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Comunicaciones orales I:
Innovacién y mecanismos inmunolégicos
y genéticos en donante y receptor

0S1-1. UN NUEVO DISPOSITIVO MEDICO 3
PARA LA PRESERVACION Y TRANSPORTE DE HIGADOS
QUE SE VAN A TRASPLANTAR

M.B. Jiménez-Castro?, F. Camarena? M.E. Cornide-Petronio?,
N. Jiménez?, J. Gracia-Sancho* y C. Peralta®

'Transplant Biomedicals S.L., Barcelona. ?Instituto de Instrumentacién
para Imagen Molecular, Universitat Politécnica de Valéncia, Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas, Valencia. *Institut d’Investigacions
Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Barcelona. ‘Liver Vascular
Biology Research Group, IDIBAPS, CIBEREHD, Barcelona.

Introduccién y objetivos: La lesién que sufre el injerto hepatico durante
su transporte hasta que se implanta en el receptor es clave e incide nega-
tivamente en los resultados postoperatorios y calidad de vida del pacien-
te. Esta lesién es més acentuada en injertos con criterio expandido ya que
son extremadamente vulnerables a la lesion por isquemia fria. Proporcio-
namos un nuevo dispositivo de preservacién y transporte basado en la
combinacién de hipotermia y ultrasonidos que aumenta la viabilidad de
los injertos hepéaticos durante la isquemia fria, en comparacién con los
dispositivos conocidos.

Métodos: Los injertos hepaticos de cerdo se mantuvieron en hipotermia en
el dispositivo con o sin ultrasonido durante 8h. Se evaluaron las transami-
nasas y lactato deshidrogenasa en el perfusado y caspasa 3 en higado. Se
determinaron ademas los niveles hepaticos de MDA y ATP, como indicado-
res de estrés oxidativo y de metabolismo energético, respectivamente.
Resultados: En ausencia de ultrasonidos, la proteccién de los injertos he-
péaticos (confirmada por una reduccién en los niveles de transaminasas,
lactato deshidrogenasa, caspasa 3 y MDA asi como la preservaciéon ATP)
ofrecida por la solucién UW en condiciones hipotérmicas es mayor que la
obtenida con las soluciones Celsior o Ringer. Los beneficios de los ultraso-
nidos fueron considerables e independientes de la soluciéon de preserva-
cién utilizada. Se observé un efecto protector sinérgico al combinar am-
bos tratamientos (hipotérmica y ultrasonidos) ya que la suma de las
protecciones obtenida por hipotermia y ultrasonidos es mucho mayor
que la obtenida cuando ambos tratamientos se aplican por separado.
Conclusiones: Presentamos un método y equipo para tratar, transportar
y almacenar injertos hepéaticos basado en hipotermia y ultrasonidos en
mejores condiciones que los actualmente disponibles para aumentar la

viabilidad de los injertos antes de ser trasplantados, mejorar los resulta-
dos postoperatorios y la calidad del paciente trasplantado.

OS1-2. PERFIL DIFERENCIAL DE DISTINTAS
SUBPOBLACIONES DE CELULAS T REGULADORAS
ACTIVADAS Y MICRO-RNA EN PACIENTES TOLERANTES
CON TRASPLANTE HEPATICO

A. Baroja-Mazo?, B. Revilla-Nuin?, L. Martinez-Alarcén?, ].I. Herrero?,
C. Martinez-Caceres', P. Ramirez' y J.A. Pons’

ICirugia Digestiva, Endocrina y Trasplante de Organos Abdominales,
Instituto Murciano de Investigacién Biomédica-Hospital Virgen

de la Arrixaca (IMIB-Arrixaca), El Palmar, Murcia. *Unidad Hepatica,
Clinica Universidad de Navarra, CIBERehd, Pamplona.

Introduccioén: Las células T reguladoras (Tregs) desempefian un papel po-
tencial en la tolerancia operacional en pacientes con trasplante hepatico
y se sabe que los microRNAs estan implicados en diversas respuestas in-
munolégicas.

Objetivos: Por lo tanto, nosotros analizamos la implicacién de diferentes
subpoblaciones de Tregs y miRNAs en la tolerancia al trasplante hepatico
en 24 pacientes con trasplante hepéatico tolerantes (Tol) y 23 no toleran-
tes (no-Tol), ademés de en 16 individuos sanos.

Meétodos: 47 pacientes de trasplante de higado y 16 voluntarios sanos fue-
ron analizados y se obtuvieron diferentes tipos de muestras, incluyendo
células mononucleares de sangre periférica, ADN y ARN total. El trabajo se
llevé a cabo a través de estudios celulares (citometria de flujo), genéticos
(RT-qPCR) y epigenéticos (grado de demetilacion del gen FOXP3).
Resultados: Los pacientes no-Tol tuvieron una tasa de demetilacién de
FOXP3 menor que los pacientes Tol. Este resultado correlacionaba con la
frecuencia de Tregs circulantes. Ademas, los pacientes Tol presentaron
una firma diferente en los marcadores de subpoblaciones Treg en compa-
racién con los pacientes no-Tol, con un aumento de la expresion de HE-
LIOS y FOXP3 y una mayor proporcién de LAP* Tregs y CD45RA'HLA-DR*
Tregs efectoras-memoria activadas. La expresion de 5 miRNAs (miR95,
miR24, miR31, miR146a y miR155) fue mayor en Tol que en pacientes no-
Tol. Este set de miRNAs tuvo una correlacion positiva con los marcadores
de células Treg activadas.

Conclusiones: Estos datos sugieren que las células Tregs efectoras-me-
moria activadas y el estado de demetilacién de FOXP3 pueden desempe-
flar un papel en el complejo sistema de regulacién de la tolerancia en el
trasplante de higado. Por primera vez, se ha descrito un conjunto de miR-
NAs diferencialmente expresado en pacientes tolerantes con trasplante
de higado, lo que proporciona una fuerte evidencia de que los miRNAs
podrian estar implicados en la preservacion de la auto-tolerancia media-
da por Tregs.
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0S1-3. MONITORIZACION DE LA EXPRESION PLASMATICA
DE MIRNA COMO BIOMARCADOR PRONOSTICQ DE RECHAZO
AGUDO EN PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS

O. Millan?, 1. Aliart’, P. Ruiz?, L. Orts?, P. Ferre!, G. Crespo? M. Navasa?
y M. Brunet!

Laboratorio de Farmacologia y Toxicologia, CDB, IDIBAPS, CIBERehd,
Hospital Clinic de Barcelona, Universidad de Barcelona. *Unidad de
Trasplante Hepadtico, Hospital Clinic de Barcelona, IDIBAPS y CIBERehd,
Universidad de Barcelona.

Introduccién: Diversos ensayos clinicos sugieren que la evaluacién de la
expresioén de algunos MicroRNAs (miRs) podria ser de utilidad para el
pronoéstico y/o diagnoéstico del rechazo agudo (RA) en pacientes trasplan-
tados.

Objetivos: Evaluar la monitorizacion de la expresién plasmética de miR-
155-5p, miR-122-5p y miR-181a como biomarcadores de prondstico pre-
coz y/o diagnoéstico de RA en receptores de trasplante hepatico.
Métodos: Se incluyeron 87 trasplantados hepaticos de novo. Tratamiento
inmunosupresor: tacrolimus (TAC), micofenolato de mofetilo y metil-
prednisolona. La expresion plasmaética de los miRs fue evaluada pre-tras-
plante y a la 1% semana, 1* y 3 mes post-trasplante, por RT-PCR. Las
concentraciones de TAC y de acido micofendlico (MPA) en pre-dosis mati-
nal fueron analizadas por cromatografia liquida/espectrometria de ma-
sas y cromatografia liquida/detector ultravioleta respectivamente.
Resultados: 15 pacientes rechazaron (17%): 3 durante la 1* semana, 2 al
1 mesy 10 al 3* mes postrasplante. No se observaron diferencias signifi-
cativas en las concentraciones de TAC y MPA entre los pacientes que su-
frieron RA y los libres de rechazo. La expresién de miRs pre-trasplante
fue similar en ambos grupos, sin embargo postrasplante aquellos pacien-
tes que rechazaron mostraron un aumento significativo y gradual de la
expresion de miR-155-5p, miR-122-5p y miR-181a antes y durante el RA.
El anélisis mediante curvas ROC indicé que el miR-155-5p es el que tiene
mayor capacidad discriminatoria entre pacientes con y sin rechazo
(AUC-miR-155-5p = 0,816 vs AUC-miR-122 = 0,705 y AUC-miR-
181a =0,612). Para la prediccién del riesgo de RA se estableci6 un punto
de corte para miR-155-5p de 0,25 (sensibilidad = 71%,; especificidad = 81%;
VPP = 80%; VPN = 100%).

Conclusiones: La monitorizacién de la expresién plasmatica de miRNA-
155-5p en el postrasplante inmediato podria ser una herramienta util
para evaluar el riesgo de RA en receptores de trasplante hepatico. Para
validar y cualificar la utilidad clinica de este prometedor biomarcador en
trasplante hepatico se requieren estudios multicéntricos, prospectivos,
aleatorizados.

0S1-4. IDENTIFICACION DE CAMBIOS EN LA EXPRESION
GENICA DE INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTES

EN ASISTOLIA NO CONTROLADOS QUE PUEDEN DETERMINAR
LA APARICION DE UNA COAGULOPATIA GRAVE

A. Hessheimer!, M. Vendrell?, D. Sabater?, J. Mufioz!, A. Blasi?,
J. Fuster’, J.C. Garcia-Valdecasas’, A. Ruiz®, M. Navasa‘ y C. Fondevila'

!Cirugia Hepadtica y Trasplante; ?Anestesia; *Coordinacién de Trasplante;
“Hepatologia, Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: Hemos estudiado los perfiles de coagulacién de los donan-
tes en asistolia no controlados (DAnc) y demostrado que presentan hiper-
fibrinolisis de forma universal en el momento de la muerte (Vendrell AJT
2015). También hemos demostrado que los receptores de DAnc desarro-
llan una marcada coagulopatia tras la reperfusion del injerto (Blasi AJT
2016). Considerando que el higado es la mayor fuente de factores impli-
cados en la coagulacién y fibrindlisis, hipotetizamos que alteraciones en
la expresién de genes asociados a estos procesos podrian ser detectados
en injertos de DAnc y ser la base de las alteraciones de coagulaciéon ob-
servadas. Nuestro objetivo es determinar la expresién de estos genes en
biopsias de injertos de DAnc obtenidas antes de la extraccién en el do-
nante y después de la reperfusién en el receptor.

Métodos: De acuerdo a nuestro protocolo, la parada cardiaca es presen-
ciada y los donantes potenciales llegan al hospital con maniobras de rea-
nimacién cardiopulmonar avanzada, que resultan infructuosas. Se decla-
ra la muerte si hay ausencia de actividad cardiorespiratoria durante un
periodo de 5 minutos. Los vasos femorales son canulados para establecer
una perfusién regional normotérmica que se mantiene durante la eva-
luacién del donante hasta la perfusién fria. Treinta y dos muestras se
obtuvieron de 16 DAnc. La muestra A se tom6 antes de la perfusion fria

en el donante y la muestra B después de la reperfusién en el receptor. E1
RNA se extrajo de las muestras y fue analizado mediante la tecnologia
[lumina Bedarray y sus niveles se compararon con los presentes en higa-
do normal. Los resultados fueron confirmados utilizando Multiplex
Tagman real-time PCR.

Resultados: Antes de la preservacion fria (tiempo A), los injertos de DAnc
tienen un marcado incremento en la expresién de varios genes que pro-
vocan fibrinolisis e inhiben la cascada de coagulacién, incluyendo en ac-
tivador tisular del plasminégeno (PLAT), activador del plasminégeno tipo
uroquinasa (PLAU), variantes de receptores de PLAU (PLAUR) e inhibidor
de la via del factor tisular (TFPI). Al mismo tiempo, estos injertos presen-
tan una expresion disminuida de genes asociados con la hemostasia, in-
cluyendo el factor von Willebrand (VWF). Después de la reperfusién
(tiempo B), la expresion en el injerto de genes asociados con fibrindlisis es
incluso mas acentuada (fig.).

4

Fold change

PLAT PLAU PLAUR1 PLAUR2 TFPI WF|

14

24

O TiempoA O Tiempo B

-3

Cambios en expresion de genes asociados con fibrinolisis y coagulacién antes de
la preservacion fria (tiempo A) y después de la reperfusion (tiempo B).

Conclusiones: Existen cambios marcados en la expresion génica de higa-
dos provenientes de DAnc antes de la extraccién y tras la reperfusiéon que
explican la coagulopatia grave y la fibrinolisis observada en donantes y
receptores.

0S1-5. EL POLIMORFISMO -1486C/T DE TLR9
ESTA ASOCIADO CON EL RIESGO DE RECIDIVA
DE HEPATOCARCINOMA POSTRASPLANTE

S. de la Fuente!, MJ. Citores?, J.L. Lucena®, P. Munoz? y V. Cuervas-Mons'

'Unidad de Trasplante Hepatico, Servicio de Medicina Interna; *Laboratorio
de Medicina Interna, Instituto de Investigacién Sanitara Puerta de Hierro,
Madrid. *Unidad de Trasplante Hepatico, Servicio de Cirugia General

y Digestiva. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, Madrid.

Introduccién: Los polimorfismos genéticos del receptor Toll-like 9 (TLR9)
estan directamente relacionados con la modulacién de la respuesta in-
mune innata y la inmunovigilancia tumoral. El objetivo de este estudio
fue determinar si los polimorfismos de TLR9 influyen en el riesgo de reci-
diva de hepatocarcinoma (HCC) tras el trasplante hepéatico (TH).
Métodos: Estudio retrospectivo que incluyé a 142 pacientes con TH en
nuestro centro entre 1988 y 2015, en los que se confirmoé la presencia de
HCC en el explante. Se analiz6 la presencia de invasion vascular en el
explante, y se reclasificé el HCC de acuerdo con los criterios de Miléan tras
el estudio histolégico. Los polimorfismos -1237C > Ty -1486C > T de TLR9
se analizaron por PCR a tiempo real y el anélisis de las curvas de fusién.
Se compararon los datos demograficos, clinicos, morfolégicos y las distri-
buciones genotipicas de los polimorfismos de TLR9 entre los pacientes
con recidiva de HCC y aquellos libres de recidiva con una supervivencia
de al menos 4 afos.

Resultados: La tasa de recidiva fue de 13,4% (n = 19) en nuestra serie, tras
una mediana de tiempo de 35 meses. La invasién vascular (OR 25, IC95%
4,1-153,5, p < 0,0001), superar los criterios de Milan (OR 31,2; IC95% 3,8-
250; p < 0,0001), los niveles de AFP > 200 mg/dl (OR 9,4; IC95% 2,6-34,4
p <0,0001), y ser portador del alelo C (CC+CT) en el SNP-1486 C/T de TLR9
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(OR 7,9; 1C95% 0,98-62,5; p = 0,03) fueron factores de riesgo de recidiva de
HCC postrasplante.

Conclusiones: El polimorfismo genético -1486C/T de TLR9 podria identi-
ficar a los pacientes con alto riesgo de recurrencia de HCC tras el TH.

Comunicaciones orales II:
Aspectos técnicos del donante
y del receptor

0S2-1. RESCATE DE INJERTOS DESCARTADOS

PARA TRASPLANTE HEPATICO MEDIANTE MAQUINA
DE PERFUSION EX SITU CON PROTOCOLOS DE
NORMOTERMIA Y DE SUBNORMOTERMIA GRADUAL
OXIGENADAS. PRIMERA EXPERIENCIA EN ESPANA

R. Ciria!, M.D. Ayllén-Teran?, S. Gonzalez-Rubio!, I. Gémez-Luque!,
G. Ferrin?, A. Moreno', M. Sanchez-Frias?, F. Alconchel’,

J.M. Sdnchez-Hidalgo, A. Arjona-Sanchez!, Y. Okuda®, I. Cabrera’,

B. Benavente*, M.J. Rodriguez*, I. Jurado-Martinez*,

J.M. Duenas-Jurado®, J.C. Robles-Arista®, M. Rodriguez-Peralvarez?,

M. de la Mata Garcia?, P. Lopez-Cillero’ y J. Bricefio Delgado*

'Unidad de Cirugia Hepatobiliar y de Trasplante Hepatico; *Liver Research
Unit, IMIBIC, Barcelona. *Unidad de Anatomia Patoldgica; “Enfermeria

de Trasplante Hepatico, Bloque Quirtirgico; *Coordinacién de Trasplantes,
Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.
°Unit of Hepato-biliary-pancreatic Surgery and Transplantation, Graduate
School of Medicine, Kyoto University, Japon.

Objetivos: Exponer los resultados de la primera aplicacién de maquinas
de perfusién extracorpérea (MP) oxigenada exsitu en el rescate de injer-
tos humanos hepéticos descartados para trasplante, asi como la aplica-
cién pionera de protocolos de subnormotermia gradual (SMPg) controla-
da frente a normotermia (NMP).

Figura 0S2-1

Métodos: Tras la oferta de un érgano descartado por todos los equipos de
trasplante, se procedi6 a su extraccién habitual y colocacién en hielo du-
rante 10 horas. Tras ello, se formularon dos grupos de rescate: uno NMP
(2 horas a 37°) y otro en SMPg (avance gradual de 5° cada 10 minutos has-
ta los 37°), ambos oxigenados. Tras ello, se procedié a desconexién duran-
te 30 minutos para simular isquemia caliente y posteriormente, 6 horas
de normotermia para simular las primeras 6 horas post-revasculariza-
cién. Se realizaron gasometrias, analiticas, biopsias y mediciones de se-
crecién biliar cada 30 minutos.

Resultados: Desde el afo 2015, se han perfundido 4 casos, de los cuales 2
han sido adecuadamente rescatados (segundo-tercer caso). El primer
caso fue negativo por error del calculo de componentes de la perfusion. El
segundo caso fue normotérmico y se objetivé un adecuado rescate, aun-
que no hubo una adecuada secrecién biliar al final del procedimiento. El
tercer caso (primero subnormotérmico) presenté excelentes resistencias/
flujos portales y arteriales, asi como secrecién biliar progresiva. Los nive-
les de lactato, pH y bicarbonato fueron éptimos. Las biopsias mostraron
una interesante regeneraciéon del espacio porta con reducciéon fenéme-
nos de necrosis. En el cuarto caso (segundo subnormotérmico) no se con-
siguié un rescate adecuado.

Conclusiones: Presentamos los primeros casos clinicos descritos de
SMPg (incluyendo la franja completa 10°-37°) en MP. Nuestros casos fue-
ron muy extremos y sometidos a largos periodos de isquemia fria/calien-
te. Sibien muy preliminares, podemos valorar positivamente los rescates
realizados al someterlos a procedimientos complejos de resucitacién en
MP. La SMPg puede ser prometedora.

0S2-2. ABORDAJE LAPAROSCOPICO EN DONANTE VIVO
RELACIONADO PARA TRASPLANTE INFANTIL. -
EXPERIENCIA DE LOS PRIMEROS 7 CASOS EN ESPANA

J. Bricefio?, P. Lépez-Cillero', M.D. Ayllén?, I. Gémez-Luque?, A. Luque?,
J. Jiménez?, ].J. Gilbert?, R. Gonzélez de Caldas?, M. Rodriguez-Salas?,
J. Gémez-Serrano®, C. Ruiz-Villén® y R. Ciria’

Departamento de Cirugia General, Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica,
Unidad de Trasplante Hepatico; “Unidad de Pediatria. Departamento de
Gastroenterologia, Hepatologia, Nutricién y Trasplante Hepatico; *Unidad
de Anestesiologia y Reanimacién, Hospital Universitario Reina Sofia,
Cérdoba.
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Objetivos: Nuestro programa de trasplante hepatico infantil comenzé en
1990 y hasta la fecha se han realizado mas de 170 casos. Presentamos los
resultados de los ultimos casos consecutivos, todos ellos realizados me-
diante abordaje puramente laparoscépico.

Métodos: Siete donantes vivos relacionados con trasplante pediatrico
realizados en el tltimo afio en nuestro Centro. En todos ellos se realiz6 un
abordaje puramente laparoscépico para la extraccién del injerto hepati-
co, sector lateral izquierdo hepético.

Resultados: La media de edad de los donantes fue de 33,29. El IMC medio
fue 21,96. En 3 donantes la maniobra de Pringle intermitente de entre 15
y 10 minutos de duracién fue necesaria. El tiempo operatorio medio en el
donante fue de 363,6 (255-410) min y en el implante fue de 403,6 (240-
560) min. El tiempo de isquemia caliente medio fue de 8,57 (6-15) min,
siendo el de isquemia fria de 77,3 (40-101) min. La tasa de conversién fue
del 0%. Las complicaciones Dindo-Clavien en los donantes fueron tipo I
en 3 de ellos (42,9%), persistencia de dolor abdominal que requirié anal-
gesia, sindrome emético y reingreso por disnea donde se descarté trom-
boembolismo pulmonar siendo dada de alta a las 48 horas. El indice CCI
medio del donante fue 3,72 (0-8,7). La media de edad de los receptores fue
de 30 (4-144) meses, con un peso medio de 11,8 (6,6-31) kg. Atresia de via
biliar fue la etiologia en 4 de ellos, metabolopatia en dos de ellos (déficit
de OTC) y sindrome de Alagille en uno. En dos de ellos, se realiz6 el tras-
plante en contexto de urgencia por empeoramiento de la funcién hepati-
ca del receptor. El CCI medio de los receptores de nuestra serie fue 26,34
(20,9-46,2).En dos casos se precisé reintervenciéon (en trasplante auxiliar
para realizar remodulacién de flujo portal y en el Sd. Alagille por mal
drenaje del injerto para recolocacién del mismo).La estancia media de los
receptores fue de 22,8 + 7,9 (14-33) dias y de los donantes de 4,4 + 1,5 (3-6)
dias. Hasta la fecha con un seguimiento medio de 8,8 meses, nuestra se-
rie presenta una tasa de mortalidad de donante y receptor del 0%.
Conclusiones: El abordaje laparoscépico para donante vivo relacionado
con trasplante infantil puede ser propuesto como abordaje “gold stan-
dard” en centros de referencia debido a su minima tasa de complicacio-
nesy asu corta estancia hospitalaria. La cirugia hepatica mediante abor-
daje laparoscépico o minimamente invasiva para la cirugia de donante
vivo es una realidad emergente y debe ser considerado un procedimiento
seguro y eficaz.

052-3. TECNICA NON-TOUCH VENA CAVA COMO MEJORA
DE LA EXTRACCION COMBINADA DE HIGADO Y PULMONES
EN DONANTES EN ASISTOLIA CONTROLADA

M. Caralt, I. Bello?, A. Sandiumenge®, C. Dopazo?, E. Pando’,
J.A. Molino*, I. Bilbao?, T. Pont?, J. Solé? y R. Charco!

!Servicio de Cirugia HBP y Trasplantes; 2Servicio de Cirugia Tordcica;
*Coordinacién de Trasplantes; *Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital
Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: El nimero de donantes en asistolia controlada ha aumen-
tado durante los Ultimos afios. La funcién de los 6rganos es superior
cuando los pulmones se perfunden con solucién fria/temperatura am-
biente e higados con perfusién regional normotérmica (NRP). Por lo tanto,
en las extracciones multiorganicas es necesaria una técnica quirtrgica
precisa. Describimos la técnica quirirgica realizada en nuestro centro
basada en la preservacién inicial de la vena cava torécica.

Métodos: La limitacién del soporte vital y la confirmacién de muerte se-
gun la legislacién espafiola tienen lugar en el quiréfano. Tras una ester-
no-laparotomia super-rapidas, se canulan la aorta (Ao) y la vena cava
(VC) inferiores suprailiacas. La Ao descendente toracica se clampa. A di-
ferencia de técnicas quirdrgicas anteriores, la VC toracica (inferior y su-
perior) no se clampa inicialmente para asegurar un retorno sanguineo
suficiente al circuito de NRP necesario para la perfusion de los érganos
abdominales. Se canula la arteria pulmonar para la perfusiéon pulmonar
y se secciona la orejuela izquierda para el drenaje. Se monitoriza la fun-
cién hepatica cada 30 min (AST, ALT, pH, lactatos, hematocrito). Tras 120
min, se para la NRP y los érganos abdominales se perfunden con solucion
de Wisconsin fria y se extraen mediante la técnica habitual en muerte
encefalica.

Resultados: En 2016, 3 higados, 6 pulmones y 6 rifiones se trasplantaron
a 12 receptores mediante la técnica descrita. En los 3 donantes, la presion
de la bomba fue 1,7-2 L/min y se afiadié volumen al circuito. Los tiempos
de NRP se describen en la tabla. Todos los injertos presentaron una exce-
lente funcién inmediata y 11/12 pacientes fueron dados de alta tras el
trasplante. El paciente que permanece ingresado presenta una buena
funcién pulmonar 7 meses después del trasplante.

Tiempo limitacién ~ Isquemia funcional ~ Tiempo de canulacién

a asistolia caliente

16 min 18 min 11 min
16 min 18 min 7 min
13 min 19 min 9 min

Conclusiones: La extraccién combinada de pulmones con perfusién a
temperatura ambiente e higados-rifiones tras NRP sin clampaje inicial de
la VC tor4cica es factible con una funcién del injerto excelente tras el
trasplante.

0S2-4. EVALUACION DE LA CINETICA
DE LA REGENERACION HEPATICA EN DONANTES
Y RECEPTORES DE TRASPLANTE DE DONANTE VIVO

L. Martinez de la Maza', E. Delgado? A. Hessheimer’, D. Calatayud’,
S. Sanchez-Cabus?, V. Molina}, J. Munoz?, M. Navasa*, J. Fuster?,
J.C. Garcia-Valdecasas' y C. Fondevila*

!Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante; *Cirugia General y del Aparato
Digestivo; *IDIBAPS; *Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Clinic,
Barcelona.

Objetivos: El objetivo del presente estudio es evaluar la tasa de regenera-
cién hepatica (TRH, gramos/dia) de un higado sano humano tras la reali-
zacién de una hepatectomia mayor en el contexto de la donacién en vivo
del l6bulo hepético derecho (LHD). También hemos analizado la TRH en
los receptores del LHD a lo largo del primer afio y los factores que pueden
influenciarla.

Métodos: Se evaluaron los donantes vivos de higado realizados en el mis-
mo centro entre enero del 2005 y diciembre del 2015 (n = 50). Se incluye-
ron 46 de ellos (92%) a los que se extirpé el LHD. A todos los donantes y
receptores se les realizé una RMN y evaluacién de la volumetria al mes, a
los 3 meses y al ano de la donacién. En base a ella, se calculé la TRH en
tres periodos (30 dias, 1 a 3 meses y 3 a 12 meses post-donacién).
Resultados: La mediana de edad de los donantes y receptores fue de 35
(r=20-46) y de 57 afios (r = 49-66), respectivamente. E1 52,2% de los do-
nantesy el 84,8% de los receptores fueron varones. La biopsia basal intra-
operatoria de los donantes fue normal en todos los casos excepto en 7 de
ellos (15%) que presentaban esteatosis leve (< 10%). La indicacién de tras-
plante fue por cirrosis descompensada en 20 pacientes (9 por enolismo,
28 por VHC y 9 por otras causas), 43% y por HCC en 26 pacientes. El volu-
men del higado remanente en los donantes represent6 el 36,5% (r = 30,5-
45,2) del volumen hepatico total (1.588 g, r = 1.065-2.079) El ratio del peso
del injerto con respecto al del receptor fue de 1,2 (r = 0,7-2,0). La mediana
de TRH del donante fue de: 14,5 g/d los primeros 30 dias, 0,47 g/d entre 1y
3my de 0,49 g/d entre 3 y 12m. El volumen hepatico al afio de la dona-
cién fue de 1.196 g (r = 864-2.229). En los receptores, la TRH para los mis-
mos periodos de tiempo fue de 13,42 g/d, 2,74 g/d y -0,26 g/d respectiva-
mente y el volumen final del injerto ascendié a 1.503 g (r = 931-2.042). La
TRH en los pacientes con VHC estuvo disminuida con diferencias signifi-
cativas en el primer mes y entre 3-12 meses post-trasplante (22,19 vs 13,4
v 1,23 vs 0,14, p = 0,044 y p = 0,035 respectivamente).

Conclusiones: Hemos confirmado cémo la regeneracién hepéatica es un
proceso agudo durante el primer mes post-reseccién en un contexto de
higado sano, con un remanente hepatico apropiado. Dicha regeneracién
hepatica es similar en el contexto del THDV cuando el injerto implantado
tiene un volumen adecuado, aunque se ve influenciada con la reinfeccion
del injerto por el VHC.

0S2-5. IMPORTANCIA DE LA MEDICION
INTRAOPERATORIA DEL FLUJO PORTAL
DURANTE EL TRASPLANTE HEPATICO

A. Marambio, J.M. Castillo, L.M. Marin, .M. Alamo, C. Bernal,
G. Sudrez, C. Cepeda, F.J. Padillo y M.A. Gémez

Cirugia General y Aparato Digestivo, Unidad de Cirugia HBP y Trasplante
Hepatico, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Demostrar la importancia de los valores de la medicién intra-
operatoria del flujo portal en relacién a las complicaciones postoperato-
rias y supervivencia del injerto y del paciente.

Métodos: Revision de la base de datos prospectiva incluyendo 496 pacien-
tes y abarcando un periodo de 10 afios (2007-2017). Mediante curva ROC se
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estableci6é un punto de corte en relacién al flujo portal que presentara un
mayor impacto en la probabilidad de vivir a 5 afios. Se compararon las va-
riables demograficas, flujos intraoperatorios, complicaciones postoperato-
rias y supervivencia del injerto y del paciente entre ambos grupos.
Resultados: Se establecié un flujo portal de 1.693 ml/min como el que
presentaba un mayor impacto en la probabilidad de vivir a 5 afios
(AUC: 0,58), obteniéndose un grupo de bajo flujo (n: 267) y otro de alto
flujo (n: 229). Los dos grupos fueron similares en sus caracteristicas pre-
operatorias, exceptuando una mayor proporcién de ascitis preoperato-
ria y un MELD maés elevado en el grupo de alto flujo. El flujo arterial
fue significativamente menor en el grupo de bajo flujo (187 ml/min vs
197 ml/min, p = 0,02). En el postoperatorio el grupo de bajo flujo presenté
una menor tasa de ascitis postoperatoria y una mayor incidencia de
trombosis precoz de arteria hepatica (10% vs 3,5%, p = 0,004). A 5 afios
de seguimiento, tanto la supervivencia del injerto como la de los pacien-
tes fue significativamente menor en el grupo de bajo flujo (75% vs 86%,
p=0,01y76% vs 85%, p = 0,02, respectivamente).

Conclusiones: Los pacientes sometidos a trasplante hepatico con una
medicién intraoperatoria de flujo portal < 1.693 ml/min presentan
una mayor tasa de trombosis arterial precoz y una menor supervivencia
a5 afnos.

052-6. RESULTADOS A CORTO Y LARGO PLAZO
DE LA RECONSTRUCCION ARTERIAL A LA ARTERIA
ESPLENICA POR ARTERIA HEPATICA INADECUADA

L. Lladé, A. Bravo, J. Fabregat, C. Baliellas, E. Ramos, J. Busquets,
A. Cachero, K. Mils, E. Gonzalez-Vilatarsana, L. Secanella y N. Peldez

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

Introduccién: En los casos de trasplante hepético en los que la arteria he-
péatica no es adecuada para la anastomosis arterial, se han descrito dife-
rentes opciones técnicas. El objetivo de este estudio es analizar los resulta-
dos a corto y largo plazo con la reconstruccién a la arteria esplénica.
Métodos: Anélisis de nuestra base de datos prospectiva desde 1984 a
2016, comparando los pacientes en que la anastomosis arterial se realizé
a la arteria esplénica (Grupo SA; n = 54) con el grupo en que la anastomo-
sis fue estandar (Grupo HA; n = 1405). Se excluyeron los pacientes con
otros tipos de anastomosis.

Resultados: En el grupo Espl con mayor frecuencia eran retrasplantes
(SA:17 (31,5%) vs HA:113 (8%); (p = 0,001), requirieron transfusién con
mayor frecuencia (SA: 88% vs HA: 69%; p = 0,001), y la duracién de la ciru-
gia (SA: 424 + 95 min vs HA: 394 + 102 min; p = 0,02) y la estancia hospita-
laria fue mayor (SA: 28,5 + 29 dias vs HA: 20 + 18 dias; p = 0,04). No hubie-
ron diferencias significativas en las complicaciones arteriales (SA:8 (15%)
vs HA: 96 (7%); p = 0,18), biliares (SA:17 (31,5%) vs HA:319 (22,7%);
p =0,321), disfuncién primaria (SA: 6 (11,1%) vs HA: 122 (8,7%); p = 0,74),
reintervencion (SA: 7 (12,9%) vs HA: 47 (10,7%); p = 0,61) ni mortalidad
postoperatoria (SA: 13% SA vs HA 7%; p = 0,127). La supervivencia actua-
rial a 5 afios fue similar entre ambos grupos (59,2% SA vs 55,6% HA;
p=0,593).

Conclusiones: La anastomosis arterial a la arteria esplénica es una alter-
nativa segura y eficaz en el trasplante hepatico, con buenos resultados a
corto y largo plazo.

0S2-7. TRASPLANTE HEPA:TICO EN PACIENTES CON SHUNT
ESPLENORRENAL ESPONTANEO

M. Gastaca!, M. Bruno?, P. Ruiz!, A. Ventoso!, . Bustamante?®,
1. Palomares!, M. Prieto!, J.R. Fernandez?, M. Testillano?, P. Salvador?,
M. Senosiain®, M.J. Suarez® y A. Valdivieso!

'Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepatico, Hospital
Universitario Cruces, Bilbao. *Clinica Universitario Reina Fabiola, Cérdoba,
Argentina. *Unidad de Hepatologia, Hospital Universitario Cruces, Bilbao.

Objetivos: La presencia de shunts porto-sistémicos puede resultar un
reto importante en un trasplante hepatico (TH). Nuestro objetivo fue es-
tudiar el manejo de los shunts espleno-renales en los receptores de un
TH y los resultados obtenidos.

Métodos: Los receptores de un TH con un shunt espleno-renal en el mo-
mento de su entrada en lista fueron estudiados retrospectivamente. El pe-
riodo de estudio fue de enero de 2005 a enero de 2017. En los pacientes en
los que se disponia del peso del injerto, se estudiaron, con mas detenimien-
to, los flujos portales. El objetivo principal fue la supervivencia de los pa-

cientes; los objetivos secundarios fueron: la disfuncién precoz del injerto,
su supervivencia y determinar, en lo posible, los flujos portales minimos.
Resultados: Se estudiaron 60 pacientes con un shunt espleno-renal diag-
nosticado antes del TH. E1 78,35% eran varones y su edad media fue de 54,4
+ 8,5 afnos. El MELD medio fue de 16 + 6. Veinte pacientes presentaban un
trombo portal y se realiz6 trombectomia en 15 de ellos. La técnica de re-
construccion portal fue: porto-portal termino-terminal en 56 casos, inclu-
yendo 1 caso con cierre directo del shunt y 9 con cierre de la vena renal iz-
quierda (VRI) y reno-portal en 4 casos. En total, 12 pacientes (20%)
presentaron una disfuncién precoz del injerto incluyendo 3 de los pacien-
tes con cierre de la VRI. Solo un paciente presenté un fallo primario del in-
jerto (1,6%). Fallecieron 6 pacientes: 2 tumores de novo, 2 ACV, una recidi-
va de VHC y una neumonia. La supervivencia de los pacientes a un afio
fue del 93,3%. La mediana de flujo portal de los pacientes a los que se cerrd
la VRI pas6 de 850 cc/min (266-1.419) a 1.732 cc/min (1.063-3.240) y de
56 cc/min/100 g de tejido (34-79) a 111 (61-183), comparable con los pacien-
tes en los que se realizé una anastomosis porto-portal sin otra actuacién:
1782 cc/min (672-3.780) y 118 cc/min/100 g (69-295), respectivamente.

3500

3000

2500

2000

cc/min

1500

1000

500

0 50 100 150 200 250 300 350
cc/min/100 g

Flujos portales finales en los pacientes con anastomosis porto-portal. Sombrea-
dos los pacientes con cierre de la vena renal izquierda. La linea vertical intermi-
tente marca 80 cc/min/100 g de tejido.

Conclusiones: Los pacientes con shunts espleno-renales presentaron
una alta supervivencia al afio del TH. Conseguir un flujo portal por enci-
ma de 1.000 cc/min o de 80 cc/min/100 g de tejido podria ser clave en los
buenos resultados.

0S2-8. UTILIDAD DEL ABORDAJE LAPAROSCOPICO
PARA EL TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES
POSTRASPLANTE HEPATICO -PRECOCES Y TARDIAS-
QUE PRECISEN REINTERVENCION

F. Rotellar, F. Pardo, G. Zozaya, P. Marti-Cruchaga, P. Martinez-Ortega,
L. Granero, P. Ahechu y C. Tuero

Cirugia HPB y Trasplante, Cirugia General, Clinica Universidad de Navarra,
Pamplona.

Objetivos: El abordaje laparoscopico (AL) rara vez se considera para re-
solver complicaciones postoperatorias tempranas o tardias en los recep-
tores de trasplante de higado (TOH). En este trabajo describimos nuestra
experiencia con el AL en este contexto.

Métodos: Desde 2009 hemos considerado de eleccién el AL ante complica-
ciones tempranas o tardias post-TOH que requirieran reoperacién. Los cri-
terios de exclusién para este abordaje son: sindrome compartimental, ne-
cesidad de reconstruccién vascular, sangrado grave con inestabilidad
hemodindmica y disponibilidad de cirujano con experiencia en TOH y AL.
De abril 2009 a agosto 2017, hemos reintervenido 19 pacientes por compli-
caciones post-TOH. En nueve pacientes se realizé cirugia abierta segun cri-
terios expuestos: 2 sindrome compartimental, 2 reconstruccién vascular,
1 hemorragia aguda grave, 4 disponibilidad de cirujano experimentado. Los
otros 10 pacientes fueron reintervenidos por AL: siete complicaciones pre-
coces (< 30 dias post-TOH: 6 hemoperitoneo, una fuga anastomética biliar);
tres tardias (> 30 dias post-TOH: una obstruccién intestinal por bridas, dos
herniacién diafragmatica del higado causando dificultad del drenaje).
Resultados: Nueve (90%) complicaciones fueron resueltas con AL. Se preci-
s6 una conversiéon debido a dificultad en la movilizacién hepatica (sangra-
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do en cara inferior de la anastomosis cavo-cava). Se resolvieron 5 casos de
hemorragia (precoces): 1 ligamento falciforme, 1 arteria intercostal, 1 su-
perficie diafragmatica, 2 en la que no se encontré fuente. Se identific6 la
fistula, que se resolvié con la colocacién un Kehr (precoz). La obstrucciéon
(tardia) se resolvi6 con adhesiolisis y se resolvieron las herniaciones, me-
diante reduccién y sutura del defecto diafragmatico (tardias).
Conclusiones: E] AL en el manejo de complicaciones post-TOH es factible
y seguro en diversos entornos con altas tasas de éxito. Proporciona a los
pacientes los beneficios del AL, evitando asi los riesgos de una relaparoto-
mia. Ademas, causa menos lesién en los tejidos y por consiguiente, evoca
una respuesta inmunitaria menor.

0S2-9. INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO

Y CONSECUENCIAS DEL SINDROME POSREPERFUSION
EN EL TRASPLANTE DE HIGADO. ESTUDIO EN 2 EPOCAS
DIFERENTES

F.A. Garcia Gil, M. Franco Abad? J. Longas Valién?, G. Pola Bandrés?,
J.J. Araiz Burdio®, L. Fuentes Broto* A. Herndez Arzoz!,
J.M. Mateo Agudo?, T. Ruiz Garcés? y R. Casans Francés?

ICirugia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Departamento de
Cirugia. Universidad de Zaragoza. *Servicio de Anestesiologia; *Servicio
de Medicina Intensiva, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
“Departamento de Farmacologia y Fisiologia, Universidad de Zaragoza.

Objetivos: El sindrome post-reperfusiéon (SPR) constituye un momento
critico de inestabilidad hemodinamica en la cirugia del trasplante hepa-
tico (TH) y se considera una complicacién mayor del trasplante. En este
estudio se analizan la incidencia, factores de riesgo y consecuencias del
SPR. Asimismo, se plantea la hip6tesis de que los cambios habidos en los
ultimos afios en el perfil del donante y receptor hubieran podido modifi-
car el desarrollo del SPR.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 210 TH de dos épocas diferentes:
2001-2004 prospectivo (n = 102) y 2010-2013 retrospectivo (n = 108). Se
analizaron y compararon, entre los grupos con-SPR y sin-SPR, globalmen-
te y entre las dos épocas mencionadas, 12 variables del donante, 12 del
receptor y 36 intraoperatorias. Asimismo, se evaluaron los resultados es-
tandar postrasplante durante dos afnos. Se realizé un anéalisis multiva-
riante con aquellas variables que resultaron estadisticamente significati-
vas en el analisis bivariante (p < 0,05).

Resultados: Se observo SPR en 34 de los 210 pacientes (16,19%). El anali-
sis multivariante identificé cuatro factores de riesgo independientes de
SPR: mayor edad del donante (OR: 1,029; IC95%: 1,001-1,058), sexo feme-
nino del donante (OR: 3,214; IC95%: 1,266-8,158), uso de la solucién de
preservacién de Wisconsin versus la de Celsior (OR: 3,71; IC95%: 1,468-
9,380) y volumen de transfusién de concentrados de hematies (OR: 1,269;
IC95%: 1,122-1,435). Ninguna de las variables relacionadas con las carac-
teristicas de los receptores, ni intraoperatorias ni de los resultados pos-
trasplante mostré significaciéon estadistica. No hubo mortalidad intra-
operatoria ni fallo primario del injerto. La supervivencia de los pacientes
e injertos a los 24 meses fue del 83,3% y 80,6% respectivamente en el
grupo con-SPR y del 84,3% y 79,5% en el grupo sin-SPR (p > 0,05). EL SPR se
presenté en 14 pacientes (13,7%) en la primera época y en 20 pacientes
(18,5%) en la segunda época (p = 0,4503). En la segunda época, los donan-
tes tuvieron mayor edad (p = 0,01), mayor requerimiento de drogas va-
soactivas (p < 0,001) y mayor porcentaje de muerte por ACV (p < 0,001), y
los receptores presentaron mayor MELD score (18,1 vs 15,4; p = 0,0024),
peor UNOS status (p < 0,0001) y mayor IMC (p = 0,0037). La incidencia,
factores de riesgo y consecuencias del SPR no mostraron diferencias sig-
nificativas entre las dos épocas del estudio.

Conclusiones: El SPR no ha tenido impacto negativo en los resultados del
TH a corto y largo plazo. El desarrollo del SPR y sus consecuencias no han
sufrido cambios significativos en los Gltimos afos.

0S2-10. INFLUENCIA DEL DONOR RISK INDEX

EN EL FLUJO HEPATICO ARTERIAL INTRAOPERATORIO
Y EN EL ACLARAMIENTO DEL VERDE DE INDOCIANINA
A LOS 60 MINUTOS DE LA REPERFUSION

P. Lozano, M. Orue-Echebarria, ].M. Asencio, A. Jullien,
M.A. Iparraguirre, J. del Corral, C. Martinez, A. Moreno, J. Morales,
L. Martin y J.A. Lépez Baena

Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccién: El aumento de las indicaciones de trasplante hepatico ha
provocado la aceptacion del uso de donantes con criterios expandidos. El
Donor Risk Index (DRI) se validé con la intencién de ser un modelo pre-
dictivo de supervivencia del injerto basado en caracteristicas del donan-
te. La medicién del flujo hepatico arterial intraoperatorio y el aclaramien-
to del verde de indocianina (PDR-ICG) son variables facilmente medibles
en el intraoperatorio que pueden estan influenciadas por la calidad de los
injertos.

Objetivos: Analizar la influencia del DRI en las alteraciones de la hemo-
dinamica hepética intraoperatoria y en test dindmicos intraoperatorios
de funcién hepatica (PDR-ICG). Evaluar la influencia del DRI en el desa-
rrollo de disfuncién primaria del injerto (DPI).

Métodos: Estudio observacional, de una cohorte Unica de paciente
(n =195) con una recogida prospectiva y un anadlisis retrospectivo de los
datos. La medida de los flujos intraoperatorios se realiza con un medidor
de flujos VeriQ, basados en la mediciéon del tiempo de transito (MFTT). El
ICG-PDR se obtuvo de todos los pacientes con un monitor LIMON (Pulsién
Medical Systems AG, Munich, Alemania). Se calculé el DRI por la formula
previamente validada. La DPI se define por los criterios de Olthoff. Si se
cumple una distribucién normal de los datos se comparan los datos me-
diante la prueba de la t de Student, en caso contrario, se aplicaran la U-
Mann-Whitney o de Kruskal-Wallis en funcién de que sean dos o mas
grupos comparables. Las variables cualitativas y la medicién de riesgos
se analizardn mediante el test de la x>. Se considera estadisticamente
significativa una p < 0,05.

Resultados: La media de los valores del DRI fue de 1,58 + 0,31. La media
de DRI fue de 1,61 + 0,29 en el grupo con DPI y en el grupo no-DPI 1,57 +
0,32 (p =0,56). El grupo con DRI > 1,7, considerado como injertos de peor
calidad en la literatura tuvo un flujo arterial intraoperatorio 234,2 +
121,35 ml/min comparado con el grupo con DRI < 1,70 con un flujo arte-
rial intraoperatorio de 287,24 + 156,84, p = 0,02. El grupo con DRI > 1,70
tuvo un ICG-PDR 60 min de 14,75 + 6,52%/min comprado con el grupo con
DRI < 1,70 con un ICG-PDR 60 min de 16,68 + 6,47%/min, p = 0,09.
Conclusiones: El DRI pondera variables como son la edad avanzada y el
tiempo de isquemia fria. Los injertos de peor calidad tienen una mayor
susceptibilidad al dafio por isquemia reperfusion. La medicion de un flujo
arterial intraoperatorio disminuido podria estar traduciendo un aumento
de resistencia intrahepéatica de forma precoz.

Comunicaciones orales III:
Inmunosupresion, antivirales y evaluacion
del receptor

0S3-1. IMPACTO DE LOS NUEVOS ANTIVIRALES DIRECTOS
EN LA SUPERVIVENCIA Y LA COMPOSICION DE LA LISTA
DE ESPERA DE TRASPLANTE HEPATICO

G. Crespo?, N. Trota?, M.C. Londoio?, E. Mauro?, J. Castellote?,
L. Castells?, J. Tort?, X. Forns' y M. Navasa'

'Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERehd,
Barcelona. *Organitzacié Catalana de Trasplantaments; *Unidad

de Trasplante Hepatico, Hospital de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat,
Barcelona. “Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Vall d’Hebron,
Barcelona.

Objetivos: Estudios en otros &mbitos sugieren que la disponibilidad de los
nuevos antivirales directos (AD) afecta la composicién de la lista de espe-
ra (LE) de trasplante hepatico (TH). Nuestro objetivo fue estudiar el im-
pacto de los nuevos AD en las indicaciones de TH y en la supervivencia de
los pacientes en LE y tras el TH en nuestra comunidad auténoma.

Meétodos: Estudio de registro en el que analizamos la base de datos de la
OCATT, que incluye todos los pacientes incluidos en LE de TH en Catalufia,
entre enero de 2008 y diciembre de 2016. Evaluamos los cambios en las
indicaciones de TH (cirrosis descompensada vs hepatocarcinoma) y en la
etiologia de la enfermedad de base (antiVHC+, enol, higado graso no alco-
hoélico [EHNA]), analizando dos periodos (2008-2013 vs 2014-2016) en fun-
cién del tipo de tratamiento antiviral disponible. Asimismo, analizamos la
supervivencia de los pacientes desde la inclusién en LE y tras el TH.



XXVI Congreso de la Sociedad Espanola de Trasplante Hepdtico (SETH) 33

Resultados: Se incluyeron 1.483 pacientes. Se observé un descenso esta-
disticamente significativo de las inclusiones en LE de pacientes anti-
VHC+, desde el 57% en 2008 al 28% en 2016 (p < 0,0001), particularmente
las debidas a cirrosis descompensada; acompanado de un incremento
estadisticamente significativo de las inclusiones en LE por EHNA: del 3%
al 11% (p < 0,001). No objetivamos cambios en las inclusiones por hepato-
patia alcoholica (p = 0,161). En pacientes antiVHC+, la supervivencia se
incremento significativamente en el periodo 2014-2016 respecto al perio-
do 2008-2013, tanto desde la inclusién en LE (p = 0,002) como tras el TH
(p =0,004). No encontramos diferencias significativas en la supervivencia
en pacientes incluidos en LE con otras etiologias.

Conclusiones: La disponibilidad de los nuevos AD se asocia a cambios
significativos en la composicién de la LE de TH, y mejora significativa-
mente la supervivencia de los pacientes antiVHC+, tanto en LE como
postTH.

0S3-2. EL EVEROLIMUS PERMITE UNA REDUCCION
SIGNIFICATIVA Y SEGURA DEL TACROLIMUS
DURANTE EL PRIMER ANO POSTRASPLANTE,

Y MEJORA LA FUNCION RENAL: ESTUDIO REDUCE

M.A. Gémez Bravo?, M. Prieto?, G. Sanchez-Antolin?, L. Lladé*,
A. Otero®, T. Serrano®, C. Jiménez’, M. Garcia®, ]. Santoyo®, M. Navasa'
y Grupo de Estudio REDUCE"

*Unidad de Cirugia, HBP y Trasplantes, Hospital Universitario Virgen

del Rocio, Sevilla. *Unidad de Trasplantes, Hospital Universitari i Politecnic
La Fe, Valéncia. *Unidad de Trasplantes, Hospital Rio Hortega, Valladolid.
‘Unidad de Trasplantes, Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de
Llobregat, Barcelona. “Unidad de Trasplantes, Hospital Universitario

de A Corufia. “Unidad de Trasplantes, Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Zaragoza. "Unidad de Trasplantes, Hospital Universitario 12

de Octubre, Madrid. *Unidad de Trasplantes, Hospital Universitario Ramén
y Cajal, Madrid. °Unidad de Trasplantes, Hospital Regional Universitario
Carlos Haya, Mdlaga. *°Unidad de Trasplantes, Hospital Clinic de Barcelona.
“En representacién del grupo del estudio REDUCE, formado por 20 Unidades
de Trasplante Hepdtico en Espaia.

Objetivos: El objetivo de las estrategias de minimizacién de inmunosu-
presién en trasplante hepatico (TH) es prevenir el deterioro de funcién
renal y disminuir las complicaciones asociadas a inhibidores de la calci-
neurina (ICN), manteniendo una baja tasa de rechazo celular. Estas estra-
tegias se pueden aplicar pasado cierto tiempo del trasplante, sin embar-
go, su aplicacién durante el primer afio post-trasplante no esté bien
establecida.

Métodos: Estudio multicéntrico, abierto, controlado, exploratorio, con se-
guimiento de 52 semanas incluyendo 291 pacientes con un primer TH. Se
excluyeron ochenta pacientes de la aleatorizacién/poblacién ITT por no
cumplir la definicién. Todos los pacientes fueron tratados con tacrolimus
(TAC) + micofenolato mofetil (MMF) las 4 primeras semanas, cuando se
aleatorizaron para recibir una combinacién de everolimus + reduccién de
la dosis de TAC (< 5 ng/ml, grupo everolimus, GE) o continuar con MMF +
TAC (6-10 ng/ml, grupo control, GC). La funcién renal se evalué mediante
la tasa de filtrado glomerular estimado (FGe) y en funcién del beneficio
clinico definido por mejoria del FGe en uno o dos estadios en la semana
52 en pacientes con valores FGe 30-44 0 45-59 mL/min/1,73 m? y estabili-
zacion en pacientes con FGe > 60 mL/min/1,73 m? en la aleatorizacién.
También se evalué incidencia de rechazo agudo (RA), supervivencia de
pacientes e incidencia de acontecimientos adversos (AA).

Resultados: La poblacién por ITT incluyé 211 pacientes (105 en GE y 106
en GC). Aunque el FGe fue inferior en el GE en la aleatorizacién (82,2 +
28,5 GE vs 88,4 + 34,3 mL/min/1,73 m” GC), éste aumentd hasta 86,1 + 27,9
en GE y disminuyé a 83,2 mL/min/1,73 m? en GC a las 52 semanas del
trasplante, siendo significativo el cambio del FGe de la semana 52 respec-
to al de la aleatorizacién. El porcentaje de pacientes que obtuvieron un
beneficio clinico fue similar entre grupos (81,9 EVR vs 83,9%, p = 0,6912).
La exposicién a TAC fue 30-41% menor en GE vs GC a las semanas 6 y 52,
respectivamente. La incidencia (GE vs GC) de sospecha clinica de RA
(17,1% vs 15,1%), supervivencia de pacientes (94% vs 97%) y nimero de
AA fue similar en ambos grupos, asi como el nimero de pacientes dis-
continuados por AA (18,9% vs 15,6%). La proteinuria y la dislipemia fue-
ron mas frecuentes en el GE.

Conclusiones: La combinaciéon de everolimus con TAC a niveles < 5 ng/ml
permite una reduccién segura de TAC vs la combinacién MMF-TAC en
pacientes de TH durante el primer afo postrasplante. Esta reduccién se
asocia a una mejoria significativa del FGe al afio del trasplante.

0S3-3. INFLUENCIA DEL METABOLISMO
DE LOS NUCLEOTIDOS EXTRACELULARES
EN LA TOLERANCIA AL TRASPLANTE HEPATICO

A. Baroja-Mazo?, B. Revilla-Nuin?, L. Martinez-Alarcén?, ].I. Herrero?,
C. Miller?, P. Pelegrin' y J.A. Pons!

'Cirugia Digestiva, Endocrina y Trasplante de Organos Abdominales,
Instituto Murciano de Investigacién Biomédica-Hospital Virgen de la
Arrixaca (IMIB-Arrixaca), El Palmar, Murcia. *Unidad Hepdtica, Clinica
Universidad de Navarra, CIBERehd, Pamplona. *PharmaCenter Bonn,
Pharmaceutical Institute, Pharmaceutical Chemistry I. Bonn, Alemania.

Introduccién: La idea de inducir artificialmente un estado de tolerancia
al trasplante estd alcanzando fuerza. Los ensayos clinicos de infusiéon de
células T reguladoras (Treg) o la sustituciéon de inmunosupresién (IS) cla-
sica por derivados de rapamicina, basado en el efecto diferencial ejercido
por esta sobre células Treg y T efectoras (Tef), son algunos ejemplos.
Igualmente, se ha evidenciado en modelos murinos un papel diferencial
de la adenosina (ADO) extracelular entre células Treg y Tef; Inhibiendo la
actividad Tef mientras que induce y potencia la actividad Treg.
Objetivos: Nuestro objetivo fue determinar la capacidad de ADO para in-
hibir la proliferacién y actividad de las células Teff humanas, mientras
que mejora la capacidad de las Treg, similar a lo publicado para el mode-
lo murino. Ademas, se estudié la influencia de la sefializacién de ADO a
través del eje CD39-CD73-receptor 2 de ADO (A2R) en la induccién de la
tolerancia clinica al trasplante hepatico.

Métodos: Se analizaron muestras de 17 pacientes con trasplante hepati-
co que participaron en un ensayo clinico de retirada de la IS
(ISRCTN15775356) aprobado por el comité ético del HUVA (Murcia). Ade-
mas se obtuvo sangre de voluntarios sanos para la purificacién de célu-
las Ty estudios in vitro.

Resultados: La degradacion de nucleétidos extracelulares a ADO por me-
dio de las ectonucleotidasas CD39 y CD73, inhibi6 la proliferacién de las
células T CD4* humanas, a través de los receptores purinérgicos tipo A2R.
Aungue el efecto de ADO sobre las células Treg no sigui6 el mismo patrén
que en el modelo murino, los experimentos in vitro apoyarian la idea de la
formacién de un ambiente favorable a la tolerancia. Asi, encontramos
diferencias en el eje CD39-CD73-A2R entre pacientes con trasplante he-
patico que llegaron a ser tolerantes (n = 5) y pacientes que no (n = 12),
durante el proceso de retirada de la IS, principalmente en la expresion de
CD73y de la enzima adenosina desaminasa (ADA), la cual se encarga de
la degradacién de ADO.

Conclusiones: Nuestros datos refuerzan la idea de que el catabolismo de
los nucleétidos extracelulares puede jugar un papel en la regulacién de la
tolerancia al trasplante hepatico. Ademas, mostramos la capacidad de
nuevos marcadores como CD73 o ADA para diferenciar un estado de tole-
rancia operacional durante el proceso de retirada de la IS. También evi-
denciamos la utilidad de analogos fosforilados de ADO como 2- (ci-
clohexiletiltio) -AMP para ser exploradas como nuevos farmacos
inmunosupresores en trasplante, lo que podria favorecer un escenario de
tolerancia operacional.

0S3-4. IMPACTO DE LA INMUNOSUPRESION
BASADA EN EVEROLIMUS PRECOZ SOBRE LA RECIDIVA
DEL HEPATOCARCINOMA TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

M. Guerrero Misas!, L. Barrera?, M. Rodriguez-Prealvarez’, G. Ferrin’,
J.M. Alamo?, E. Perea?, J.L. Montero?, J. Bricefio, J.M. Pascasio?,
M.A. Gémez-Bravo? y M. de la Mata®

'Hepatologia y Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario Reina Sofia,
IMIBIC. CIBEREHD, Cérdoba. *Unidad de Cirugia y Trasplante Hepatico,
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Determinar si la introduccién precoz de everolimus tras el
trasplante hepatico puede reducir el riesgo de recidiva del hepatocarci-
noma.

Métodos: Estudio prospectivo que incluyé una cohorte consecutiva de
pacientes con hepatocarcinoma sometidos a trasplante hepético en dos
centros (2012-2015) cuyo protocolo de inmunosupresiéon se basé en tacro-
limus e introduccién precoz de everolimus (dia 15-21 postrasplante).
Como grupo comparativo se seleccionaron controles histéricos (ratio 2:1)
apareados por caracteristicas prondsticas del hepatocarcinoma (nimero
de nédulos, tamafio del nédulo mayor, diferenciacién tumoral y microin-
vasién vascular), y que no habian recibido everolimus. Los criterios de
exclusién fueron: retrasplante, trasplante combinado y VIH positivo. El



34 XXVI Congreso de la Sociedad Espanola de Trasplante Hepdtico (SETH)

seguimiento postrasplante se prolongé hasta julio de 2017. Se utilizaron
curvas de Kaplan Meier y regresion de Cox para estudiar el impacto del
uso precoz de everolimus sobre la recidiva del hepatocarcinoma y la mor-
talidad.

Resultados: Se incluyeron 192 pacientes (88,5% varones, edad media
55,9 afios) divididos en: cohorte prospectiva tratada con everolimus pre-
coz (n = 64) y controles histéricos sin everolimus (n = 128). La enfermedad
hepética basal predominante en ambos grupos fue cirrosis por virus C
(57,8%) y/o etilica (49,5%). La proporcién de pacientes que excedieron los
criterios de Milan en el explante fue similar en casos y en controles
(23,4% vs 27,3%; p = 0,56), al igual que la presencia de diferenciacién tu-
moral moderada-pobre (57,1% vs 61,5%; p = 0,61). No obstante, la propor-
cién de pacientes con microinvasién vascular fue mayor en los casos
(26,6% vs 13,5%; p = 0,026). E1 uso de everolimus no influy6 sobre la tasa
de recidiva del hepatocarcinoma (10,7% a los 24 meses y 15,6% a 36 me-
ses con everolimus vs 6,1% a los 24 meses y 9,9% a los 36 meses sin eve-
rolimus; p = 0,18). Tampoco demostré beneficio significativo en subgru-
pos de riesgo tales como pacientes que excedieron los criterios de Milan
(p =0,79) o con microinvasién vascular (p = 0,91). En el anglisis multiva-
riante, el nimero de nédulos y la presencia de microinvasion vascular
fueron predictores independientes de recidiva tumoral (RR = 1,01;
p=0,003y RR =4,09; p=0,001 respectivamente), pero no asi el uso de
everolimus (RR = 1,82; IC95% 0,68-4,81; p = 0,22). No hubo diferencias en
cuanto a mortalidad global entre ambos grupos: 27,4% a 36 meses con
everolimus vs 27,3% a 36 meses sin everolimus (p = 0,66).

Conclusiones: La prescripcién sistematica de everolimus en pacientes
trasplantados por hepatocarcinoma no parece justificada. Se precisan
ensayos clinicos dirigidos a subgrupos de alto riesgo de recidiva.
Financiacién: Proyecto financiado por el ISCIII (FIS P111-02867) y por la
SATOT.

0S3-5. ESTUDIO PROSPECTIVO UNICENTRICO

PARA EVALUAR LA EFICACIA Y SEGURIDAD

DE UNA PAUTA INMUNOSUPRESORA DE BAJA
NEFROTOXICIDAD, BASADA EN LA UTILIZACION

DE ANTI-HUMAN T-LYMPHOCYTE GLOBULIN (ATG)

A BAJAS DOSIS, EN PACIENTES CON DISFUNCION RENAL
PRETRASPLANTE HEPATICO

C. Dopazo Taboada?, R. Charco?, M. Caralt!, E. Pando?, J.L. Lazaro!,
L. Castells? e L. Bilbao*

*Servicio de Cirugia HBP y Trasplantes; “Unidad de Hepatologia, Servicio
de Medicina Interna, Hospital Universitario Vall d’Hebron, Universidad
Auténoma de Barcelona.

Introduccién: El uso de terapias de induccién basadas en Anti-T-lympho-
cyte Globulin (ATG) es una buena alternativa en pacientes trasplantados
hepéticos (TH) con disfuncién renal pre-trasplante. No obstante por su
potente efecto inmunosupresor, también se han relacionado con mayor
tasa de infecciones y alteraciones hematolégicas.

Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de un régimen basado en la
utilizacién de ATG a bajas dosis en pacientes TH con disfuncién renal
pre-trasplante. Se evaluaré la capacidad para preservar la funcién renal y
prevenir el rechazo agudo a los 7 dias y 1 mes post-TH, asi como la inci-
dencia de efectos adversos graves, infecciones, y supervivencia del pa-
ciente e injerto al afio postTH.

Métodos: Estudio prospectivo unicéntrico que incluye aquellos pacientes
que recibieron un primer trasplante hepatico entre 2012 y 2016, presen-
taron disfuncién renal pre-TH (MDRD < 60 mL/min/1,73 m? y recibieron
ATG los dias 0,2y 4 post-TH a dosis de 1 mg/kg ev [grupo ATG]. Este grupo
fue comparado con una cohorte retrospectiva similar, con disfuncion re-
nal pre-TH y que recibieron basiliximab 20 mg ev los dias 0 y 4 post-TH
[grupo BAS] entre 2005-2011.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes en cada grupo. E1 50% de los
pacientes en el grupo ATG y el 40% en el grupo BAS se observ6 una me-
jora de la funcién renal (MDRD > 60 mL/min/1,73 m?) al 7° dia post-TH
(p=0,75). E1 50% de los pacientes en el grupo ATG y el 55% en el grupo
BAS continuaron con funcién renal normal al mes post-TH (p = 1). Du-
rante este periodo, dos pacientes (10%) en el grupo ATG presentaron
rechazo agudo vs ninguno en el grupo BAS (p = 0,48). Funcién renal al
afio fue similar en ambos grupos (58 + 16 grupo ATG vs 62 + 16 mL/
min/1,73 m? grupo BAS (p = 0,31) y la incidencia del rechazo agudo fue
mayor en el grupo ATG durante el afio de seguimiento sin resultar esta-
disticamente significativo (40% grupo ATG vs 20% grupo BAS, p = 0,11).
No eventos adversos graves fueron descritos en relacién a la adminis-

tracién de ATG. La tasa de infecciones fue del 30% en el grupo ATG vs
35% en el grupo BAS (p = 0,51) y el supervivencia del injerto y paciente
al afio fue del 95% en ambos grupos. La mediana del coste total del tra-
tamiento por paciente fue 403 (126-756) € en grupo ATG vs 2,524 € en
grupo BAS (p = 0,001).

Conclusiones: El régimen inmunosupresor basado en ATG como tera-
pia de induccién es eficaz y seguro suponiendo un importante ahorro
econdmico en comparacion con basiliximab. No obstante estos resulta-
dos deberian ser validados en series con un mayor numero de pacien-
tes.

0S3-6. IMPORTANCIA DEL TIEMPO DE ABSTINENCIA
PRETRASPLANTE EN LA RECAIDA EN EL CONSUMO
DE ALCOHOL TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

. Lombardo-Quezada!, C. Gavotti?, H. Lopez-Pelayo?, A. Lopez?,
L. Sastre’, E. Mauro’, N. Ayala’, A. Lligona' y M. Navasa'

'Unidad de Trasplante Hepatico; “Instituto Clinico de Neurociencias, Hospital
Clinic, Barcelona.

Introduccién: Los pacientes con hepatopatia relacionada con alcohol, tri-
butarios de trasplante hepéatico (TH) pueden permanecer abstinentes,
presentar una recaida grave (> 5 bebidas para hombres o > 4 para muje-
res, en una sola ocasion, o > 4 bebidas/semana) o una recaida leve post-
trasplante. La evaluacién del riesgo de recaida en el consumo del alcohol
y su impacto tras el TH es un punto fundamental en evaluacién de los
candidatos para el TH.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo de recaida en el consumo de
alcohol y su impacto en la supervivencia del paciente y desarrollo de ci-
rrosis del injerto después del TH.

Métodos: Entre enero 2004 y abril 2016, 949 pacientes fueron trasplanta-
dos en nuestro centro, de ellos 309 con trastorno por uso de alcohol (TUA)
diagnosticado antes del trasplante y que fueron incluidos en el estudio.
Los datos clinicos se recolectaron de manera retrospectiva y la abstinen-
cia o recaida se determin¢ a partir de entrevistas controladas con los pa-
cientes o familiares.

Resultados: De 309 pacientes, 70 (23%) presentaron recaida al consu-
mo de alcohol, 44 (62,9%) de los pacientes que recaian cumplia los
criterios de recaida grave. La incidencia acumulada de recaida fue de
3%, 22% y 38% al afio, 5 y 10 afos, respectivamente. Los factores inde-
pendientes asociados a recaida al consumo de alcohol fueron género
masculino (HR 4,54; IC95% 1,110-18,50), uso concomitante de drogas
(HR 1,31, IC95% 1,061-1,608; p 0,012) y el tiempo de abstinencia (HR
0,99; IC95% 0,983-0,998; p 0,015). Al comparar el grupo de pacientes
con recaida grave vs recaida no grave, solo se encontraron diferencias
significativas en el uso concomitante de cocaina (34% vs 11%,
p =0,049) y en la mediana del tiempo de abstinencia (9 meses vs
12 meses, p = 0,049). Los factores asociados a recaida grave fueron: uso
concomitante de drogas (OR 1,80, IC95% 1,292-2,2505; p 0,001) y el
tiempo de abstinencia (OR 0,98; 1C95% 0,971-0,996; p 0,010); siendo la
recaida grave un factor de riesgo para cirrosis del injerto (HR 3,44;
1C95% 1,585-7,568; p 0,0018). No hubo diferencias en la supervivencia
del paciente entre los grupos.

Conclusiones: Los pacientes con TUA antes del trasplante tienen una
recaida global del 23%, siendo la mayoria recaidas graves (62,9%). Pacien-
tes que utilizan otras drogas y con menor tiempo de abstinencia tienen
mas riesgo de presentar recaida grave, la cual se asocia a una mayor pro-
babilidad de cirrosis del injerto.

0S3-7. ASOCIACION DE ANOMAL{AS CARDIACAS

CON EL FENOTIPO FRAGIL EN PACIENTES CIRROTICOS
EN LISTA DE ESPERA: A PARTIR DEL ESTUDIO DE
EVALUACION FUNCIONAL EN EL TRASPLANTE HEPATICO
(FRAILT)

L. Puchades Renau?, S. Chau?, J.A. Dodson? Y. Mohamad? R. Mustain?,
A. Lebsack? V.A. Sancho-Tello?, M. Prieto Castillo’ y J.C. Lai?

'Departamento de Digestivo, Seccién de Hepatologia, Hospital Universitario
La Fe, Valencia. 2Departamento de Medicina, Divisién de Gastroenterologia
y Hepatologia, Universidad de California, San Francisco, EE. UU.
*Departamento de Medicina, Divisién de Cardiologia, Universidad

de Langone, Nueva York, EE. UU.

Objetivos: La fragilidad es un sindrome basado en la disminucién de la
reserva fisiolégica que resulta de la afectacién de multiples sistemas fi-
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Tabla (OS3-7) 1. Hallazgos ecocardiograficos de los 335 pacientes cirréticos en lista de espera de TH y por estado

de fragilidad
A B © D
Variables ETT* Todos (n = 335) Robustos (n = 64) Intermedios (n = 218) Fragiles (n = 53) Valor p
Tamario Al, cm 4 (3,6-4,4) 3,8 (3,3-4,3) 4 (3,6-4,4) 4,3 (3,7-4,4) 0,02
Indice de volumen de la Al, cm/m? 30 (23-38) 27 (21-30) 31 (24-39) 32 (28-42) < 0,001
% indice de volumen de la Al > 34 cc/m? 41% 13% 46% 48% 0,001
% hipertrofia del VI** 31% 38% 30% 23% 0,24
Fraccién de eyeccién del VI, % 65% (63-70) 65% (63-69) 65% (63-70) 68% (63-72) 0,06
Evidencia doppler de disfuncién diastélica 38% 41% 39% 26% 0,42
PASP, mmHg 28 (23-33) 26 (21-30) 27 (23-33) 29 (25-36) 0,09

*Mediana (rango intercuartilico) o %. **Definido como un hallazgo en el informe ETT o como un indice de masa del VI > 115 g/m? para hombres y
> 95/m’ para mujeres.

Tabla (0S3-7) 2. Indices EET asociados con el indice de Fragilidad Hepético (como variable continua) utilizando modelos

de regresion lineal ajustados por edad, sexo, hipertensién y diabetes mellitus.

Caracteristicas ETT Coeficiente de regresion (IC95%) Valor p
Tamano Al, cm 0,20 (0,07 a 0,34) 0,004
Indice de volumen de la Al, cc/m? 0,01 (0,005 a 0,02) 0,001
fndice de volumen de la Al > 34 cc/m? 0,11 (-0,06 a 0,28) 0,21
Hipertrofia del VI* -0,22 (-0,37 a -0,06) 0,007
Fraccién de eyeccién del VI, % 1,59 (0,32 a 2,85) 0,01
Evidencia doppler de disfuncién diastdlica -0,13 (-0,31 a 0,06) 0,17
PASP, mmHg 0,01 (0,003- a 0,02) 0,008

*Definida como un hallazgo en el informe ETT o como un indice de masa del VI > 115 g/m? para hombres y > 95/m? para mujeres.

siolégicos incluidos el sistema cardiovascular. El objetivo del estudio es
determinar la asociacién entre el fenotipo fragil y anomalias cardio-
vasculares en candidatos a trasplante hepatico (TH) a través de la evalua-
cién de indices ecocardiograficos (ETT).

Métodos: Se incluyeron de forma consecutiva a pacientes ambulatorios
incluidos en lista de espera de TH en la Universidad de California, San
Francisco, que habian sido sometidos a una evaluacién de la fragilidad
entre el 01/01/2014 y el 30/06/2016 (utilizando el Indice de Fragilidad He-
péatico) y a una ETT bidimensional y doppler. Los pacientes fueron clasifi-
cados en robustos, medianamente fragiles y fragiles en base al Indice de
Fragilidad Hepético si puntuacion < 3,2, entre 3,2-4,5 o > 4,5, respectiva-
mente. Los modelos de regresion lineal evaluaron las asociaciones entre
el Indice de Fragilidad Hepatico (como variable continua) y los indices
ETT.

Resultados: De los 335 pacientes incluidos, 19% fueron clasificados como
robustos, 65% como medianamente fragiles y 16% como fragiles. Los in-
dices ETT de dilatacién de la auricula izquierda (Al) difirieron de forma
significativa segin el estado de fragilidad: mediana del tamario de la Al (p
0,03), mediana del indice de volumen de la AI -IVAI- (p 0,0001) y % de pa-
cientes con IVAI > 34 cc/m? (p 0,001) (tabla 1). En la regresion lineal ajus-
tada por edad, sexo, hipertension arterial y diabetes mellitus, el Indice de
Fragilidad Hepatico estuvo positivamente asociado con el tamafio de la
Al (coef 0,20, IC95% 0,07-0,34), el IVAIcc/m? (coef 0,01, IC95% 0,005-0,02),
la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (VI) (coef 1,59, IC95%
0,32-2,85) y la presién sistélica de la arteria pulmonar (coef 0,01, IC95%
0,003, 0,02). Por el contrario, el Indice de Fragilidad Hepatico presenté una
asociacién negativa con la proporcién de hipertrofia del VI (coef -0,22,
1C95% -0,37, -0,06) y no se hall6 asociacién significativa con la evidencia
doppler de disfuncién diastélica (DD) (tabla 2).

Conclusiones: En pacientes candidatos a TH, la fragilidad esta asociada
con cambios en la estructura y la funcién cardiaca, independientemente
de factores de riesgo conocidos. Nuestro estudio aporta evidencia sufi-
ciente para apoyar que las medidas de la fragilidad en pacientes cirréti-
cos incluyen anomalias del sistema cardiovascular y pueden ser utiliza-
das para medir de forma objetiva la reserva cardiovascular en esta
poblacion.

0S3-8. ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD EN
TRASPLANTADOS HEPATICOS DE DONANTES

EN ASISTOLIA CONTROLADA (TIPO III) CON USO
DE NECMO COMPARADOS CON LOS DE DONANTE
EN MUERTE ENCEFALICA

]J.C. Rodriguez-Sanjuan’, N. Ruiz!, E. Mifiambres?, F. Castillo?,
R. Fernandez-Santiago’, M. Gonzalez-Noriega', M. Gémez',
C. Cagigas’, G. Gutiérrez' y A. Lopez-Useros’

!Cirugia General, *Coordinador de Trasplantes, Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, Santander.

Objetivos: Comparacion de resultados del trasplante hepatico (TH) con
donantes en asistolia controlada utilizando NECMO (Normothermic Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation) frente a TH con donantes en muer-
te encefalica en términos de morbilidad y mortalidad.

Métodos: Revision retrospectiva de 62 pacientes tratados mediante TH
durante los afios 2015-2016. En el grupo 1 (n = 51) a partir de donante en
muerte encefdlica y en el grupo 2 (n = 11) de donante en asistolia contro-
lada tipo III con utilizacién de NECMO. La edad del donante fue significa-
tivamente menor en el grupo 2 (49,8 afios; DE: 16,3) que en el 1 (65,6 afios;
DE: 15,5), pero no la edad del receptor (58 afos; DE: 8,9 vs 55,9; DE: 10,1).
En el grupo 2, el tiempo en NECMO fue 90,6 minutos (DE: 46,3) y la isque-
mia caliente funcional 15,6 minutos (DE: 9,7). La isquemia fria fue signifi-
cativamente menor en el grupo 2 (243,9 minutos; DE: 66,8) que en el
1(334,3 minutos; DE: 107,9).

Resultados: Se produjo un caso de fallo primario en el grupo 1 (2%) y otro
en el 2 (9,1%) (NS), trombosis arterial hepatica en 7 casos (13,7%) del gru-
po 1y 1(9,1%) del 2 (NS), trombosis portal en 4 (7,8%) del grupo 1y ningu-
no del 2 (NS) y estenosis biliar anastomotica en 3 pacientes (5,9%) del
grupo 1yen 1del 2 (9,1%) (NS). No se produjo ningtin caso de colangiopa-
tla isquémica. Se produjo exitus postoperatorio en 2 casos (4%) del gru-
po 1y 1del grupo 2 (9,1%) (NS).

Conclusiones: No observamos diferencias significativas en morbi-morta-
lidad del TH empleando donantes en asistolia controlada con NECMO
frente a donantes en muerte encefalica.
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Comunicaciones orales VI:
Resultados en trasplante hepatico

0S4-1. IMPACTO DE LA APERTURA DEL PROGRAMA
DE TRASPLANTE HEPATICO EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE EXTREMADURA

D. Lépez Guerra!, J. Santos Naharro?, I. Jaén Torrejimeno?,
A. Rojas Holguin', N. de Armas Conde’, I. Narvaez Rodriguez?
y G. Blanco Fernandez*

!Servicio de Trasplante Hepatico; *Servicio de Aparato Digestivo, Unidad de
Hepatologia, Hospital Infanta Cristina, Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz.

Introduccion: El trasplante hepatico lo representan 25 hospitales en Es-
pafa, Extremadura ha sido la tltima comunidad auténoma en incorpo-
rar el programa de trasplante hepatico. Previa a su apertura se detectaron
inequidades en el acceso al trasplante en los pacientes extremetios
Objetivos: Analizar el impacto del programa de trasplante hepatico en la
indicacién de trasplante hepatico, probabilidad de ser trasplantado, tasa
de fallecimiento y exclusion en lista de espera asi como tiempo medio de
permanencia en la misma.

Métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo en dos cohortes de
pacientes incluidos en lista de espera de trasplante hepatico divididas en
los periodos: 1997-2006 previo a la apertura del programa de trasplante
en nuestro hospital y el periodo 2007-2015 tras la apertura del programa.
Se han analizado las caracteristicas de los pacientes, las indicaciones
principales de trasplante, la evolucién en lista y tiempo medio de perma-
nencia comparando los dos periodos.

Resultados: En el primer periodo se produjeron con un total de 171 inclu-
siones en 170 pacientes. En el segundo periodo el nimero de indicaciones
fue 211 en 202 pacientes. La tasa de trasplante ha pasado de 17,1 pacien-
tes afios hasta 23,44. El porcentaje de pacientes trasplantados en el pri-
mer periodo es del 58,5% frente a un 82,9% en el segundo periodo
(p =0,0001). El porcentaje de fallecidos en lista de espera de trasplantes
ha pasado de un 18,7% a un 6,2% (p = 0,0001). La indicaciones por hepato-
carcinoma ha aumentado desde un 11,7% en el primer periodo a un
30,3% en el segundo periodo (p = 0,0001). El tiempo medio en lista de es-
pera de trasplante ha disminuido desde 241 + 225 dias hasta 110 + 102
dias (p = 0,0001).

Conclusiones: Tras la apertura del programa de trasplante en nuestra
comunidad se ha aumentado la tasa de trasplantes y la probabilidad de
trasplante junto con una disminucién del tiempo medio en lista de tras-
plantes, igualdndose a la media nacional. Estos resultados demuestran la
eficacia e impacto de la apertura del programa de trasplante hepatico.

0S4-2. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
CON INJERTO PROCEDENTE DE DONANTE EN ASISTOLIA
MAASTRICH III

A. Otero Ferreiro, M.A. Vazquez Millan, F. Suarez Lépez,
J.I. Rivas Polo, L. Yafiez Gonzalez-Dopeso, G. Corbal Ramos
y M. Gémez Gutiérrez

Unidad de Trasplante Hepatico, Complejo Hospitalario Universitario
de A Corufia.

Objetivos: El objetivo de este estudio es analizar los resultados del tras-
plante hepético realizado con donantes en asistolia Maastrich III compa-
randolos con los de donante en muerte cerebral.

Métodos: Se analizaron de forma prospectiva todos los trasplantes hepa-
ticos con donantes Maastrich I1I realizados entre junio de 2012 y agosto
de 2017 en el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. Se inclu-
yeron todos ellos para el andlisis independientemente de que en la pre-
servacién del érgano se emplease oxigenacién con membrana extracor-
poérea (ECMO). Como grupo control se incluyeron todos los trasplantes
hepaticos realizados con donantes en muerte encefalica en el mismo
periodo.

Resultados: Entre junio de 2012 y agosto de 2017 se realizaron un total
de 270 trasplantes hepéaticos, 44 de ellos con donantes en asistolia
Maastrich III. Los dos grupos resultaron comparables en cuanto a carac-
teristicas basales del donante y tiempos de isquemia. La media de se-
guimiento fue 17 meses en el grupo de asistolia y de 28 meses en el

grupo control. El porcentaje de pérdida precoz del injerto (< 1 semana)
fue similar (9,3% vs 9,1%; p 0,99). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la supervivencia del paciente (97%
vs 100% a 12 meses), supervivencia del injerto (95% vs 93% a 12 meses)
ni en el porcentaje de complicaciones biliares o vasculares. Se realizé
un subanélisis de los pacientes en asistolia en funcién de la utilizacién
de ECMO (20 vs 24 pacientes) sin objetivar diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de fallo primario del injerto o superviven-
cia del mismo.

Conclusiones: Los resultados del trasplante hepatico realizado con do-
nantes en asistolia Maastrich III son comparables en cuanto a supervi-
vencia y complicaciones a los realizados con donantes en muerte encefa-
lica. Por tanto estos donantes constituyen una fuente prometedora de
injertos que puede reducir la presion de las listas de espera sin compro-
meter los resultados.

0S4-3. EVALUACIQN DE LA EFICACIA
DE LA UTILIZACION DE N-ACETILCISTEINA
DURANTE LAS MANIOBRAS DE PRESERVACION HEPATICA

C. Gémez Gavara, A. Lahoz Rodriguez, A. Moya Herraiz,
V. Ibanez Pradas, J. Pérez Rojas, D. Hervas Marin, M. Berenguer Haym
y R. Lépez-Andujar

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Introduccién: La isquemia/reperfusién (IR) producida durante la conser-
vacién del injerto hepatico es clave para la disfuncién inicial del injerto
postrasplante. La utilizacién de higados marginales produce efectos ne-
gativos en la funcién inicial del injerto, condicionando dafio por IR. La IR
se debe al efecto del estrés oxidativo (OS) y a la citotoxicidad derivados
del desequilibrio entre oxidantes y antioxidantes. El glutatién es la prin-
cipal fuente endégena de antioxidantes, siendo el higado el principal pro-
ductor. La deplecién de glutatién, debido a las condiciones del donante
previamente a la donacién, junto con la isquemia pueden dejar al higado
sensible al OS durante la reperfusion. El antioxidante N-acetilcisteina
(NAC), es un precursor acetilado de los aminoécidos L-cisteina y de gluta-
tién reducido (GSH).

Objetivos: Evaluar el efecto de la administracién de NAC en el injerto
hepético mediante la determinacién de la incidencia de disfuncién pri-
maria del injerto (DPI), de acuerdo con la clasificacién de Olthoff.
Métodos: De noviembre de 2011 a junio de 2015, 214 trasplantes fueron
asignados aleatoriamente: NAC-S{ (113 pacientes) vs NAC-NO (101 pa-
cientes). Se administré NAC (solucién inyectable al 10%): via periférica a
razén de 30 mg/kg, 300 mg en la vena mesentérica inferior y 300 mg en el
primer litro de Celsior® por via portal.

Resultados: La DPI fue similar entre ambos grupos (p = 0,38). Los niveles
de GPT fueron significativamente inferiores en el los higados que tenian
una isquemia fria > 6 horas en el grupo tratado (p = 0,0125). La morbili-
dad global (Dindo Clavien) fue significativamente inferior en el grupo tra-
tado (p < 0,001). La supervivencia del injerto (p = 0,69) y del paciente fue
similar entre grupos (p = 0,54).

Conclusiones: La administracién de NAC durante las maniobras de pre-
servacion reduce el pico de GPT y la morbilidad global postoperatorio sin
reducir la supervivencia del injerto y del paciente postrasplante.

0S4-4. LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
PREVIOS AL TRASPLANTE Y LA INSUFICIENCIA RENAL
PRECOZ POSTRASPLANTE PREDICEN EL DESARROLLO

DE EVENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES DURANTE
LOS PRIMEROS 5 ANOS TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO.
IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA POSTRASPLANTE

L. Sastre, R. Garcia, J. Lombardo, J. Aguirre, ].G. Gandara, P. Ruiz,
J. Colmenero, G. Crespo y M. Navasa

Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERehd,
Barcelona.

Objetivos: Los eventos cardiovasculares (ECV) son una causa importante
de morbimortalidad tras el trasplante hepatico (TH). Los factores de ries-
go para el desarrollo de ECV no estéan bien definidos. Nuestro objetivo fue
evaluar la incidencia de ECV y sus factores de riesgo pre y post-TH.

Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico en el que evaluamos a los
pacientes que recibieron un trasplante hepatico entre 2010 y 2016. Se
determiné la incidencia de ECV mayores (arritmias, insuficiencia cardia-
ca, enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral y enfermedad
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arterial periférica) durante los primeros cinco afos tras el TH y se estu-
diaron sus factores de riesgo, tanto pre-trasplante, como en el post-tras-
plante temprano y al afio del TH.

Resultados: Se incluyeron 307 pacientes de los cuales 59 (19%) presen-
taron un ECV mayor durante el seguimiento, con una incidencia acu-
mulada del 10%, 15%, y 20% al afio, tres y cinco afios. La hipertensién
arterial (HTA), los ECV mayores previos al trasplante y la insuficiencia
renal al afo tras el trasplante se asociaron a una mayor incidencia de
ECV durante el seguimiento. En el analisis multivariado, mantuvieron
su poder predictivo independiente el antecedente de HTA (IC95% 1,17-
4,47, HR = 2,3, p = 0,015) y los ECV mayores pre-TH, como AVC (IC95%
1,3-75,5, HR = 9,9, p = 0,028) y AIT (IC95% 1,8-37, HR = 8,1, p = 0,006), asi
como la creatinina al primer afo post-TH (IC95% 1,02-2,37, HR = 1,43,
p =0,035). La mortalidad de los pacientes con ECV mayores fue del 25%,
29% y 45% al afo, tres y cinco anos, respectivamente, frente al 8%, 12%
y 17% en aquellos pacientes que no presentaron ECV mayores post-TH
(p <0,001).

Conclusiones: Los antecedentes de HTA y ECV mayores pre-trasplante y
la creatinina al afo tras el TH son predictores independientes de presen-
tar ECV durante los primeros cinco afios post-TH. Los ECV mayores im-
pactan significativamente en la supervivencia post-TH.

0S4-5. INCLUSION DEL HIGADO EN EL INJERTO
COMO FACTOR PROTECTOR DEL RECHAZO
EN EL TRASPLANTE INTESTINAL

A. Andrés', F. Hernandez!, ].L. Encinas?, P. Triana', G. Prieto?,
E. Frauca®, M. Gdmez!, E. Ramos? y M. Lopez-Santamaria®

!Cirugia Pedidtrica; *Gastroenterologia Infantil; *Hepatologia Infantil,
Hospital La Paz, Madrid.

Introduccién: Se ha descrito el papel protector del higado para prevenir el
rechazo en el trasplante intestinal (T1). En este trabajo analizamos dicho
efecto en nuestra serie.

Métodos: Realizamos 103 TI en 81 pacientes (1999-2017; mediana de
edad 37 meses; rango 6-238). Un 28% no incluian el higado: 26 intestina-
les aislados (TIA), y 3 multiviscerales modificados (MVM); y un 72% si:
22 hepatointestinales (HI) y 52 multiviscerales (MV). Comparamos la su-
pervivencia del injerto y del paciente en ambos grupos.

Resultados: 50/81 pacientes viven con un injerto funcionante, aunque un
28% desarrollaron rechazo (mediana de seguimiento 102 meses; rango
0-17,5a); De los 26 TIA en 21 pacientes, un 87% desarroll6 rechazo, y sélo
3 mantienen actualmente el injerto; 3 fallecieron por otras causas, y los
15 restantes fueron retrasplantados: de éstos, 5 recibieron un nuevo TIA,
pero todos rechazaron de nuevo, y fueron retrasplantados por tercera vez
con un injerto MV, con buenos resultados iniciales, aunque dos de ellos
acabaron desarrollando un rechazo crénico. Diez se retrasplantaron di-
rectamente con un injerto compuesto, con buena evolucién en el 70% de
los casos. Dos de los 3 MVM viven, y s6lo uno presenté un rechazo leve. La
tasa de rechazo fue del 20% en los injertos compuestos, tanto el MV como
el THI. Los retrasplantes tras un injerto compuesto no fueron tolerados.
De los 21 pacientes que recibieron un primer THI, 8 viven. De los 50 pa-
cientes que recibieron un primer injerto MV, 30 estan vivos con buena
calidad de vida.

Conclusiones: Aunque existen muchos factores que influyen en la super-
vivencia, la inclusiéon del higado en el injerto, parece disminuir la inciden-
cia de rechazo, y aumenta la supervivencia del injerto, aunque no la del
paciente. La experiencia sugiere indicar el injerto compuesto como elec-
cién en aquellos pacientes que necesitan un retrasplante por rechazo.

0S4-6. MANE]JO PERIOPERATORIO DE LOS RECEPTORES

DE UN INJERTO HEPATICO PROVENIENTE DE UN DONANTE
EN ASISTOLIA MAASTRICH III MANTENIDOS

CON PERFUSION REGIONAL NORMOTERMICA

A. Blasi!, A. Hessheimer?, J. Montero?, V. Molina?, J. Colmenero?,
M. Navasa®, J. Ferndndez?, J. Balust, J. Beltran', J.C. Garcia-Valdecasas®
y C. Fondevila?

!Anestesiologia; *Cirugia Hepatobiliopancredtica; *Hepatologia, Hospital
Clinic, Barcelona.

Introduccién: Los receptores de trasplante hepético utilizando donantes
en asistolia (DA) presentan marcada coagulopatia e inestabilidad hemo-
dindmica tras la reperfusién del injerto lo que complica su manejo y cur-
so postoperatorio comparado con los donantes en muerte encefélica

(DME). Nuestro objetivo es analizar los eventos intraoperatorios en el
trasplante hepéatico de DA Maastrich III en los que se utiliza perfusion
regional normotérmica (PRN) y compararlos con los resultados de recep-
tores de DME.

Métodos: Se incluyen 15 receptores de DA y se han comparado con
30 receptores de DME realizados entre 2008 y 2013 en un mismo centro
pareados por: edad, sexo, MELD, IMC y hemoglobina basal. Se compa-
ran variables peroperatorias relacionadas con el estado hemodindmi-
co, la utilizacién de drogas vasoactivas, coagulacién, tromboelastogra-
fia y transfusiéon (intraoperatoria y hasta el 4° dia postrasplante). En
todos se utilizé el mismo protocolo transfusional, excepto los dos pri-
meros receptores de a los que se administré 4cido tranexédmico de for-
ma profilactica tras la induccién, de acuerdo al protocolo nacional
de DAc.

Resultados: La aparicién del sindrome post-reperfusion, los test de coa-
gulacién tras la reperfusion del injerto, las pérdidas hematicas, los reque-
rimientos transfusionales, la necesidad de hemodialisis y la estancia en
UCI se muestran en la tabla. Un receptor de DME requiri6é administraciéon
terapéutica de acido tranexamico tras la reperfusion, mientras que en
ningln receptor de DA fue necesaria.

DAc (n = 15) DME (n = 30) p
Edad: afios 57 (50-61) 58 (51-62) 0,76
Sexo: varén (%) 90% 74% 0,34
MELD 16 (10-20) 14 (9-18) 0,20
Hemoglobina basal, g/L 13,0 (11,0-14,0) 13,0 (11,0-14,2) 0,65
IMC 27 (23,-29) 25 (23-27) 0,50
Indicacion
Cirrosis/hepatocarcinoma  20%/80% 59%/37% 0,10
(%)
Tiempo de isquemia fria 403 (365-469) 400 (288-498) 0,52
(min)
Sindrome post-reperfusién = 33% 30% 0,8
(%)
Hemostasia post-reperfusion
Tiempo de protrombina 43% 40% 0,86
Plaquetas, x 10%/mm 100 (79-139) 111 (78-136) 0,96
Fibrin6geno, g/L 1,8 (1,2-2) 1,5 (2-2,5) 0,13
Tromboelastograma
CT, seg 76 (66-84) 77 (62-92) 0,97
MCF EXTEM, mm 53 (48-61) 49 (45-55) 0,24
MGF FIBTEM, mm 12 (8-12) 9 (7-12) 0,36
Hemorragia
Total (ml/Kg) 30 (25-38) 34 (25-48) 0,50
Hepatectomia + Fase 19 (11-26) 15 (11,28) 0,88

anhepatica (ml/Kg)

Transfusion intraoperatoria™

CH: pacientes (%); Uds* 20%; 1 (1-1) 40%; 2 (1-3,7) 0,37;

0,39
Plasma: pacientes (%); mL* 0 33%; 531 0,01;
(486-1.100) 0,008
Plaquetas: pacientes (%) 0 20% 0,15
Fibrinégeno/ 20% 20% 1,0

Crioprecipitados:
pacientes (%)

Transfusion del 1°-4° dia postoperatorio®

CH: pacientes (%); Uds* 47%; 2 (2-5) 53%; 2 (1-3) 0,75;

0,97
Plasma: pacientes (%); mL*  7%; 1.000 33%; 7500 0,07,
(1.000-1.000) (500-1.000) 0,08
Plaquetas: pacientes (%) 7% 7% 1,00
Fibrinégeno/Crioprecipitados: 13% 0% 0,10
pacientes (%)
Estancia en UCI, dias 5 (4-8) 5 (3-7) 0,7

“En los pacientes transfundidos; datos expresados en mediana y rango
intercuartil; CT: tiempo de coagulacién; MCF: maxima firmeza
del coagulo.
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Conclusiones: El manejo perioperatorio de los receptores de un injerto
hepético proveniente de un DA Maastrich III preservado con recircula-
cién normotérmica abdominal no difiere del de los receptores de un DME.
Siestos hallazgos se confirman en series més amplias, se deberian recon-
siderar las recomendaciones del protocolo nacional espafiol de DA.

0S4-7. DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA

COMO FUENTE ADICIONAL DE ORGANOS

EN EL TRASPLANTE HEPATICO: ESTUDIO COMPARATIVO
CON LA DONACION TRAS MUERTE ENCEFALICA

M. Pitarch Martinez, B. Sdnchez Pérez, J. Santoyo Santoyo,

F.J. Leén Diaz, ].L. Fernandez Aguilar, J.A. Pérez Daga,

M.C. Montiel Casado, J.M. Aranda Narvéez, M.A. Suarez Mufioz
y D. Cabané Muifioz

Unidad de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplantes, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga.

Objetivos: Comparar los resultados de trasplante hepatico en el postope-
ratorio inmediato y a medio plazo entre los receptores con donantes ca-
davéricos (DBD) frente a donantes en asistolia controlada, Maastricht
tipo I11 (DCD).

Métodos: Estudio de cohortes prospectivo que incluye 100 trasplantes
hepéticos realizados entre marzo 2014-mayo 2017. La muestra se dividié
en funcioén del tipo de donante: DBD = 75 pacientes vs DCD = 25 pacien-
tes, en proporcién 3:1. Anélisis estadistico con test habituales mediante
SPSS v22.

Resultados: Datos expresados como DBD/DCD. Ambos grupos fueron ho-
mogéneos respecto las caracteristicas del donante excepto mayor uso de
drogas vasoactivas (82,4%/36%, p < 0,00) entre DBD y mayor estancia en
UCI (x: 3,4/5,7 dias, p < 0,00) en DCD. La técnica de extraccién en los DCD
fue super-radpida en 21 casos y ECMO en 4 casos. Tiempos de isquemia
caliente en DCD: TIC funcional = 15,7 min (10-23), TIC total = 23,8 min
(12-38). Los receptores fueron homogéneos excepto en MELD (19/16,
p <0,00) y Child-Pugh (categoria C 44%/16%, p < 0,012). No se evidencia-
ron diferencias en los tiempos de isquemia del implante ni en la presen-
cia de sindrome de reperfusién o coagulopatia. Por otro lado, se registrd
mayor disfuncién primaria del injerto entre DCD (29,3%/60%, p < 0,006),
sin embargo esto no se tradujo en mayor fallo primario del injerto
(1,3%/0%, p = 0,56) ni rechazo agudo (16,4%/20%, p = 0,68). Entre el grupo
DBD se objetivé mayor disfuncién renal postrasplante (32%/12%,
p < 0,05). Presentaron estancias en UCI y hospitalarias superponibles. No
hallamos diferencias significativas en la aparicién de complicaciones bi-
liares precoces (14,7%/12%, p = 0,73) ni tardias (9,3%/8%, p = 0,9). Hubo

un caso de colangiopatia isquémica en el grupo DBD y 3 casos en el grupo
DCD. No se registraron diferencias significativas respecto a la necesidad
de retrasplante. Las curvas de supervivencia tampoco alcanzaron signifi-
cacion (86,7%/84%, p = 0,74).

Conclusiones: La donacién en asistolia supone una fuente de 6rganos
adicional cuyos resultados son alentadores y pueden asemejarse a los de
la donacién cadavérica con una adecuada seleccién de casos.

0S4-8. RESULTADOS DE LA VALORACION PROTOCOLIZADA
DEL RIESGO CARDIACO EN PACIENTES CANDIDATOS
A TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO

T. Lozano?, C. Cambra’, F. Torres?, S. Pascual?, M. Rodriguez-Soler?
P. Bellot?, F. Carnicer?, P. Mas?®, J.M. Palazdn?, G. Rodriguez-Laiz*,
C. Alcazar*, M. Franco*, P. Melgar?, L. Gomez®, F. Jaime® y F. Lluis*

!Servicio de Cardiologia; “Unidad Hepatica, Servicio de Aparato Digestivo;
*Servicio de Farmacia; *Unidad Quirtirgica de Trasplante Hepatico; *Servicio
de Anestesia; *‘Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital General
Universitario de Alicante.

Métodos: Desde septiembre de 2012, todos los candidatos a THO de nues-
tra unidad han sido valorados por un tnico cardiélogo siguiendo un rigu-
roso protocolo. Se evaluaron los desenlaces durante la hospitalizacién y a
los 30 dias del THO: mortalidad CV, insuficiencia cardiaca (IC), arritmias y
sindrome coronario agudo (SCA).

Resultados: Se valoraron 264 pacientes, de los cuales 146 recibieron THO
(84,2% varones, edad media 56,7 + 8,5 afios, 37,7% > 60 afios). La prevalen-
cia de factores de riesgo CV fue: 33,6% HTA, 29,5% diabetes, 17,1% dislipe-
mia, 60,1% tabaquismo. Un 15,1% presentaban cardiopatia previa. En 11
(6,8%) se detectd hipertensién pulmonar por ecocardiografia, confirmada
por cateterismo en 4. La mediana de NTproBNP fue 101 pg/mL (rango 11-
4.576), y de troponina T ultrasensible 10 ng/mL (rango 3-89). La FEVI me-
dia fue 66,1 + 7,8%, y el gasto cardiaco 5,5 + 1,6 L/min. En 34 pacientes
(23,3%) se realiz6 ecocardiograma dobutamina, requiriendo coronario-
grafia 12, con lesiones significativas en 5, y revascularizacién percutanea
en 2. Durante el ingreso, 8 pacientes (5,5%) desarrollaron arritmias, (6 FA
paroxistica, 1 TSV, 1 taquicardia ventricular), y uno IC (0,6%). No hubo
ningln SCA. Doce pacientes (8,2%) fallecieron antes de los 30 dias del
THO, 2 por causa CV (1 asistolia no explicada y 1 IC). Solo un paciente re-
ingres6 por complicacién CV (FA).

Conclusiones: En esta cohorte contemporanea de pacientes sometidos a
THO, la prevalencia de factores de riesgo CV es elevada. La valoracién sis-
tematica y protocolizada del riesgo cardiaco se asoci6 a una tasa muy baja
de complicaciones cardiovasculares durante el periodo peritrasplante.



