-
tir del cual el riesgo de TAH es bajo. La transfusiéon de hemoderivados y

fibrinégeno intraoperatorios mostrd diferencias estadisticamente signifi-
cativas inicamente en el caso de los concentrados de hematies [con/sin
TAH fueron 4 (2,25-6,75) vs 3 (1-5) concentrados, p = 0,044]. Nila edad del
donante, el tiempo de isquemia fria ni la duracién de la cirugia ni el tipo
de anastomosis biliar mostraron relacién estadistica con el desarrollo de
TAH. El nimero de anastomosis arteriales si [con/sin TAH fue 1 (1-2) vs 1
(1-1), p = 0,017, respectivamente]. El pico de GOT [con/sin TAH fueron
1177 (463-4.841) vs 429 (225-877) Ul/ml, p = 0,044], GPT [con/sin TAH fue-
ron 2618 (875-3.473) vs 475 (263-985) Ul/ml, p = 0,044] e INR [con/sin TAH
fueron 2,08 (1,7-2,85) vs 1,76 (1,43-2,28), p = 0,044] a las primeras 48 h
postTOH también.

Conclusiones: El flujo intraoperatorio de la arteria hepéatica y portal, el
numero de anastomosis arteriales y de concentrados de hematies trans-
fundidos intraoperatoriamente son factores de riesgo en el estudio uni-
variante. El pico de GOT, GPT e INR en las primeras 48 horas predice la
TAH.

P-22. INFLUENCIA DEL ORIGEN DEL INJERTO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

A. Soto, B. Reyes, P. Sanz, M. Barrera, E. Moneva, A. Varona,
A. Pérez y A. Soriano

Seccién de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico,
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Tenerife.

Introduccién: La situacién ultraperiférica de nuestro grupo de trasplante,
nos obliga a la recepcién de injertos hepaticos enviados desde centros a
larga distancia. Ello supone a priori un aumento de los tiempos de isque-
mia. Ademas los receptores de dichos érganos son pacientes incluidos en
urgencia 0, lo que supone un riesgo afiadido en la evolucién de los mis-
mos. Analizamos nuestra experiencia al respecto.

Métodos y resultados: Se realizaron 495 trasplantes hepaticos ortotépi-
cos en el periodo comprendido entre abril 1996 y abril 2013. Dividimos
la procedencia del injerto en tres grupos: I, injerto local; II, injerto inte-
rinsular; III, injerto peninsular. El injerto procedia de Tenerife en un
44.6% de los casos (n = 224), de otra de las Islas Canarias en un 47,6%
(n=233)yenun 7,8% (n=38) el higado era procedente de la peninsula.
Encontramos diferencias en el tiempo de isquemia Fria, con una media
de 393 minutos para los donantes locales, de 457 minutos para los pro-
cedentes de otras islas y de 589 minutos para los procedentes de cen-
tros de la peninsula. Tras el analisis de los datos no se objetivan diferen-
cias significativas en el dafio de preservacion entre los tres grupos de
pacientes. Tampoco encontramos diferencias significativas en relacién
a las complicaciones biliares, complicaciones vasculares significativas,
reintervencién por sangrado, ni en cuanto al nimero de éxitus y super-
vivencia de los pacientes.

Conclusiones: El analisis nos permite concluir que en nuestra serie, la
recepcién de injertos hepéticos procedentes tanto de otras islas como de
la peninsula no supone un aumento de complicaciones, de mayor dafio
de preservacion ni de aumento de la mortalidad.

P-23. TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTE ANTI-CORE
POSITIVO: PROFILAXIS ANTIVIRAL SEGUN EL ESTATUS
SEROLOGICO DEL RECEPTOR

A. Luel, JJ. Araiz?, S. Lorente!, A. Garcia-Gil®, E. Tejero® y M.T. Serrano!

!Servicio de Digestivo, Unidad de Trasplante; *Coordinacién de Trasplantes;
3Servicio de Cirugia, Unidad de Trasplante, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccién: En el trasplante hepatico (TH) la utilizacién de donantes
anticore positivos (anti-HBc+) en pacientes Ag-HBs-negativos es cada vez
mas frecuente. Es universalmente aceptada la administracion de profi-
laxis en los receptores seronegativos, sin embargo no hay acuerdo en las
pautas de prevenciéon de Hepatitis B de novo (HBAN) en los receptores
anti-HBc+ aislado. En nuestro centro, a estos pacientes no se les adminis-
tra profilaxis, monitorizandose la carga viral, mientras que en otros cen-
tros se administra tratamiento antiviral.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de nuestro protocolo, analizan-
do la tasa de HBAN en estos pacientes.

Métodos: Estudio retrospectivo mediante recogida de datos de los 446 TH
realizados en el Hospital Clinico Lozano Blesa desde enero 2000 hasta
diciembre 2012. Se analizaron variables clinicas, estatus serologico de re-
ceptores y donantes, tratamientos administrados y evolucion.
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Resultados: En este periodo se han realizado 33 TH con donante anti-
HBc+ (7,4% del total), 30 de ellos en pacientes Ag-HBs-negativo. El tiempo
de seguimiento medio ha sido de 47,1 + 38 meses. Seis pacientes fallecie-
ron (18,2%), pero ninguno de ellos por patologia relacionada con infec-
cién de novo por VHB. 17 receptores (52,2%) fueron anti-HBc+ (de ellos
5 anti-HBs+) y segin nuestro protocolo, ninguno de ellos recibié profi-
laxis. De todos estos pacientes, sélo uno (5,9%) desarrollé HBAN a los 6
meses de la intervencién y fue tratado con tenofovir 245 mg/dia, negati-
vizando la carga viral. Los receptores con serologia negativa (47,8%) reci-
bieron profilaxis (8 con lamivudina, 5 con IGVHB + lamivudina) y no se
observaron casos de HBAN en este grupo.

Conclusiones: La utilizacién de donantes anti-HBc+ aislado en recepto-
res Ag-HBs negativos es segura. En receptores anti-HBc positivos la vigi-
lancia y tratamiento de la HBAN es una forma apropiada de seguimiento.
En los pacientes seronegativos la profilaxis con lamivudina en monotera-
pia parece ser el tratamiento mas eficiente.

P-24. SINDROME HEMOFAGOCGITICO EN PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS DURANTE EL TRATAMIENTO
CON LOS NUEVOS ANTIVIRALES

B. Rodriguez-Medina, C. Vinaixa, C. Satorres, V. Aguilera, A. Rubin,
M. Prieto y M. Berenguer

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Los nuevos antivirales (Inhibidores de la proteasa y en el
futuro, los inhibidores de la polimerasa y NS5A) se han convertido en el
nuevo estandar de tratamiento en pacientes infectados con el VHC. La
tolerancia y seguridad de los mismos en pacientes trasplantados hepati-
cos es motivo de gran preocupacién ya que ain no se dispone de suficien-
te experiencia en la practica clinica.

Caso clinico: Se describen dos casos de dos pacientes trasplantados
hepaticos (TH) por VHC que inician tratamiento antiviral con los nue-
vos antivirales y, en ese contexto, desarrollan un sindrome hemofago-
citico. El sindrome hemofagocitico (SH) es una entidad infrecuente y
con una elevada mortalidad. Se define por la presencia de fiebre, pan-
citopenia, linfadenopatias, hepatoesplenomegalia, hiperferritinemia e
hipofibrinogenemia. Es debido a la activacién y proliferacién anormal
de los macréfagos, que conduce a una fagocitosis incontrolada de pla-
quetas, eritrocitos y leucocitos, asi como sus precursores hematopoyé-
ticos. El SH secundario, a diferencia del primario o hereditario, se aso-
cia a autoinmunidad, neoplasias, farmacos o infecciones. El
tratamiento incluye diversos agentes inmunomoduladores (p.e. corti-
coides, ciclosporina y etopésido) ademas del tratamiento especifico
del agente etiolégico.

Discusién: Los nuevos antivirales asociados al interferén y ribavirina
destacan por sus potencia antiviral aunque también por sus numerosos
efectos secundarios, destacando la toxicidad hematolégica sobre todo en
las poblaciones especiales (cirréticos y trasplantados hepaticos). Las re-
comendaciones iniciales para su manejo son: la reduccién de las dosis de
ribavirina e interferén, la administracién de estimulantes hematopoyéti-
cos y la transfusién de hemoderivados. No obstante, en este contexto, se
deben tener en cuenta otras entidades que expliquen las citopenias que
presentan estos pacientes, principalmente si hay fiebre asociada, tal y
como ocurre con el SH. En los dos casos descritos, a pesar de asociar la
aparicién de este sindrome a la tuberculosis, se desconoce si los nuevos
antivirales han tenido alguin papel en su desarrollo. Es por ello que reco-
mendamos, antes de iniciar tratamiento antiviral en pacientes TH, inves-
tigar sobre la existencia de contacto previo con la micobacteria, dada la
frecuencia en nuestro medio, y tomar las medidas profilacticas en caso
necesario.

P-25. INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES
CON TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO. EXPERIENCIA
EN 2012

I. Benitez Linero!, P. Mellado Miras?, D. Gonzalez Rubio?,
M.A. Gémez Bravo?, M. Porras Lépez® y F. Sdnchez Carrillo*

!Anestesiologia y Reanimacién; “Cirugia General y Digestiva; *Unidad de
Cuidados Intensivos, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La disfuncién renal (IR) antes y después del trasplante he-
pético sigue siendo una complicacién mayor asociada a un aumento de

morbi-mortalidad, estancia hospitalaria y costes derivados. La fluidotera-
pia restrictiva se abre camino en el manejo intraoperatorio de estos pa-
cientes, ya que se ha visto que disminuye las pérdidas sanguineas intra-
operatorias y minimiza las alteraciones de la coagulacién derivadas de la
hemodilucién, lo que provoca menores requerimientos de transfusiones
de hemoderivados, disminuyendo asi la estancia hospitalaria y la morta-
lidad. Sin embargo aun existen dudas del papel que juega la restriccién
de fluidos en el desarrollo de IR postoperatoria.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de cohorte
retrospectiva. Fueron incluidos todos los pacientes a los que se le reali-
z6 un trasplante hepéatico ortotdpico durante el ano 2012 en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. En total fueron incluidos 68
pacientes. Para evaluar el grado de disfuncién renal se usaron los crite-
rios del sistema de estadificacion de lesiéon renal aguda (AKI). Fue apli-
cado un protocolo de terapia restrictiva de fluidos durante el intraope-
ratorio.

Resultados: De los 68 pacientes incluidos, 33 (49%) fueron dados de
alta de UCI con IR documentada, el 12% de estos pacientes ya tenfan
valores de Cr superiores a 1,5 mg/dL antes del trasplante. En 4 casos
(12%) se necesité instaurar terapia de reemplazo renal. En el 100% de
los pacientes que presentaron IR se habian administrados anticalci-
neurinicos como terapia inmunosupresora. Al mes de la realizaciéon
del trasplante hepatico, solo 13 pacientes (19%) continuaban con dis-
funcién renal.

Conclusiones: La terapia restrictiva de liquidos usada en nuestro centro
no se asocia a mayor tasa de IR que en otras series descritas. Los princi-
pales beneficios son la menor hemodilucién, menor sangrado y menor
tasa de transfusion. Concluimos por tanto que es una préctica segura y
recomendable.

P-26. TRASPLANTE HEPATICO COMO TRATAMIENTO
DE HCC: RESULTADOS TRAS 10 ANOS DE EXPERIENCIA

Y. Fundora, K.M. Granero, N. Zambudio, C. San Miguel, J. Triguero,
T. Villegas, A. Becerra, J. Valdivia, A. Vilchez, D. Garrote y J.A. Ferron

Cirugia HBP y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en trasplante hepatico en recep-
tores incluidos en lista de espera con diagnéstico de carcinoma hepatoce-
lular (HCC).

Meétodos: Se diseni6 un estudio observacional, retrospectivo y longitudi-
nal. Se incluyeron en el estudio los receptores incluidos en lista de espera
con diagndstico de HCC que cumplian criterios de Milan (1 lesién menor
de 5 cm, 3 lesiones menores de 3 cm y ausencia de afectacién vascular),
entre 2002- 2012, en el Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Espafia. Se
analizaron los estudios diagnosticos realizados a la inclusién (ecografia
-TAC- RMN abdominal) y el estudio anatomopatolégico del higado tras
explante. La realizacién de quimioembolizacién transarterial (QETA) pre-
trasplante y los resultados anatomopatolégicos de las lesiones tratadas
en el higado explantado. Se analiz6 sila QETA aumento la incidencia de
trombosis arterial en los receptores. Analisis de supervivencia en este
grupo de pacientes. El estudio se realizé con el programa estadistico SPSS
versién 21 para Windows.

Resultados: Entre marzo 2002-2012 se realizaron un total de 250 tras-
plantes hepaticos, entre ellos 58 receptores incluidos en lista de espera
con diagnoéstico de HCC. Se admitieron en el estudio 49 pacientes ya que
9 fueron excluidos (por estudio incompleto para analisis estadistico). To-
dos recibieron un injerto hepatico completo procedente de donante en
muerte cerebral. La edad media de los pacientes trasplantados fue de
57 + 7 afos, siendo el 87% hombres. El tiempo medio en lista de espera
fue de 200 + 168 dias. A la inclusién fueron diagnosticados 6 pacientes por
eco y TAC, mientras que en 7 se realizé ademés RMN. En 36 pacientes
(73%) se realizé QETA. En dos pacientes se realizé PAAF por ser las prue-
bas pretrasplante no concluyentes (1 negativa y otra no concluyente para
HCC). En un 53% (n = 26) de los pacientes se encontrd una lesién tnica
mientras que 2 y 3 lesiones se encontraron en 15 y 8 pacientes, respecti-
vamente. Todos los pacientes cumplieron criterios de Milan. Al analizar
los resultados del explante no se encontraron lesiones de HCC en 16 pa-
cientes (32%). Entre ellos, 11 pacientes habian recibido QETA y otro una
sesién de ablaciéon por radiofrecuencia. Por otra parte, en 8 pacientes
(16%) se encontraron lesiones totalmente necrosadas, en dos de ellos
combinaron lesiones necrosadas con una lesién de HCC bien diferencia-
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do. En los 8 casos se habia realizado QETA. Entre ellos, dos pacientes pre-
sentaron una lesiéon y recibieron 1 y tres sesiones en 2 y 3 pacientes res-
pectivamente. En un paciente se encontraron nidos celulares en la
necrosis (2 lesiones de HCC y 4 sesiones de QETA). En 27 pacientes se en-
contraron lesiones compatibles con HCC, el grado de diferenciacién tuvo
la siguiente distribuciéon: bien n = 12, moderado n = 13 y pobremente dife-
renciado n = 2. Solo 6 pacientes presentaron recidiva HCC. Solo un pa-
ciente que se habia sometido a QETA presento una trombosis arterial. Al
final del estudio y con un seguimiento medio de 46 + 31 meses la supervi-
vencia bruta fue de 63,3%.

Conclusiones: Los resultados de nuestra serie son superponibles a lo
publicado por otros grupos. El trasplante hepatico sigue siendo una op-
cién valida de tratamiento para HCC. La utilizacién de QETA en espera
de trasplante no aumenta las complicaciones arteriales en nuestra se-
rie obteniendo buenos resultados en el control local de la enfermedad.

P-27. ANALISIS DE RESULTADOS DEL TRASPLANTE
HEPATICO SOBRE HEPATOCARCINOMA EN HiIGADO
CIRROTICO EN CANARIAS: ESTUDIO DE FACTORES
DE RIESGO DE SUPERVIVENCIA Y RECAIDA

M.A. Varona Bosque!’, D. Diaz Bethencourt?, J. Portero Navarro®,
A. Amoréds Tenorio?, M.S. Garrido Carrasco?, A. Cruz Bonilla®,
P.L. Bravo Gémez®, P. Sanz Pereda!, M.A. Barrera Gomez'

y A. Soriano Benitez de Lugo*

Cirugia General y Aparato Digestivo, Unidad de Trasplante Hepatico;
2Aparato Digestivo y Hepatologia; *Radiologia Intervencionista;
“Radiodiagnéstico; *Anestesiologia y Reanimacién, Unidad de Trasplante
Hepatico, Hospital Universitario Ntra. Sra. Candelaria, Tenerife. *Aparato
Digestivo y Hepatologia, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria,
Las Palmas.

Objetivos: Analizar supervivencia y recaida del trasplante hepatico cada-
vérico (TH) por hepatocarcinoma en Canarias.

Métodos: Desde 1996 hasta 2012, estudiamos 82 factores de superviven-
cia y recaida por cancer en trasplantes por hepatocarcinoma, retrospec-
tivamente, focalizando en cambios de perfil donante-receptor, estadifica-
cién, exactitud diagnéstica y tratamiento puente.

Resultados: Realizamos 126 trasplantes en 115 pacientes (12 incidenta-
les); edad media del receptor: 55,9 afios; cirréticos por alcohol o virus
mayoritariamente (44,3 y 45,2%); funcién hepéatica conservada (Child A
de 51,4% y MELD de 11), estadificacién BCLC A2 (54%); criterios de Milan
(97%) y diagnostico no invasivo (64%); edad del donante de 48 afos y fa-
llecen por ACV (65,8%), con 33% de donante marginal. Tiempo en lista: 86
dias (tratamiento puente 55,3%). El pTNM postoperatorio es [y II (51,3 y
29,6%), excediendo Milan (19,1%). La mortalidad global: 32%, recaida: 6%
y retrasplante: 9% (con mortalidad alta). Fallecen sobre todo por recaida
de enfermedad basal (40%) y complicaciones extrahepaticas (16%). Su-
pervivencia actuarial: 89%, 70%, 66%y 49% a 1, 5, 10 y 15 afios respectiva-
mente, con empeoramiento si analizamos retrasplante. Analisis univa-
riado (p < 0,05): menor supervivencia en AFP elevada preoperatoria,
donante marginal y pTNM (sobre todo satelitosis e invasiéon vascular),
dafio de preservacién, isquemia fria mayor de 12 horas, recaida y retras-
plante. Concerniente a recaida, (p < 0,05) influye AFP alta preoperatoria,
hipertensién portal significativa en cirugia y pTNM adverso (sobre todo
invasién vascular, infiltrante, N1). Dividida la serie (antes/después afno
2008, con p < 0,1), hay empeoramiento del perfil donante-receptor y etio-
logias, se excede Milan més y mejoramos aspectos diagnosticos, quirargi-
cos y dafio de preservacién, sin modificacién en supervivencia ni recaida
tras 2007.

Conclusiones: La supervivencia es aceptable y acorde con la literatura,
con mal rendimiento del retrasplante y baja tasa de recaida.

P-28. ANALISIS DEL PERFIL TRANSFUSIONAL
EN HEMOTERAPIAS RESTRICTIVAS SIN CONSUMO
DE PLASMA

P. Mellado Miras!, I. Benitez Linero!, D. Gonzélez Rubio?, A. Leén
Fustel?, M. Porras Lépez®, M.A. Gémez Bravo* y F. Sanchez Carrillo*

Anestesiologia y Reanimacién; *Servicio de Laboratorio; *Unidad de
Cuidados Intensivos; *Servicio de Cirugia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Avances recientes en la hemostasia, han supuesto un cam-
bio en la politica transfusional. Fluidoterapias restrictivas y correccién

defectos hemostaticos segin tromboelastometria, nos han permitido la
practica eliminacién del plasma.

Objetivos: Analisis del perfil transfusional segin INR y complicaciones
hemorréagicas en U.C.L

Métodos: Afio 2012: 68 trasplantes hepaticos. Division serie segin INR: 47
pacientes INR < 1,5, 21 pacientes INR > 1,5. An&lisis perfil transfusional,
complicaciones hemorragicas UCI, mortalidad.

Resultados: 1. Perfll transfusional: INR < 1,5: % pacientes recibieron CH
61%, plaquetas 21%, plasma 4%, fibrinégeno 29%. INR > 1,5. % pacientes
recibieron CH 76%, plaquetas 38%, plasma 4%, fibrinégeno 52,3%. Medias
transfusionales/paciente: CH 3,4 vs 4,3. Consumo medio fibrinégeno/pa-
ciente 2,2 g vs 3,5 g. Media consumo plaquetas, plasma en ambos grupos
similar (1 pool/pac y plasma 1,5 ml/kg vs 2 ml/kg). Hb preoperatoria
(14 g/Lvs 10,3 g/L), siendo el % de pacientes con Hb < 10 g/L preoperatoria
superior en el grupo INR > 1,5 (62,5% vs 37,4%). Fibrinégeno medio pre-
operatorio, (2,35 g/L vs 1,31 g/L). Fibrinégeno medio inicial entre los pa-
cientes que recibieron tratamiento 2,05 vs 0,98 g/L. 2. Complicaciones:
INR < 1,5: 4 hemorragicas (8%). Plasma intraoperatorio (2), evolucionaron
retrasplante, (uno muerte). Mortalidad 8,5%. INR > 1,5: 5 hemorragicas
(23,8%), todas en situacién de disfibrinogenemia (Fib < 1 g/L). plasma in-
traoperatorio (1): muerte. Mortalidad 9%.

Conclusiones: Grupo INR > 1,5 mayor % pacientes transfundidos a ex-
pensas CH. Las hemoglobinas medias iniciales fueron inferiores en este
grupo. E1% de pacientes que recibieron tratamiento con Fib fue superior
en este grupo (52 vs 29%). Las complicaciones hemorragicas en grupo INR
> 1,5 se produjeron en situaciones de disfibrinogenemia. 3/68 pacientes
recibieron plasma intraoperatorio (complicaciones graves). Mortalidad
similar (8,5 vs 9%).

P-29. TRASPLANTE ORTOTOPICO CON HIGADOS
DE DONANTES ANOSOS: NUESTRA EXPERIENCIA

B. Reyes, A. Soto, P. Sanz, M. Barrera, E. Moneva, A. Varona, J. Padilla
y A. Soriano

Seccion de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico,
Hospital Universitario Nuestra Sefiora Candelaria, Tenerife.

Introduccién: El TH es la Unica opcién terapéutica para un elevado nu-
mero de pacientes con enfermedad hepatica crénica, y la escasez de 6r-
ganos es el principal problema equipos de trasplante. Ello unido a cam-
bios en el perfil del donante fundamentalmente en la edad y causa de
muerte ha originado la aceptacién de donantes marginales, de mayor
edad, con esteatosis y patologias asociadas. Ello supone un aumento en
la probabilidad de peores resultados. La existencia de publicaciones re-
portando buenos resultados basados en la seleccién del receptor, avalan
la utilizacion de los donantes afiosos. Analizamos nuestra experiencia
con este tipo de donantes marginales.

Métodos y resultados: En el analisis de 495 trasplantes hepaticos en el
periodo comprendido entre abril de 1996 y abril del 2013 el 14,9% (n =
74) de los donantes tienen mas de 65 afos. El 25% se implantan en re-
ceptores con VHC, un 20% con HCC y en 8% de los casos se usaron para
retrasplante. La edad media del receptor fue de 52 afios y el 72,1% varo-
nes. E1 51% presentan estadios C de Child. Al comparar los resultados
obtenidos en los dos grupos homogéneos de trasplantes realizados con
donantes > 65 anos y donantes < 65 aflos hemos comprobado que no
existen diferencias significativas en cuanto a las complicaciones inme-
diatas como son las reintervenciones por sangrado, ni en complicacio-
nes vasculares o biliares. El % de rechazo, complicaciones renales o he-
matolédgicas, no fue superior con la utilizacién de donantes afiosos. La
supervivencia igualmente no mostré diferencias significativas entre
ambos grupos.

Conclusiones: El analisis de los resultados nos permiten concluir que
en nuestra serie, el uso de donantes de edad avanzada, con la apropiada
seleccién de los mismos, una adecuada técnica quirdrgica y un buen
manejo del receptor en las unidades de cuidados intensivos, no supone
un aumento significativo de sufrir mayor riesgo de complicaciones.
Igualmente la supervivencia tras el implante de higados de estos do-
nantes no presenta diferencias significativas respecto al resto de la se-
rie.
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P-30. EXPERIENCIA CON EL SISTEMA MARS EN CASOS DE
DISFUNCION PRIMARIA HEPATICA Y HEPATECTOMIA
TOTAL

P. Ruiz-Colominas?, A. Escorsell’, J. Fernandez!, M. Sanz?,
J.C. Garcia-Valdecasas? y A. Mas'

*UCI-Servei d’Hepatologia; *Servei de Cirurgia Hepatobiliopancreatica,
Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: El sindrome del higado téxico (“toxic liver syndrome”, TLS)
se ha descrito en la insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) por libera-
cién de metabolitos téxicos por el higado necrético. Algunos casos se han
tratado mediante hepatectomia a la espera de un trasplante urgente. En
nuestra unidad hemos tratado a dos pacientes que en el postoperatorio
inmediato del trasplante desarrollaron TLS tratado mediante hepatecto-
mia y diélisis con albumina (MARS) a la espera de un retrasplante. Este
trabajo analiza su evolucién.

Casos clinicos: Un trasplante electivo por cirrosis por VHC y un trasplan-
te urgente por IHAG. Ambos desarrollaron disfuncién primaria del injerto
y fallo multiorgénico (insuficiencia renal, necesidad de ventilacién meca-
nica y soporte vasoactivo). La anatomia patolégica mostré necrosis he-
morragica masiva en un caso y rechazo celular grave en el otro. La hepa-
tectomia se realizo a los 7 y 8 dias post-TH, respectivamente. Evolucién:
se realizaron dos sesiones de MARS en cada caso. Uno de ellos ademas
habia realizado una sesion previa a la hepatectomia. Durante la fase an-
hepatica (38 y 36 horas) se observé una mejoria de la hemodinédmica,
normalizacién del lactato sérico y aumento de la diuresis. La funcién he-
patocelular se mantuvo sin cambios. Ambos pacientes recibieron un re-
trasplante urgente tras el periodo anhepético. El postoperatorio fue co-
rrecto en los dos pacientes, excepto por la necesidad de depuracién
extrarenal. Uno de ellos falleci¢ a los tres meses por problemas sépticos
mientras que el otro fue dado de alta un mes después con funcién hepéa-
tica normal.

Discusién: La hepatectomia a la espera de retrasplante urgente es una
opcién factible para pacientes con disfuncién primaria del injerto que
presentan fracaso multiorganico probablemente en relacién a TLS. En es-
tos casos, la dialisis con albumina, MARS, puede actuar como puente has-
ta el retrasplante al mantener la estabilidad hemodin&dmica de los pa-
cientes.

P-31. AJUSTE DE LA INMUNOSUPRESION EN PACIENTES
CON TRIPLE TERAPIA PARA VHC CON RECIDIVA POST-TOH

C. Almohalla Alvarez!, F. Garcia Pajares’, I. Pefias Herrero',
A. Vargas Garcia’, F. Santos Santamarta’, R. Sanchez Ocafa’,
B. Pérez Saborido? y G. Sanchez Antolin!

'Unidad de Hepatologia, Unidad de Trasplante Hepatico; *Unidad de
Trasplante Hepdtico, Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario Rio
Hortega, Valladolid.

Introduccién: La recidiva VHC postrasplante (posTOH) puede ser grave.
Las tasas de respuesta viral sostenida (RVS) son bajas con tratamiento
estandar. Actualmente disponemos de inhibidores de la proteasa (IP) que
mejoran la RVS Es conocido que los IP interfieren con la inmunosupre-
sién, y es necesario un cuidadoso ajuste de dosis. En la literatura existen
recomendaciones pero aln hay pocos datos al respecto.

Objetivos: Analizar los ajustes de inmunosupresion en pacientes TOH
tratados con triple terapia. Analizar la utilidad de dosis menores (formu-
lacién pediatrica de tacrolimus) con pauta de dosificacién diaria, consi-
derando que una dosis diaria consigue niveles més estables, con menor
riesgo de rechazo y mejor evolucién del VHC.

Métodos: Incluimos 5 pacientes, con criterios de tratamiento segun las
recomendaciones actuales. Todos fueron tratados con boceprevir, PEG-
[FNalfa-2a y ribavirina. Se midieron niveles de IS antes, a las 24 horas y
cada 48 horas tras introduccién IP, hasta estabilizacién. Se utilizo tacroli-
mus en formulacién pediétrica (Modigraf®) en pacientes con tacrolimus.
Resultados: Analizamos 3 varones y 2 mujeres, edad media 59 afios (ran-
g0 53-67). La Inmunosupresion pre-tratamiento fue Advagraf en tres, Ad-
vagraf y everolimus en uno y Sandimmun-Neo en uno. En los pacientes
con tacrolimus se redujo la dosis a 1/5 usando Modigraf®. La paciente
tratada con everolimus y tacrolimus presento mayor incremento de nive-
les, precisando dosis del 50% cada 48 horas.

Conclusiones: En nuestra corta experiencia observamos que es posible
ajustar la dosis de inmunosupresores a pautas diarias, consiguiendo ni-

veles estables. La formulacién pediatrica de tacrolimus es 1til para con-
seguir el ajuste. La interaccién con everolimus podria ser mayor. Se preci-
san méas pacientes para verificar la utilidad de estas pautas. Las
complicaciones del tratamiento pueden ser graves. Es posible que las do-
sis recomendadas para ajustar la Inmunosupresion se haya infraestima-
do.

P-32. EXPERIENCIA INICIAL EN LA DONACION
EN ASISTOLIA DE TRASPLANTE HEPATICO CON DONANTES
TIPO II DE MAASTRICH

N. Zambudio Carroll, Y. Fundora Sudrez, K. Muffak Granero,
A. Becerra Massarre, T. Villegas Hernandez, D. Garrote Lara
y J.A. Ferrén Orihuela

Cirugia General, Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: El uso de donantes en asistolia es un recurso en evolucién
que puede ayudar a dar respuesta al aumento en la demanda de 6rga-
nos.

Objetivos: Describir los primeros casos de un programa de donacién en
asistolia en nuestro centro.

Métodos: Anélisis descriptivo de 4 pacientes entre los afios 2011-2012 so-
metidos a trasplante hepatico procedente de donante tipo Il segun la cla-
sificacién de Maastrich siguiendo el protocolo de donacién en asistolia de
nuestro centro. Se recogieron variables tanto del donante como del re-
ceptor y se llevé a cabo un seguimiento de éstos Ultimos durante un mi-
nimo de 7 meses. Los datos se analizaron con el software IBM SPSS Statis-
tics 19.

Resultados: Donantes: edad media de 48 afios. Fallecieron por paradas
cardiorrespiratorias extrahospitalarias presenciadas. En todos se cum-
plieron los tiempos del protocolo de asistolia, con menos de 15 minutos
antes del inicio de maniobras de RCP avanzada, méaximo de 30 minutos
de duracién de estas maniobras. El valor medio de GPT de los donantes
fue de 81 + 15. Receptores: Dos pacientes se incluyeron en lista de espera
por cirrosis biliar primaria (50%), uno por cirrosis hepatica enélica con
sindrome hepatorrenal tipo II (25%); y el tltimo por carcinoma hepatoce-
lular secundario a cirrosis por hemocromatosis (25%). Durante el implan-
te: un caso de sindrome post-reperfusién. En el post operatorio inmediato
hubo un éxitus en las primeras 24 horas secundario a una coagulopatia y
shock vasogénico refractario. En el post operatorio tardio, uno de los pa-
cientes presentd una colangiopatia isquémica con resultado de estenosis
en la via biliar tratada conservadoramente con buenos resultados.
Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio pese al escaso tamarno
muestral, concuerdan con los resultados de series mayores.

P-33. EXPERIENCIA DE NUESTRA UNIDAD DE TRASPLANTE
EN RECEPTORES HEPATICOS CON PUNTUACION MELD > 28

J. Triguero Cabrera, K. Muffak Granero, Y. Fundora Sudrez,
T. Villegas Herrera, A. Becerra Massare, D. Garrote Lara
y J.A. Ferrén Orihuela

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, Granada.

Objetivos: Describir la experiencia en trasplante hepatico (TH) de recep-
tores con MELD > 28: evaluacién de la influencia en la morbimortalidad
post-trasplante.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluye todos los pa-
cientes sometidos a TH con MELD > 28, entre enero de 2007 y marzo de
2012, en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. El se-
guimiento minimo fue de 14 meses. Los datos fueron analizados median-
te el software IBM SPSS 19.0°.

Resultados: Se analizaron un total de 150 pacientes, de los que 5 (3,3%)
presentaban un MELD > 28. La edad media de los receptores fue de 47 + 5
anos, siendo el 80% varones. El estadio Child-Pugh medio fue de 11, con
un MELD medio de 36 + 4. Las comorbilidades mas frecuentes halladas en
los receptores fueron: sindrome hepato-renal (60%), y encefalopatia he-
patica (60%), entre otras. La etiologia en los receptores hepaticos tras-
plantados fue retrasplante por rechazo crénico del injerto en 3 pacientes,
de los cuales, dos eran receptores de un tercer TH; insuficiencia hepato-
celular de causa endlica en 1 paciente, y cirrosis biliar primaria en el caso
restante. La aparicién de sindrome post-reperfusién se objetivé en 1 caso,
en el que no se realizé derivacion porto-cava temporal. En cuanto a las
complicaciones post-trasplante, se detectd estenosis precoz de la arteria
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hepatica en 1 paciente y estenosis de la anastomosis hepatico-yeyunal en
otro paciente, ambas solucionadas tras realizacién de nueva anastomo-
sis. La supervivencia de nuestra muestra fue del 80% al afio y 60% a los
cinco afios, con un total de 2 exitus: uno en el postoperatorio inmediato
tras el tercer TH, y otro tras fallo hepatico por metéstasis hepaticas mul-
tiples de tumor primario no conocido.

Conclusiones: Segin nuestra experiencia, el TH estd indicado en pacien-
tes con MELD > 28. No obstante, necesitamos estudios con mayor poten-
cia estadistica para validar dichos resultados.

P-34. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
DE LAS NIEVES EN LA UTILIZACION DE UN PROGRAMA
SPLIT HEPATICO ADULTO-INFANTIL

C. San Miguel Méndez, Y. Fundora Suarez, K. Muffak Granero,
T. Villegas Herrera, A. Becerra Massare, D. Garrote Lara
y J.A. Ferrén Orihuela

Unidad de Cirugia Hepatobilipancredtica y Trasplante Hepatico, Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada.

Objetivos: Presentamos nuestra experiencia compartida con el programa
infantil de trasplante hepatico (TH) de dos hospitales universitarios en la
utilizacion de injertos parciales de donante cadaver en muerte cerebral
procedentes de un programa por biparticién hepatica (BH).

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, que incluy6 a los pacien-
tes trasplantados en que se realizé BH en nuestro centro entre enero de
2006 y diciembre de 2012. Se analizaron variables como las caracteristi-
cas epidemiolégicas de donante y receptor, sus comorbilidades, compli-
caciones postoperatorias y supervivencia. Los datos fueron analizados
mediante el programa IBM SPSS 19.0°.

Resultados: Se analizaron 4 pacientes (2%) trasplantados por BH de un
total de 204. Los donantes presentaron una edad media de 30 + 8 aflos y
un peso de 74 + 6 kg. Las causas de exitus fueron dos ACV 'y dos TCE. Los
receptores adultos presentaron una edad media de 55 + 11 afos. Estadio
Child-Pugh medio de 6 + 1, con un MELD real de 9 + 2, ya que todos fueron
incluidos por indicaciones especiales. Las causas de TH fueron cirrosis
enodlica en dos casos, cirrosis criptogenética y CBP. En todos los casos se
realizd una derivacion porto-cava temporal. Se anastomos6 el confluente
de venas suprahepéticas del receptor a la vena cava del donante y se
realizaron las anastomosis arteriales. La reconstruccion biliar fue hepa-
to-coledocal. No se han registrado sindromes postreperfusion ni trombo-
sis vasculares en ningtn caso ni ha sido necesario el retrasplante. Actual-
mente, tres de los cuatro casos siguen vivos, siendo el Gnico exitus debido
a una isquemia mesentérica.

Conclusiones: Nuestro centro, a pesar del numero limitado de casos, ha
participado en el desarrollo de un protocolo que considera la indicacion
de esta técnica siempre que participen grupos expertos en su desarrollo,
independientemente del nivel hospitalario generador. Esto permitira ex-
pandir el pool de donantes y solventar parcialmente la problematica ac-
tual con los injertos disponibles.

P-35. ABORDAJE LAPAI}OSCOPICO DE PERITONITIS BILIAR
POSTRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO: COLOCACION
DE TUBO EN “T” Y LAVADO DE LA CAVIDAD

P. Martinez Ortega, F. Rotellar Sastre, P. Marti Cruchaga,
G. Zozaya Larequi, M. Bellver Oliver, C. Sdnchez Justicia,
S. Ocana Garcia, L. Granero Peir6 y F. Pardo Sanchez

Cirugia General y del Aparato Digestivo, Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona.

Objetivos: Nuestro objetivo consiste en mostrar que el abordaje laparos-
cépico de una peritonitis biliar post-trasplante hepatico puede suponer
una excelente alternativa de tratamiento con el fin de proporcionar al
paciente todas las ventajas de la cirugia minimamente invasiva.

Métodos: Paciente varén de 43 afios con cirrosis hepética VHC (MELD 17).
Fue sometido a trasplante hepatico ortotépico mediante técnica de pi-
ggyback, anastomosis arterial latero-lateral y anastomosis biliar termi-
no-terminal sin colocacién de tubo en T ni drenajes abdominales. Al ter-
cer dia postoperatorio se evidencié peritonitis secundaria a fuga biliar,
con lo que se determind la reintervencién de urgencia via laparoscéopica.
A través de 4 trocares de 5 mm se procedi6 a lavado exhaustivo de cavi-
dad abdominal. A la exploraciéon del hilio hepatico se objetivé un defecto

en el &ngulo izquierdo de la anastomosis biliar. Tras ampliar levemente el
orificio, se introdujo el tubo en T y se llevo a cabo el cierre del defecto por
medio de puntos sueltos de monofilamento 6/0. Finalmente, se coloc6 un
drenaje subhepético cercano a la anastomosis.

Resultados: Se realizé una colangiografia trans-Kehr intraoperatoria que
mostré integridad del arbol biliar y la correcta reparacion de la fuga. El
postoperatorio transcurrié sin incidencias. El drenaje ambiente se retird
el dia 14 y fue dado de alta a los 20 dias. Después de 6 meses del trasplan-
te, una nueva colangiografia trans-Kehr no evidenci6 la presencia de
anomalias en la via biliar, de modo que se retir¢ el tubo en T. Actualmen-
te tras un seguimiento de 10 meses post-trasplante, presenta buen esta-
do general y no se han observado complicaciones relacionadas con el
mismo.

Conclusiones: El abordaje laparoscépico de las complicaciones quirargi-
cas post-trasplante hepatico supone una estrategia eficaz y segura que
puede evitar los riesgos que entrafna una segunda laparotomia y permite
mejorar el postoperatorio de este tipo de pacientes, proporcionandoles
una recuperacion precoz.

P-36. SISTEMA INMUNOLOGICO DEL DONANTE COMO
CAUSA DE ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED
AGUDA (EICHA) EN TRASPLANTE HEPATICO (TH)

E. Garcia Martos!, E. Vergara Prieto?, D. Alburquerque Santos?®,

G. Blanco Fernandez®, J. Sdez de Santamaria®, C. Gonzalez Roig?
M.I. Monge Romero!, A. Guiberteau Sanchez!, I. Narvaez Rodriguez?,
R. Rodriguez-Lépez® y C. Jiménez Jaén'

!Servicio de Aparato Digestivo; *Seccién de Inmunologia; *Unidad de
Genética; “Servicio de Cirugia Hepatobiliar; “Servicio de Anatomia Patoldgica,
Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Descripcién de EICHA en un paciente trasplantado hepético
28 dias antes, basados en la identificacién de perfiles genéticos individua-
les de donante y receptor.

Métodos: Andlisis anatomopatolégico de muestra de mucosa rectal del
receptor el dia 30 postrasplante y 2 dias tras el inicio de diarrea acuosa,
pancitopenia y funcién hepatica conservada. Analisis de alelos HLAB y de
perfiles de identificacién genética en base a 16 marcadores STR, a partir
de ADN de: higado de donante a tiempo cero (perfil D), higado sin hepato-
carcinoma del receptor (perfil R), biopsias de colon y piel del receptor en
dia 30, mucosa bucal y sangre periférica del receptor en dia 53.
Resultados: Diagnoéstico anatomopatolégico de EICHA tras identificacion
de moderado infiltrado linfoplasmocitico de lamina propia en mucosa
rectal. Dicha muestra y la biopsia de piel mostraron perfiles genéticos
idénticos a R. La mucosa bucal mostré evidente quimerismo con porcen-
taje semicuantitativo: R 70%, D 30%. En sangre periférica inicamente se
detecté perfll genético D. HLA B*18*40 del donante. HLA B*18*40 en sangre
periférica y B*18*40*50*57 en mucosa bucal del receptor.

Conclusiones: 1. La sospecha de EICHA se realiz6 en base a la clinica y la
evidencia histopatolégica. 2. Corroboramos el diagnéstico con la existen-
cia de quimerismo de perfiles genéticos del donante del donante y recep-
tor, definidos en base al andlisis de regiones hipervariables del genoma,
en ADN de mucosa bucal. 3. Sugerimos que la pancitopenia detectada
desde el dia 30, la activacion de linfocitos T del donante (remanente de
hasta 109 tras lavado), incluso la existencia de tejidos con capacidad he-
matopoyética que pudieran existir en el higado trasplantado, como causa
de la no deteccién del perfil genético del receptor en su sangre periférica
en el dia 53.

P-37. UMBRAL DE TRANSFUSION EN EL TRASPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO. ESTRATEGIA RESTRICTIVA

1. Benitez Linero!, P. Mellado Miras?, D. Gonzalez Rubio?,
M.A. Gémez Bravo?, I. Dominguez Pascual®, M. Porras Lopez*
y F. Sanchez Carrillo*

Anestesiologia y Reanimacién; *Cirugia General y Digestiva; *Laboratorio
clinico; “Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla.

Introduccién: La mayoria de guias de practica clinica recomiendan prac-
ticas restrictivas de transfusién de glébulos rojos, principalmente en pa-
cientes sin enfermedad cardiaca severa. Parece que no hay diferencias en
el aporte de O, a los tejidos con valores de Hb entre 6-10 g/dL. Sin embar-
go existe la tendencia a recomendar el umbral transfusional cuando la
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Hb cae hasta 6-7 g/dL. Otros pardmetros pueden ayudar en la toma de
decisiones como la saturacién venosa central o la oximetria regional ce-
rebral.

Caso clinico: Mujer de 60 afios a la que se le realizé un trasplante hepatico
ortotdpico por cirrosis hepatica por VHC y hepatocarcinoma. La Hb preope-
ratoria era de 8,8 g/dl. La primera determinacién en quiréfano fue de 7,7 g/
dl segtin el gasémetro. Descendié hasta 6,6 g/dl durante la fase de disec-
cién sin que se produjeran cambios en los valores de otros parametros de
perfusion tisular ni empeoramiento hemodinédmico. Ya en la fase anhepa-
tica, con Hb de 5,5 g/dl, SvcO, menor de 70% y caida de la rSO, mayor del
20% se decidio la transfusién de 2 concentrados de hematies.

Discusién: Nuestra paciente presentd una Hb inicial baja pero el resto de
parametros se encontraban en rango normal. A pesar del descenso en los
valores de Hb no fue transfundida hasta la fase anhepética. Llama la
atencién la discordancia entre los valores de Hb de laboratorio y del gasoé-
metro. Habria que pensar en un posible error de mediciéon. La Hb al final
de la cirugia fue 7,9 g/dl. No precisé transfusiones en el postoperatorio.
En nuestra opinién, la Hb no deberia ser considerada el inico parametro
a valorar ante la posibilidad de transfusién sanguinea. Debemos tener en
cuenta otros parametros mencionados y el contexto quirargico ya que
los requerimientos intraoperatorios de transfusién sanguinea son un im-
portante factor de riesgo de mortalidad tras el trasplante hepatico.

P-38. GESTION DE LA LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE
HEPATICO POR CIRROSIS DESCOMPENSADA: DIFERENCIAS
ENTRE RECEPTORES CON HEPATOPATIA VHC Y NO VHC

L. Ibanez Samaniego, M.D. Pérez Valderas, F. Diaz Fontenla,

C. de Gracia Fernandez, K. Klimov4, A. Fernandez Yunquera,
D. Rincén, M. Senosiain, A. Matilla, M.V. Catalina, G. Clemente,
R. Banares y M. Salcedo Plaza

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital General Universitario Gregorio
Maraiién, Madrid.

Introduccién: La cirrosis-descompensada por el VHC es una de las princi-
pales indicaciones de trasplante-hepatico (TH). La recurrencia del VHC es
causa de pérdida del injerto y muerte en receptores-VHC. La edad-avan-
zada del donante condiciona la agresividad de esta recurrencia por lo que
se tiende a asignar injertos de menor-edad a receptores-VHC.

Objetivos: Analizar la asignacién de injertos en receptores-VHC y no-
VHC y suimpacto en: tiempo de demora en lista-de-espera (LE), deterioro
MELD hasta el TH, necesidad de reingresos hospitalarios, y la superviven-
cia final por intencién-de-tratamiento desde la inclusién.

Métodos: Estudio-retrospectivo de la cohorte de pacientes incluidos en
lista de TH por cirrosis-descompensada de enero-2008 a noviembre-2012.
SPSS v20.0. Analisis comparativo: edad de los donantes, MELD, tiempo en
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LE, dias de hospitalizacién en LE, porcentaje de exclusién y motivo (muer-
te/mejoria), supervivencia final por intencién-de-tratamiento.
Resultados: 79 pacientes. Realizado TH en 57 (72%), 4 permanecen en LE,
se excluyeron 18 (22,8%): 6 por mejoria, 12 por muerte en LE (15%). La edad
de los receptores fue similar en ambos grupos (51 vs 52 p: 0,58). Los pacien-
tes-VHC se incluyeron en LE con menor MELD (16,2 vs 20 p: 0,006); el MELD
al momento del TH fue similar en ambos-grupos (19,3 Vs 20,2 p = 0,64). En
pacientes-VHC el tiempo en LE fue mayor (208,6 dias vs 91 p: 0,004); preci-
saron mas dias de hospitalizacién (30,1 vs 13,4; p = 0,03) y la edad de los
donantes fue menor (54,3 vs 63,9; p = 0,03). La puntuacién MELD-donor fue
similar en ambos grupos (1.059,3 vs 1.298,4; p = 0,116). El analisis de super-
vivencia por intencién-de-tratar desde la inclusién en lista no hall¢ dife-
rencias entre ambos grupos (log-rank p: 0,6). Ver figura a pie de pagina.
Conclusiones: Los pacientes con cirrosis descompensada VHC son tras-
plantados con injertos de donantes de menor edad, acceden a la LE con
menor MELD. El MELD se iguala a los no-VHC tras un mayor tiempo de
espera. Estas diferencias en la adjudicacién de injertos no afecta a la su-
pervivencia final, considerando tanto la muerte en LE como tras haberse
realizado el TH.

P-39. ESTUDIO OBSERVACIONAL EN PACIENTES
SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPATICO Y RENAL
COMBINADO

J. Tinoco Gonzalez, G. Jiménez Riera, J. Reguera Rosal,

M. Rubio Manzanares-Dorado, D.F. Aparicio Sdnchez,

C. Bernal Bellido, L.M. Marin Gémez, G. Suarez Artacho,

J.M. Alamo Martinez, J. Serrano Diez-Canedo, F.J. Padillo Ruiz
y M.A. Gémez Bravo

UGC Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Un numero significativo de pacientes en lista de espera de
trasplante de higado desarrollan insuficiencia renal. El trasplante combi-
nado hepato-renal (THR) se ofrece cada vez mas, especialmente desde la
introduccién del score MELD, habiéndose multiplicado por tres.
Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes con
THR secuencial y simultaneo en nuestra Unidad desde 1990 a 2012. Ana-
lizamos: fecha del trasplante, fecha de diagnéstico, fecha de exitus o lti-
mo seguimiento, tipo de trasplante, régimen inmunosupresor y MELD.
Los THR se parean con TOH con el mismo diagnostico (ratio 1: 2) y mismo
diagnéstico debido a la heterogeneidad del grupo y la n = 16 para THR.
Resultados: Se realizaron 961 trasplantes hepaticos entre abril de 1990 y
diciembre de 2012, de los cuales 16 fueron THR (1,7%), 13 simultaneos y 3
secuenciales. La mayoria fueron hombres (74,7% en TOHy 81,3% en THR).
La media de edad fue de 51,9 + 10 afios en todos los TOH y de 46,1 + 11
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anos en los THR (p = 0,02). La causa mas frecuente de indicacién de THR
fue la cirrosis alcohodlica en 7 casos (43,8%), seguido de 2 casos de poli-
quistosis hepatorrenal (12,5%). La supervivencia del grupo de THR simul-
taneos fue del 70% al afio, 58,3% a los 3,5 y 10 afios; frente al grupo de
THR secuencial con un 100% supervivencia a los 10 afios; y del grupo
control de pacientes pareados de 79,2%, 70%, 64% y 64% a los 1, 3,5y 10
anos (p = NS).

Conclusiones: El THR muestra, en nuestra experiencia, resultados simi-
lares al trasplante hepéatico solo, en cuanto a supervivencia y pérdida de
injertos. El trasplante combinado (simultaneo o secuencial) es una alter-
nativa a considerar para pacientes en lista de espera de TOH con patolo-
gla renal asociada, realizando una correcta seleccién de los pacientes.

P-40. ESTUDIO DE LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS
ASOCIADAS A LA BIOPSIA HEPATICA EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

C. Lépez?, 1. Bilbao?, L. Castells?, M. Pérez*, J. Gavalda?, A. Pahissa’
y O. Len*

Servei de Malalties Infeccioses; “Servei de Cirurgia Hepatica Biliopancreatica
i Transplantament; *Servei d’Hepatologia; “Servei de Radiologia Vascular
Intervencionista, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de compli-
caciones infecciosas en relacion a la biopsia hepatica en pacientes tras-
plantados hepaticos.

Meétodos: Estudio de cohorte retrospectiva. Se analizaron las biopsias he-
paticas realizadas entre los afios 2001 y 2011 en pacientes receptores de
trasplante hepético.

Resultados: Se realizaron 669 biopsias hepéticas (557 percutéaneas y 92
transyugulares) en 286 receptores de trasplante hepéatico. Identificamos
25 complicaciones en 24 pacientes (incidencia global del 3,7%). Catorce
de las complicaciones fueron infecciosas (8 casos de sepsis, 1 caso de co-
langitis, 3 pacientes que presentaron fiebre sin foco y dos pacientes con
infeccién de liquido ascitico). En 10 de los 14 casos se aislé un microorga-
nismo responsable, principalmente Pseudomonas aeruginosa (4 casos) y
enterobacterias (4 casos). Todas las complicaciones se dieron en biopsias
realizadas durante un ingreso hospitalario (381 biopsias en 201 pacien-
tes). Respecto las ambulatorias existian diferencias significativas en pa-
rémetros analiticos (menor tiempo de Quick y niveles de albumina y va-
lores mas altos de creatinina y bilirrubina directa) y clinicos (menor
tiempo desde el trasplante a la biopsia, mayor porcentaje de patologia de
via biliar y mayor frecuencia de biopsias por via transyugular). En el gru-
po de biopsias consideradas como nosocomiales la tinica variable relacio-
nada de forma estadisticamente significativa con la aparicién de una
complicacién infecciosa tras la biopsia hepatica fue un valor de albtimi-
nainferior a 2,4 mg/dL con un riesgo estimado 3,78 veces superior (IC95%
1,36-10,53; p = 0,016).

Conclusiones: Las complicaciones infecciosas tras una biopsia hepatica
en un receptor de trasplante hepético se relacionan con su realizaciéon
durante un ingreso hospitalario, especialmente si el valor de albumina es
bajo.

P-41. INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA EN CANTABRIA

E. Fabrega, M.A. Mieses, A. Teran, S. Llerena, M.J. Garcia, I. Moraleja,
F. Casafont, J. Crespo y F. Pons-Romero

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander.

Introduccién: En un estudio epidemiolégico realizado en nuestro pais en-
tre los afios 1992 y 2000 se objetivé que la infeccién por el virus de la he-
patitis B (VHB) fue la causa mas frecuente de insuficiencia hepatica agu-
da grave (IHAG). Hasta en un 32% de pacientes con este sindrome no se
pudo realizar un diagnéstico etiolégico. Con el fin de conocer la situacién
actual hemos analizado retrospectivamente los casos diagnosticados de
IHAG en Cantabria durante los afios 2000 a 2010.

Resultados: En el periodo descrito se han diagnosticado 17 casos de IHAG.
La mediana de edad fue de 45 afios (rango, 17-87 afos). La causas fueron
las siguientes: virus de la hepatitis B en 4 casos (24%), desconocida en 4
(24%), toxico-medicamentosa en 4 (24%) (1 caso por tuberculostaticos, 1
caso por anti-andrégenos, 1 caso por éxtasis, 1 caso por sobredosis de
paracetamol con intento de suicidio), y otras etiologias diversas en 5 ca-
sos (29%). Las complicaciones mas frecuentes detectadas en el segui-

miento fueron la insuficiencia renal en 29% de los casos, infecciones bac-
terianas en 12% de casos y edema cerebral en 12% de casos. El trasplante
hepatico serealiz6 en 11 pacientes con una supervivencia al alta hospita-
laria del 82%.

Conclusiones: 1) En nuestro medio la infeccién por el VHB y los casos de
origen desconocido contintan siendo las causas més frecuente de IHAG;
2) la intoxicacién por paracetamol continiia siendo una causa excepcio-
nal de IHAG a diferencia de lo que acontece en el mundo anglosajén; 3)
La supervivencia tras el trasplante hepéatico es excelente.

P-42 ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PROGRESION

DE LA FUNCION RENAL EN DOS GRUPOS DE PACIENTES
TRATADOS CON PAUTAS INMUNOSUPRESORAS

NO NEFROTOXICAS

A. Vargas Garcial, F. Garcia Pajares!, I. Pefias Herrero?,
C. Almohalla Alvarez!, A. Barrera?, F. Santos Santamarta’,
R. Sanchez Ocana'y G. Sdnchez Antolin®

'Unidad de Hepatologia, Unidad de Trasplante Hepatico; *Unidad de
Trasplante Hepatico, Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario Rio
Hortega, Valladolid.

Introduccién: La disfuncién renal postransplante es un problema con
una alta incidencia y una mortalidad asociada, por lo que es fundamen-
tal identificar los factores etiolégicos y controlarlos cuando es posible. La
inmunosupresién es uno de los factores que condicionan disfuncién re-
nal, por lo que estan en estudio nuevos protocolos de inmunosupresion
no nefrotéxicos.

Objetivos: Analizar si pautas inmunosupresores no nefrotéxicas estan
asociadas a una mejoria en la funciéon renal a largo plazo y comparar la
mejoria de la funcién renal entre dos pautas inmunosupresoras nefro-
protectoras, basadas en MMF y MTOR,

Métodos: Analizamos 2 grupos de pacientes, 36 tratados con anticalci-
neurinico (ICN) y MMF y otro de 26 pacientes tratados con pauta inmuno-
supresora basada en mTOR asociado o no a ICN. Comparamos la crea
tintina antes de iniciar el tratamiento y un afio después en ambos gru-
pos.

Resultados: Ambos grupos fueron homogéneos en lo que se refiere a pro-
porcién hombres mujeres, si bien la indicacién de trasplante por hepato-
carcinoma fue mayor en el grupo tratado con mTOR. Hubo diferencias
significativas en la funcién renal al inicio del tratamiento y al afio pos-
trasplante en cada grupo de tratamiento y entre ambos grupos.
Conclusiones: Las pautas inmunosupresores nefroprotectoras con MMF
y mTOR parecen eficaces en el control de la disfuncién renal. Los mTOR
consiguen mayor mejoria de la funcién renal en nuestra serie que el gru-
po de pacientes tratados con MMF. Son necesarios estudios amplios que
ayuden a valorar el papel de los distintos inmunosupresores en el tras-
plante hepético.

P-43. COMPLICACIONES BILIARES DEL TRASPLANTE
HEPATICO EN LOS COMIENZOS DE UNA UNIDAD
DE TRASPLANTE

D. Lopez Guerra!, J. Santos Naharro!, M.J. Matito Diaz!,

J. Fernandez Pérez!, C. Corchado Berjano?, F. Botello Martinez!,
M.I. Monge Romero?, O. Lépez Sanchez?, F. Galeano Diaz!

y G. Blanco Ferndndez'

!Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico;
2Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Introduccién: Las complicaciones biliares postrasplante son una de las
principales causas de morbilidad y la complicacién mas comun tras el
procedimiento. Las complicaciones pueden dividirse en precoces sobre
todo la fistula postoperatoria y tardias destacando la estenosis anasto-
moética y no anastomotica. La incidencia varia entre un 5-32% segun las
series.

Métodos: Se han revisado 94 trasplantes hepaticos ortotépicos realizados
desde febrero 2007 hasta diciembre de 2012. Se ha analizado variables
relacionadas con el donante (antecedentes, edad, comorbilidad), el recep-
tor, tiempo de isquemia, transfusién de hemoderivados y complicaciones
posquirurgicas.

Resultados: Las complicaciones biliares postrasplantes se presentaron
en un 18,6% de los pacientes. No hubo diferencias entre el grupo con
complicaciones biliares frena a aquellos que no las presentaron en
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cuanto a edad, sexo, caracteristicas del donante, tiempo de isquemia,
tiempo quirargico y transfusién de hemoderivados. La complicacién bi-
liar mas frecuente fue la fistula biliar que se present6 en 12 pacientes
(12,7%) mientras que la estenosis biliar se produjo en 5 pacientes (5,3%)
(4 de ellos tardia). En caso de fistula el tratamiento fue drenaje percuta-
neo en 7 casos, drenaje quirargico en dos casos, hepaticoyeyunostomia
en otros dos casos y CPRE en un paciente. En dos casos se consiguidé
manejo conservador mediante apertura del tubo T Kehr. En aquellos
pacientes que presentaron estenosis se realizo intento de CPRE en todos
los casos siendo exitosa en sélo uno de ellos. En el resto precisaron deri-
vacioén bilioentérica para su resoluciéon que fue satisfactoria en todos
los casos.

Conclusiones: La anastomosis biliar continua siendo hoy en dia el “talén
de Aquiles” dentro del trasplante hepatico. Los resultados obtenidos en
nuestra serie son similares a los publicados en la literatura. El objetivo
continta siendo disminuir su incidencia y mejorar el manejo mediante
técnicas poco invasivas endoscépicas y percutaneas.

P-44. HEPATITIS FULMINANTE POR INTOXICACION AGUDA
CON HIERRO

B. Rodriguez-Medina, C. Vinaixa, A. Rubin, M. Garcia, V. Aguilera,
M. Berenguer y M. Prieto

Unidad de Hepatologia y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario La Fe,
Valencia.

Introduccién: Las sales de hierro (Fe) son un medicamento del cual se
tiende subestimar su toxicidad. El Fe, en caso de sobrecarga, queda en
estado libre ejerciendo su toxicidad. El manejo de la sobredosis por Fe es
controvertido, con escasos datos publicados en la bibliografia. Debido a
ello y a la poca experiencia en la practica clinica, los casos de intoxica-
cién aguda severa por Fe son sumamente complicados de tratar.

Caso clinico: Mujer de 17 afios que acude a urgencias por ingesta de 100
comprimidos de sulfato ferroso (Ingesta total aproximada: 110 mg/kg de
Fe elemental) 8 horas antes por intento de autolisis. A la exploracion
consciente aunque somnolienta (Glasgow 12) e ictericia cutdneomucosa.
Enla analitica destaca bilirrubina (Bb) de 7,75 mg/dl, AST/ALT 4.920/8.067
Ul/ml; 1Q20%; Hb 9,9 mg/dl (MELD 30). La sideremia fue de 703 pg/dl y el
indice de saturacién de transferrina (IST) del 201%. Durante el lavado
géstrico se objetiva contenido géstrico hematico. Se inicia tratamiento
urgente con desferoxamina 15 mg/kg/hora y omeprazol iv. Tras 12 horas
de perfusién con desferoxamina, la sideremia es de 267 pg/dl y el
IST101%, no obstante persiste el deterioro de las pruebas de funcién he-
patica (Bb 12 mg/dl, AST/ALT 11.720/5.890 UI/L, GGT > 12.000 UI/L,
IQ < 10%) y mayor deterioro del nivel de conciencia (encefalopatia III-1V).
Alas 24h de inclusion en codigo urgente se realiza el trasplante hepéatico.
El postoperatorio fue complicado con desarrollo de un sindrome compar-
timental abdominal que requirié reintervencién. La evolucién posterior
fue térpida con desarrollo de fallo multiorganico y fallecimiento de la
paciente.

Discusién: La hepatitis fulminante por Fe es una entidad muy poco fre-
cuente con sélo dos casos reportados. El Fe es un potente catalizador de
la formacién de radicales libres siendo capaz de oxidar una amplia gama
de biomoléculas (lipidos, proteinas y DNA). En nuestro caso, los sintomas
de toxicidad se manifestaron en forma de gastritis hemorragica autolimi-
tada y hepatitis fulminante. A pesar de la normalizacién de la sideremia
y el trasplante precoz, es posible que la toxicidad sistémica y el dafio or-
génico producido por el depésito de Fe hayan favorecido el fracaso mul-
tiorganico precoz durante el postoperatorio, conduciendo al exitus de la
paciente.

P-45. RECHAZO AGUDO Y RECHAZO CRONICO
EN EL TRASPLANTE POR CIRROSIS ALCOHOLICA

J. Tinoco Gonzalez, C. Bernal Bellido, G. Jiménez Riera,

V. Camacho Marente, L.M. Marin Gémez, G. Suarez Artacho,
J.M. Alamo Martinez, J. Serrano Diez-Canedo, F.J. Padillo Ruiz
y M.A. Gdmez Bravo

UGC Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Sevilla.

El rechazo es la causa més frecuente de disfunciéon primaria del injerto
en el trasplante hepatico. El rechazo agudo suele ocurrir en las primeras
semanas y meses postrasplante, con una incidencia de 12-19%. El recha-

zo crénico, es menos frecuente (2,5-17%), y es irreversible. Nuestro objeti-
vo fue determinar la incidencia de rechazo agudo y crénico en el paciente
trasplantado por cirrosis alcohdlica y determinar la supervivencia de di-
chos grupos. Realizamos un estudio retrospectivo de los pacientes 93
trasplantados hepaticos por cirrosis alcohélica entre 2005 y 2012. La apa-
ricién de rechazo agudo se presenta en 23,7%, frente al rechazo crénico
que es del 11,8%. La mediana desde el implante hasta la aparicién del RA
fue de 34,5 dias, y de 334 dias para el RC. La supervivencia del receptor en
RA fue del 70%, 60%, 53% a los 1, 3 y 5 afios; frente al 90%, 63,5% y 63,5%
alos 1,3y 5 anosen el RC. La supervivencia de los pacientes que no expe-
rimentaron rechazo fue del 80%, 75,6% vy 73,2% alos 1,3y 5 afos (p = NS).
Presentaron RC el 22,2% (4/18) de los paciente con RA previo, y el 10%
(7/72) de los paciente sin RA previo, sin significacién estadistica (p = 0,26).
Podemos concluir que la aparicién de RC es més frecuente en aquellos
pacientes que previamente han presentado RA, aunque esta diferencia
no es estadisticamente significativa en nuestra serie (p = 0,26). La inci-
dencia de RA y RC en nuestra serie se aproxima bastante a la descrita por
otros grupos.

P-46. INCIDENTALOMA DEL EXPLANTE EN EL TRASPLANTE
POR CIRROSIS ALCOHOLICA

J. Tinoco Gonzélez, C. Bernal Bellido, G. Jiménez Riera,

A.C. Maya Aparicio, L.M. Marin Gémez, G. Sudrez Artacho,
J.M. Alamo Martinez, J. Serrano Diez-Canedo, F.J. Padillo Ruiz
y M.A. Gémez Bravo

UGC Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La aparicién de una neoplasia en un higado cirrético, no
identificada previamente a la inclusion en lista de espera, es infre-
cuente. Esta circunstancia es cada vez mas inusual, debido al avance
de las pruebas de imagen y cribaje previo de marcadores tumorales.
Los tumores que aparecen suelen ser hepatocarcinomas (CHC) y co-
langiocarcinomas (CC) de pequetio tamafio que escapan a las pruebas
de imagen.

Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes tras-
plantados hepaticos por cirrosis alcohdlica. Analizamos fecha del tras-
plante, resultados de la anatomia patolégica del explante, fecha de diag-
néstico, fecha de exitus o ultimo seguimiento y pruebas de imagen y
marcadores tumorales previos al trasplante.

Resultados: Se realizaron 389 trasplantes hepéaticos entre 2005 y 2011,
103 por cirrosis alcohdlica (26,4%), en los que se hallaron 10 incidentalo-
mas (9,7%) de los cuales 3 son CCy 7 CHC. La supervivencia global de los
pacientes del grupo fue del 78,9%, 71% y 67,6 a los 1, 3 y 5 afios; frente al
70% alos 1,3y 5 aflos para incidentaloma (p = NS). En los incidentalomas
hay 3 exitus (1 por progresién de un CC, y 2 de causa no tumoral). Compa-
rando individualmente CC y CHC con el grupo de cirrosis alcohol no se
aprecian diferencias en cuanto a la supervivencia (p = NS). La mediana de
la Gltima prueba de imagen (ECO, TC) fue de 2 meses. La AFP fue normal
en todos los casos.

Conclusiones: En nuestra serie la aparicién de incidentalomas, en este
periodo, parece elevada; si bien no existen referencias en la literatura
para poder compararlo. Estos eventos se escapan pese al cribaje correcto
de pacientes en lista de espera (pruebas de imagen y AFP 6 meses antes
del TH). Los tumores hallados se encuentran en estadios precoces, atri-
buido a su tamarfo.

P-47. ANTI-GSTT1 E IGG-K GAMMAPAT{A EN TRASPLANTE
DE HIGADO

A. Soto', B. Reyes?, P. Sanz', M. Barrera?, O. Ferrer-Roca? M.C. Maeso?,
A. Perera’ y A. Soriano’

!Seccién de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico;
’Departamento de Anatomia Patolégica, Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria, Tenerife.

Introduccién: Una de las causas menos frecuentes de disfuncién hepati-
ca después del trasplante hepatico (TH) es la hepatitis “de novo” autoin-
mune (HAIn) en: 1. Los pacientes con gammapatias monoclonales, a me-
nudo IgG-kappa con una médula 6sea monoclonal IgG4 o un anticuerpo
monoclonal anti GSTT1 de incompatibilidad del receptor-donante. 2. En
la Infancia con anti-LKM (microsomas hepaticos y renales) anticuerpos
después de TH en dos modalidades: a) AST con ANA o b) ASMA con nive-
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les de AST inferiores, también se da en los adultos. 3. Toxicidad por tacro-
limus, en el area de centrolubulillar. En 2008 Demetris y Sebagh obtuvie-
ron en la HAIn el llamado plasma celular de hepatitis (PCH) considerado
como un verdadero fenémeno de rechazo agudo. La marca especifica es
la enfermedad veno-oclusiva con patrén centrolobulillar, probablemente
con GSTT1-ligado.

Caso clinico: Varén de 51 afios se someti¢ a TH indicado por cirrosis alco-
hélica. Sin gammapatia pretrasplante. Con CMH clase Iy II sin riesgo, no
hay informacién sobre el genotipo GSTT1. Tres meses después de TH
mostré una estenosis biliar tratada con una proétesis biliar. Un mes mas
tarde inici6 una trombosis arterial hepética que requirié un segundo TH.
Siete meses mas tarde, entr6 en la insuficiencia hepética con aumento de
AST y ALT con ANA y ASM negativo, con anti GSTT-1 positivos y anti-LKM
negativa. La IgG fue alta con una banda monoclonal kappa (9/1). En las
muestras de anatomia patolégica, la primera mostré cirrosis hepética
micronodular. La segunda tras el TH rechazado tenia necrosis extensa de
células hepaticas en regién portal, periportal y centrolobullilar asociado
con una infiltracién de células plasmaticas IgG-kappa monoclonal, par-
ticularmente extensa en la zona centrolobulillar. La tercera biopsia LT
mostré resultados similares.

Discusién: La HAIn es una disfuncion del injerto con serologia e histo-
logia de autoinmunidad. La HAIn-LKM1 positivo se da en pacientes
mas jévenes, cursa con mayor gravedad, sin ANA. La HAIn-LKM1 nega-
tivo se da en adultos que tienen 71% de anticuerpos ANA o ASM posi-
tivos. Nuestro caso era HAIn-LKM1-negativo, ANA y ASM negativo con
anticuerpos anti-GSTT1 y una gammapatia monoclonal IgG-kappa.
Teniendo en cuenta que la ubicaciéon de GSTT1 es principalmente cen-
trolobulillar con infiltracién selectiva de células plasmaéticas y enfer-
medad veno-oclusiva en esta area. Sugerimos que PCH vinculado a
una incompatibilidad de la GSTT1 receptor-donante debe ser el diag-
noéstico, ya que GSTT1 se encuentra de forma selectiva en la zona cen-
trolobulillar.

P-48. ENFERMEDAD DE INJERTO CONTRA HUESPED
EN TRASPLANTADO HEPATICO

P. Martinez Garcia’, V. Farje Mallqui', V. Jerez Gémez-Coronado',
M. Robles Marcos?, F. Fuentes Morillas’, M.A. Santiago Trivifio?,
P. Nieto Sanchez' y G. Blanco Ferndndez?

'Medicina Intensiva; “Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital Infanta
Cristina, Badajoz.

Objetivos: El diagnoéstico de la enfermedad de injerto contra huésped
(EICH) se basa en el examen clinico y en el estudio histopatolégico (a ni-
vel cutaneo, hepatico e intestinal). La presencia de absorcién intestinal
deficiente es indicativa de severidad.

Métodos: Presentamos el caso de un trasplantado hepatico de 22 dias
diagnosticado de EICH.

Resultados: Varén de 67 afos inmunodeprimido por trasplante hepatico
de 22 dias por cirrosis VHB y hepatocarcinoma (MELD 8) que ingresa en
UCI por diarrea aguda asociada a pérdida de peso y anorexia con deterio-
ro de la funcién renal, acidosis metabdlica y pancitopenia. Iniciamos an-
tibioterapia empirica y ganciclovir ante sospecha de colitis infecciosa;
suspendidos dichos farmacos posteriormente por PCR para CMV, toxina
para C. difficile y parasitos negativos. Aparicién de lesiones maculo-papu-
losas en manos, y persistencia de diarreas con rectorragia y HDA en rela-
cién con plaquetopenia grave. Realizamos biopsias de mucosa rectal,
mano y hepatica altamente sugestivas de EICH, lo que con la diarrea de
causa no infecciosa persistente, lesiones cutaneas y pancitopenia apoyan
dicho diagnéstico. Mala evolucién clinica a pesar de medicacién inmuno-
supresora, con desarrollo de diferentes procesos infecciosos, situacion de
shock séptico y fracaso multiorganico a pesar de todas las medidas inten-
sivas establecidas, falleciendo finalmente a los veinticinco dias de su in-
greso.

Conclusiones: El término EICH se refiere a la reaccién inflamatoria mon-
tada por las células del donador en contra de un 6rgano especifico (piel,
higado, aparato intestinal), debiendo el receptor cursar con algiin grado
de inmunosupresién. Es una complicacién poco usual del trasplante he-
patico, presentandose entre los 7 y 21 dias posteriores al trasplante. Las
manifestaciones cutaneas son las méas frecuentes (50-80%), aunque en
nuestro caso el sintoma inicial y guia fue digestivo. La mortalidad es de-
bida tanto a la enfermedad por si misma como a la alta incidencia de in-
fecciones debidas en parte a los efectos inmunosupresores del trata-
miento.

P-49. TROMBOSIS ARTERIAL HEPATICA SUBCLINICA
EN DONANTE DE HIGADO DIAGNOSTICADA DURANTE
LA CIRUGIA DE BANCO

E. Asensio Diaz, D. Pacheco, B. Pérez, A. Barrera, P. Pinto,
J.C. Sarmentero, P. Rodriguez, M. Rodriguez, R. Martinez
y M. Gonzalo

Cirugia General y del Aparato Digestivo, Unidad de Trasplante Hepatico,
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Presentamos un caso Unico en la literatura, de un donante multiorganico
(corazén, pulmones, higado y rifiones) que presenté, de forma intraopera-
toria durante la extraccion, trombosis de todo el arbol vascular hepatico
desde la arteria hepatica comun hasta las pequetias ramas arteriales in-
trahepéticas, pese a la profilaxis con heparina durante el acto operatorio.
Todo el estudio previo a la donacién fue normal, incluida ecografia-Do-
ppler realizada escasas horas antes del traslado de la paciente al quiréfa-
no. La técnica de extraccién hepética que realizamos en nuestro centro
habitualmente es una técnica rapida modificada sin diseccién de los pe-
diculos vasculares. La administracién de heparina sédica se realiz6 con-
forme a nuestro protocolo habitual para donante multiorganico (3 mg/kg.
previo a la canulacion para perfusién y mantenimiento de los érganos). El
diagnéstico de la citada trombosis se realizé durante la cirugia de banco,
donde se realiz6 la diseccién de los pediculos vasculares segin nuestra
técnica habitual observandose la trombosis arterial aguda con trombo
aun fresco, lo que condicioné el rechazo del 6rgano. Previamente a esto se
habia confirmado la validez del érgano dado que no presentaba altera-
cién macroscopica alguna durante la extraccion. Todos los demaés 6rga-
nos ofertados en el proceso de donacion fueron validos, llevandose a cabo
el trasplante en 4 receptores distintos tras evaluacion por los correspon-
dientes equipos de extraccion tras comunicar la trombosis hallada en el
injerto hepéatico.

P-50. TRASPLANTE HEPATICO Y CONVERSION DE TECNICA
BARIATRICA EN UN SOLO TIEMPO

A. Ventoso, A. Valdivieso, M. Gastaca, P. Ruiz, I. Palomares,
M. Prieto y J. Ortiz de Urbina

Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepdtico, Hospital
Universitario de Cruces, Baracaldo.

Introduccién: La prevalencia de la obesidad moérbida estd en aumento en
las sociedades occidentales. Como consecuencia se han generalizado los
procedimientos quirdrgicos destinados a disminuir el peso y revertir el
sindrome metabdlico. Esté bien establecida la relacién entre obesidad y
esteatohepatitis no alcohoélica, que se ha convertido en una indicacion
creciente de trasplante hepatico. Més controvertido es el deterioro de la
funcién hepéatica observado en algunos pacientes sometidos a procedi-
mientos fundamentalmente malabsortivos. Existe controversia en cuan-
to a la necesidad de revertir el procedimiento bariatrico y cuél es el mo-
mento idéneo para hacerlo.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 53 afios con diag-
nostico de cirrosis hepatica Child-Pugh B/8, MELD 14, secundaria a
enfermedad por higado graso y antecedentes de obesidad mérbida. El
paciente habia sido sometido 18 meses antes a un procedimiento de
bypass gastroileal de anastomosis Unica. Pretrasplante el paciente
presentaba desnutricién mixta severa con IMC 20, precisando ocasio-
nalmente soporte nutricional por sonda. Se realiz6 transito intestinal
que demostrd un asa absortiva de 90 cm. Se considerd necesario con-
vertir el procedimiento bariatrico para asegurar un aporte nutricional
adecuado y una correcta absorcién de los farmacos inmunosupreso-
res. Se realiz6, simultdneamente, trasplante hepatico ortotépico de
donante cadavérico y conversién del bypass gastroileal a bypass gas-
trico enY de Roux. El paciente presenté como complicaciones resefia-
bles una estenosis de la arteria hepatica resuelta mediante angioplas-
tia y una fistula biliar anastomoética que requirié tutorizacién
mediante CPTH; la cirugia gastrointestinal cursé sin complicaciones,
permitiendo una adecuada alimentacién oral y unos niveles adecua-
dos de tacrolimus en sangre.

Discusién: Creemos indicada la reversion de la cirugia bariatrica malab-
sortiva en pacientes sometidos a trasplante hepatico con desnutricién
severa. La realizacién de los dos procedimientos simultdneamente facili-
ta una correcta nutricién del paciente y una adecuada absorcién de far-
macos, evitando el posible dafo en el injerto.
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P-51. “MOLECULAR ADSORBENT RECIRCULATING SYSTEM”
(MARS) COMO OPCION TERAPEUTICA EN EL PRURITO
COLESTASICO REFRACTARIO AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

P. Nieto Sanchez!, V. Trasmonte Martinez!, J.A. Rubio Mateo-Sidrén?,
P. Martinez Garcia', V. Farje Mallqui*, M.A. Santiago Trivifio?,
I. Barragdn Gémez-Coronado' y A. Guiberteau Sanchez?

!Medicina Intensiva; *Hepatologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz.

Objetivos: El prurito en un sintoma frecuente e invalidante. Incide nega-
tivamente en la vida de pacientes con cuadros colestésicos crénicos. La
no respuesta al tratamiento farmacolégico podria ser indicaciéon de tras-
plante hepatico, independientemente de otros datos de insuficiencia he-
pética.

Métodos: presentamos el caso de un prurito colestasico intratable, que
recibi6 diglisis con albimina (MARS) como puente al trasplante hepati-
co.

Resultados: Mujer de 32 afios con antecedentes de cirrosis hepatica por
virus B Child-Pugh B-8. Durante el tercer trimestre de embarazo comienza
con ictericia y prurito intenso tratado con &cido ursodeoxicélico. Tras fina-
lizar la gestacién persiste la colestasis importante (bilirrubina total 16 mg/
dl, GGT 109 UI/L, FA 326 UI/L) con progresién de ictericia y prurito incapa-
citante, refractario a tratamiento farmacolégico (acido ursodeoxicélico 900
mg/dia, antihistaminicos, colestiramina 12 g/dfa, naltrexona 50 mg/dia y
sertralina 50 mg/dia). Se realiza un ciclo de tres sesiones de didlisis con al-
bimina (MARS) consiguiendo la desaparicién del prurito y mejoria analiti-
ca (Bi total 8,4 mg/dl, GGT 42 Ul/], FA 253 mg/dl), reduccién de MELD hasta
15 y Child-Pugh A-6. Once dias después de la terapia MARS reaparece la
clinica inicial, con prurito e ictericia de intensidad creciente. Se decide in-
clusién en lista pretrasplante hepatico por colestasis intrahepatica y dis-
funcion hepatocelular. Trasplante hepatico a los 42 dias de inclusién en
lista pretrasplante. Actualmente 6érgano normofuncionante y asintomati-
ca con recuperacion de su actividad diaria habitual.

Conclusiones: La terapia MARS es una opcién terapéutica segura para el
prurito colestasico refractario. Pretende eliminar los agentes pruritége-
nos que se acumulan en plasma y tejidos del paciente como consecuen-
cia de una excrecién biliar defectuosa. El principal objetivo de esta técni-
ca es proporcionar un alivio sostenido y evitar la necesidad del trasplante
hepatico y sus problemas asociados, como la inmunosupresién. En nues-
tro caso se obtuvo mejoria sintomaética temporal, sin evitar finalmente el
trasplante hepatico.

P-52. TRATAMIENTO COMBINADO CPRE Y CTPH EN
PACIENTE CON ESTENOSIS BILIAR TRAS RETRASPLANTE
HEPATICO

J. Santos Naharro?, D. Lépez Guerra’, M.J. Matito Diaz',
J. Fernandez Pérez', A. Guiberteau?, G. Romero Herrera?, F. Botello?,
F. Galeano Diaz!, O. Lépez Sanchez' y G. Blanco Fernandez'

!Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplantes; “Servicio de
Digestivo, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: Las complicaciones biliares constituyen una importante causa
de morbilidad y mortalidad después de un trasplante hepatico; principal-
mente estenosis y fuga biliar. Pueden ser tratadas de forma satisfactoria
con el empleo de técnicas percuténeas (CTPH) y endoscépicas (CPRE).
Métodos: Se realiza una busqueda bibliografica con los términos “tras-
plante hepéatico”, “complicaciones biliares” y “tratamiento endoscopico”.
Describimos el caso clinico con apoyo de imégenes radiolégicas.
Resultados: Varén de 54 afios con hepatopatia crénica por VHC por tras-
fusiones. Realizacion de trasplante hepéatico ortotépico por cirrosis VHC
con carcinoma hepatocelular asociado. Posteriormente presenta eleva-
cién de transaminasas y bilirrubina realizdndose biopsia hepatica y
CRMN con diagnoéstico de hepatitis colestésica fibrosante por recidiva de
VHC. Retrasplante hepatico a los 14 meses; fuga biliar en el postoperato-
rio que se maneja con CPRE + protesis. Retirada al mes de dicha protesis.
Estenosis posterior con nueva CPRE fallida. Continta con colestasis se-
cundaria a estenosis realizando tratamiento combinado mediante CTPH
con colocacién de protesis autoexpandible tipo Wallflex de 8 cm de longi-
tud y 8 mm de didmetro. Buena evolucién clinica con normalizacién de
enzimas hepaticas y desaparicién de la ictericia; retirada de prétesis a los
4 meses mediante CPRE con recuperacién y extraccion de la misma.

Conclusiones: Las complicaciones biliares tras trasplante hepatico, pre-
sentan una incidencia aproximada variable del 5-32% de los casos. Los
factores de riesgo involucrados incluyen el tipo de reconstruccién biliar,
la trombosis aguda, la estenosis de la arteria hepatica y los tiempos pro-
longados de isquemia entre otros. Las técnicas endoscopicas y percuté-
neas son de gran utilidad para el manejo postoperatorio en caso de este-
nosis o fuga biliar. En este caso se utiliza una técnica combinada con
colocacién de protesis de forma percuténea y retirada de la misma por
técnica endoscopica.

P-53. SEPSIS GRAVE POR A. BAUMANII EN PACIENTE
TRASPLANTADO HEPATICO

V. Farje Mallqui?, P. Martinez Garcia’, M. Rivera Pinna!,
I. Barragan Gémez-Coronado’, M. Recio Anaya',

J.A. Rubio Mateo-Sidrén, B. Bermejo Caballero*

y G. Blanco Fernandez?

'Unidad de Cuidados Intensivos; *Cirugia Hepatobiliar, Hospital Infanta
Cristina, Badajoz.

Objetivos: La infeccion por A. baumannii se asocia a una alta mortalidad
sino se detecta y se trata de forma precoz. Los pacientes trasplantados se
encuentran especialmente en riesgo por presentar varios factores predis-
ponentes, inherentes a su intervencién y tratamiento inmunosupresor.
Presentamos el caso de un trasplantado hepético que desarrolla shock
séptico tras una bacteriemia secundaria a absceso intraabdominal pos-
tquirdargico por A. baumanii.

Caso clinico: Varén de 62 anos, antecedentes de cirrosis etilica, Child-
Pugh A-5 y hepatocarcinoma tratado mediante radiofrecuencia. Se reali-
za trasplante hepatico, sin incidencias, con anastomosis biliar colédoco-
colédoco sin Kher. Ingresa a UCI sedado, con soporte ventilatorio y
hemodinédmico. Las primeras 24 horas presenta caida de seis puntos de
hemoglobina y plaquetopenia (55.000). En eco-abdominal permeabilidad
de las anastomosis con flujos vasculares adecuados, observandose una
coleccién subdiafragmatica derecha. En TC abdominal imagen compati-
ble con hematoma subdiafragmatico derecho. Reintervencién urgente,
realizdndose hemostasia por sangrado de una rama de cava del donante,
dejando drenaje en coleccién. Posteriormente permanece hemodindmi-
camente estable, con buena evolucién y funcién del injerto. Inmunosu-
presion con esteroides, tacrolimus y micofenolato. Profilaxis antibiética
con cefepime y amoxicilina/clavulanico, y antifingica. Desarrolla shock
séptico a los seis dias, iniciamos tratamiento empirico con linezolid, me-
ropenem y colistina. Coleccién intraabdominal sin cambios, mantenien-
do actitud conservadora. En cultivo del drenaje y hemocultivos aislado A.
baumanii MR sensible a colistina, por lo que se ajusta antibioterapia.
Buena respuesta clinica que permite retirada de drogas vasoactivas sien-
do dado de alta a planta.

Discusién: La mortalidad por A. baumanii se estima en 25-34% de las
bacteremias. En pacientes trasplantados confluyen varios factores de
riesgo para este germen, siendo el diagnéstico precoz decisivo en su evo-
lucién, asi como un tratamiento adecuado. En nuestro caso se usé colisti-
na intravenosa por ser ya conocido el patrén de sensibilidades del A. bau-
manii en nuestro servicio, asi como su incidencia en nuestros pacientes.

P-54. SHOCK SEPTICO SECUNDARIO A BILIOMA Y
COLANGITIS POR PSEUDOMONAS MULTIRRESISTENTE

M.A. Santiago?, M. Robles?, V. Jerez', M.B. Marcelo?, M.V. Trasmonte?,
P. Martinez!, V. Farje?, J. Santos?, D. Lopez?, J.A. Rubio’ y P. Nieto!

'Servicio de Medicina Intensiva; “Servicio de Cirugia Hepatobiliar, Hospital
Infanta Cristina, Badajoz.

Caso clinico: Varén de 53 afios con antecedente de cirrosis hepatica de
origen endlico sometido a trasplante hepético heterotépico. Sufre disfun-
cién del injerto desde el inicio del postoperatorio con colestasis atribuida
a colangiopatia isquémica. Durante su estancia en la unidad de trasplan-
te hepatico evoluciona de forma térpida desarrollando infeccién respira-
toria y bacteriemia por citomegalovirus con més de 15.000 copias. Se tra-
ta con imipenem, amikacina, fluconazol y ganciclovir. Continta con
sepsis reingresando en el servicio de Medicina Intensiva en situacién de
shock séptico y disfuncién multiorganica (hemodindmica, respiratoria y
renal) necesitando de técnicas continuas de reemplazo renal. Se hace to-
mografia computarizada de abdomen hallandose colecciones liquidas de
origen biliar (bilioma) y colangitis confirmada posteriormente mediante
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biopsia. Se aisla Pseudomonas multirresistente en liquido biliar asi como
Acinetobacter baumanii multirresistente en orina con hemocultivos ne-
gativos. Se trata con colistina dandose finalmente el alta por cura clinica
y microbiolégica.

P-55. EMPIEMA PLEURAL POR E. FAECALIS EN PACIENTE
TRASPLANTADO HEPATICO DE UN MES

P. Martinez Garcia, V. Farje Mallqui, A. Lépez Rodriguez,
M.V. Trasmonte Martinez, M.A. Santiago Trivifio, P. Nieto Sanchez,
y B. Amores Alfonso

Medicina Intensiva, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Objetivos: El empiema pleural en pacientes trasplantados es una entidad
clinica poco usual, con una morbilidad y mortalidad significativa; cuyo
diagnéstico y tratamiento precoz es esencial. Presentamos el caso de un
empiema pleural por E. faecalis en trasplantado hepético de un mes.
Caso clinico: Varén de 53 afios de edad al que se realiza trasplante hepa-
tico, por cirrosis alcohélica y VHC (MELD 7), con hepatocarcinoma conco-
mitante. Cursa con postoperatorio inmediato en UCI de 5 dias sin compli-
caciones administrandose profilaxis de SARM por aspirado traqueal
positivo en donante. En el postoperatorio tardio en planta desarrolla bac-
teriemia primaria por E. faecalis tratado con ciprofloxacino segin anti-
biograma. Cura clinica, siendo dado de alta a los 20 dias de la cirugia.
Diez dias tras el alta, acude a urgencias por dolor costal derecho continuo
e intenso. Permanece afebril, estable hemodinamicamente, en respira-
cién espontanea con buena mecanica respiratoria y saturacién O, de
90%. Destaca hipofonesis en hemitérax derecho, leucopenia 2.000 cel/
mm?®y creatinina 1,4 mg/dl. Radiografia de térax con importante derrame
pleural derecho. Se realiza toracocentesis diagnostica, obteniéndose 20
ml de liquido purulento con 402.000 leucocitos (> 95% PMN). En UCI se
coloca tubo toracico derecho con salida contenido purulento, analitica-
mente compatible con empiema pleural. Iniciamos antibioterapia empi-
rica con linezolid dados los antecedentes infecciosos, a la espera del cul-
tivo microbiolégico. Liquido pleural positivo para E. faecalis multisensible,
manteniéndose antibioterapia con linezolid. Retirado tubo toracico por
escaso débito. Buena evolucién, con recuperaciéon de la funcién renal y
6ptima funcién del injerto hepatico, siendo dado de alta a Planta.
Discusién: En este caso dados los antecedentes infecciosos, las caracte-
risticas clinicas e inmunolégicas y la presencia de factores modificadores,
debiera ser una etiologia a considerar cocos G+ multirresistentes. En las
semanas iniciales después del trasplante hepatico los microorganismos
G+ mas frecuentes enterococos (incluyendo cepas resistentes a vancomi-
cina) y estafilococos, cada vez mas resistentes a meticilina.

P-56. TRASPLANTE HEPATICO EN LA INTOXICACION
POR SETAS CON BUENA EVOLUCION

J.A. Rubio Mateo-Sidrén, F. Fuentes Morillas,
M.V. Trasmonte Martinez, V. Farje Mallqui, B. Amores,
P. Nieto Sanchez, P. Martinez Martinez, I. Narvaez y M. Recio

Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Introduccién: El fallo hepatico fulminante (FHF) que aparece en la intoxi-
cacién por setas (IS) de evolucién fatal es un motivo poco frecuente de
trasplante hepéatico (TH). Los criterios clasicos empleados para decidir el
TH no son utiles en estas situaciones. A la vez es esencial decidir el mo-
mento mas éptimo para realizarlo en los casos con pronéstico mas desfa-
vorable con el fin de obtener el mejor resultado. Presentamos el caso de
una IS al que se practicé un TH con buena evolucién.

Caso clinico: Mujer de 40 afos sin antecedentes de interés que ingresa en
UCI por FHF tras la ingesta de setas silvestres, con coagulopatia grave y
disfuncién multiorganica grave, precisando soporte hemodinamico

y ventilacién mecénica (analitica ingreso GOT 5.910, GPT 6.264 U/L, INR y
TP imposibilidad para su determinacién, bilirrubina total 4,31 y directa
3,1 mg%). Dias previos presenté diarrea y vomitos, que aparecieron tras
24 horas de ingerir las setas. Se traté con antidotos para intoxicacién por
amanita phalloides (silibilina, penicilina G, carbén activado, N-acetil-cis-
teina) y incluyéndose en lista de trasplante hepético como Urgencia,
siendo trasplantada en un tiempo record de 7 horas tras su ingreso. Evo-
lucién favorable con persistencia del fracaso renal anurico, precisando
técnicas continuas de reemplazo renal que se continuaron con hemodia-
lisis intermitente, permitiendo el alta sin recuperacién de la funcién re-
nal y con buena funcién del injerto hepatico.

Discusién: El nimero de TH realizados en estos casos es muy reducido
(apenas la cuarta parte del 3% de los TH realizados en Espafia en casos de
FHF) y los que evolucionan favorablemente son excepcionales. La deci-
sién precoz de realizarlo basado en criterios de gravedad clinica y altera-
ciones severas de la coagulacién (INR y TP) y la posibilidad de ejecutarlo
lo antes posible, son factores claves para la evolucion favorable de estos
pacientes.

P-57. TRASPLANTE HEPATICO COMO TRATAMIENTO
DE FALLO HEPATICO FULMINANTE SECUNDARIO A
TUBERCULOSTATICOS: A PROPOSITO DE UN CASO

M. Gonzalo Martin, B. Pérez Saborido, A. Barrera Rebollo,

J.C. Sarmentero Prieto, R. Velasco Lépez, P. Rodriguez Vielba,

P. Pinto Fuentes, E. Asensio Diaz, R. Martinez Diaz,

M. Rodriguez Lépez, S. Mambrilla Herrero y D. Pacheco Sdnchez

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario
Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: La hepatotoxicidad de los farmacos tuberculostaticos es
un efecto secundario conocido que puede presentarse en un 10-20% de
los pacientes tratados. La forma de lesién puede variar desde la simple
elevacién de transaminasas al fallo hepatico fulminante (FHF), hecho
que se calcula ocurre en un 0,7-17%. Isoniacida y rifampicina son las dro-
gas méas implicadas, presentando incluso efecto sinérgico al administrar-
se conjuntamente. El principal factor de riesgo para el FHF es la conti-
nuacién del tratamiento una vez iniciado el dafio hepéatico. El trasplante
ortotépico hepético ha demostrado ser un tratamiento efectivo en casos
seleccionados. Exposicion de un caso de FHF secundario a tuberculostati-
cos, tratado satisfactoriamente mediante trasplante hepatico.

Caso clinico: Varén de 20 afos de origen indonesio, residente en Italia.
Estancia en Espafia por torneo deportivo. No habitos toxicos. Antece-
dentes de dengue en la infancia. Tuberculosis pulmonar diagnosticada
y tratada desde hace tres meses con isoniazida, rifampicina, pirazina-
mida y etambutol. Presenta cuadro de fiebre, odinofagia, dolor torécico
y abdominalgia difusa de siete dias de evolucién, con sensacién disnei-
ca e ictericia. Analitica con 29.300 leucocitos, hipertransaminemia (GPT:
3.350, GOT: 2.210), bilirrubina total = 10, glucemia = 23, amonio = 137,
INR =10 e IQ = 8%. Se decide ingreso y suspensién de tuberculostaticos
ante el diagnostico de FHF secundario a los mismos, con biopsia tranyu-
gular compatible. Evolucién térpida presentando fracaso multiorgénico
con encefalopatia hepéatica, hasta cumplir criterios del King's College,
indicandose trasplante urgente y realizdndose éste en las siguientes 24
horas. Mejoria progresiva de constantes y parametros analiticos hasta
normalizacién. Tratamiento alternativo para tuberculosis con etambu-
tol y levofloxacino. Inmunosupresién inicial de nefroproteccién con
baxiliximab; posteriormente tacrolimus y mofetil-micofenolato. Alta el
35¢ dia postrasplante.

Discusién: El tratamiento con tuberculostaticos puede ser causa de fallo
hepético fulminante. En los casos indicados, como el expuesto, el tras-
plante urgente demuestra ser un tratamiento efectivo. No existe eviden-
cia acerca de cudl es la mejor pauta antituberculosa postintervencion.



