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P-1. TERAPIA DE PRESION NEGATIVA POR ABDOMEN
ABIERTO EN TRASPLANTE HEPATICO

L. Mirén Ferndndez, J. Sdnchez Segura, F.J. Ledn Diaz,

B. Sanchez Pérez, C. Montiel Casado, J.M. Aranda Narvéez,
J.A. Pérez Daga, J.L. Fernandez Aguilar,

M.A. Suérez Mufioz y J. Santoyo Santoyo

Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccién: Los sistemas de terapia con presién negativa (TPN) han de-
mostrado su eficacia en el manejo del cierre temporal del abdomen en
casos de trauma grave, sindrome compartimental y sepsis, si bien existe
aun controversia en cuanto a la eficacia y uso en ésta tltima indicacién.
En la practica clinica también se contempla su utilidad en casos de dehis-
cencia anastomotica ante la imposibilidad de cierre primario abdominal.
Casos clinicos: Presentamos dos casos de trasplante hepatico en los que
se aplicé la TPN mediante sistema VAC (Vacuum-Assisted Closure)
Abthera como puente al cierre definitivo del abdomen. 1. Varén de
62 afos con diagnostico de hepatocarcinoma en contexto de hepatopatia
crénica por virus hepatitis C, MELD 8. Se realiz6 hepatectomia con shunt
porto-cava temporal e implante segin técnica habitual, objetivdndose
desproporcién en el tamafio del injerto y el receptor. Se realiza cierre pri-
mario de pared abdominal. El primer dia postoperatorio, se diagnostica
de sindrome compartimental abdominal con fracaso hemodinamico, res-
piratorio y renal asociado. El paciente es reintervenido con colocacién de
Sistema VAC Abthera. Tras la mejoria sistémica en UCI, se procede al cie-
rre definitivo de la pared con prétesis supraaponeurética a las 48 horas.
Postoperatorio sin incidencias, sin complicacién en herida, siendo dado
de alta a los 14 dias. Supervivencia con buena funcionalidad del injerto a
los 39 meses en el momento actual. 2. Mujer de 37 afios con hepatitis
aguda fulminante de etiologia indeterminada en fracaso multiorgénico
con sindrome compartimental abdominal (PIA > 20 mmHg, necesidad de
noradrenalina, hemofiltraciéon y terapia MARS). Trasplante hepatico se-
gun técnica habitual con evidencia de importante edema de todo el pa-
quete intestinal y gran cantidad de ascitis, se decide colocacién VAC
Abthera temporal. Reintervencion a las 48 horas, una vez optimizada la
situacién de la paciente, con colocaciéon de prétesis intraperitoneal y cie-
rre laparotémico. Postoperatorio lento con mejoria progresiva y desarro-
1lo de hematoma de herida, es dada de alta a los 25 dias. Supervivencia a
los 4 meses con funcién hepatica conservada en el momento actual.

Discusién: La TPN mediante el Sistema VAC Abthera es un recurso en
pacientes sometidos a trasplante hepético con sindrome compartimen-

tal asociado y necesidad de abdomen abierto, como técnica puente en
espera de mejoria de las condiciones sistémicas y locales para el cierre
definitivo de la pared abdominal.

P-2. ANALISIS DE LA PERFUSION COMBINADA
DE HISTIDINA-TRIPTOFANO-CETOGLUTARATO
Y SOLUCION DE WISCONSIN EN EL TRASPLANTE
HEPATICO. ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

FJ. Ledn Diaz?, S.N. de Cabo?, M. Pérez Reyes?, ].L. Fernandez Aguilar’,
B. Sanchez Pérez? J.A. Pérez Daga?, M.C. Montiel Casado?,
J.M. Aranda Narvéez?, M.A. Mufioz Suérez? y J. Santoyo Santoyo?

Facultad de Medicina, Universidad de Mdlaga. *Unidad de Trasplante
Hepatico, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccién: La lesién por isquemia-reperfusiéon (LIR) es la principal
causa tanto del mal funcionamiento inicial del injerto como del fallo pri-
mario en el trasplante hepatico. La combinacién de las ventajas de una
solucién de baja viscosidad (histidina triptéfano cetoglutarato, HTK) con
una de mayor viscosidad (Universidad de Wisconsin, UW) podria ser una
alternativa para disminuir la LIR.

Objetivos: Comparar la tasa de lesién por isquemia-reperfusion (LIR), fa-
llo primario (FPI) y disfuncién precoz del injerto (DPI) en el trasplante
hepéatico: en un grupo con perfusién combinada de HTK y UW frente a la
perfusioén Gnica de HTK.

Métodos: Ensayo clinico aleatorizado en el que se comparan pacientes
sometidos a trasplante hepatico en el Hospital Regional Universitario de
Malaga, siendo en un grupo la perfusién del injerto hepatico combinada
de HTK y UW frente a otro con perfusién unica de HTK. Se incluyen cin-
cuenta pacientes, veinticinco en cada grupo, y las principales variables
determinadas son: la LIR, el FPI, la DPI, reintervencién, rechazo celular
agudo (RCA), retrasplante, complicaciones arteriales y biliares a los no-
venta dias.

Resultados: Los pacientes con perfusién Gnica de HTK presentaron ma-
yor valor de GOT en postoperatorio (1.869,15 = 1.559,75 UI/L frente a
953,15 + 777,27 UI/L, p = 0,004), mayor valor de GPT en postoperatorio
(1.333,60 + 1.115,49 U/L frente a 721,70 = 725,02 U/L, p = 0,023), todo ello
con significacién estadistica. Se identificé una clara tendencia a favor de
la perfusién combinada en la LIR moderada o grave (7 en HTK/UW frente a
15 en HTK, p = 0,06), FPI (0 en HTK/UW vs 3 HTK, p = 0,23), DPI (3 HTK/UW
vs 8en HTK, p=0,15).

Conclusiones: El uso combinado de perfusién inicial de HTK y posterior-
mente UW en el trasplante hepatico es seguro, reduce la LIR y mejora la
funcién hepatica precoz, en relacién con la perfusion aislada con HTK. El
potencial beneficio sobre la preservacién del injerto debe ser estudiado
mediante analisis de supervivencia a largo plazo.
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P-3. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
CON DONANTES OCTOGENARIOS

S.N. de Cabo, F.J. Leén Diaz, M. Pérez Reyes, I. Mirén Fernandez,
J.M. Sanchez Segura, B. Sanchez Pérez, C. Montiel Casado,

J.M. Aranda Narvaez, ]J.A. Pérez Daga, ].L. Ferndndez Aguilar,
M.A. Suarez Mufloz y J. Santoyo Santoyo

Cirugia General y Digestiva-Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccién: La inclusién de donantes octogenarios puede aumentar el
grupo de 6rganos disponibles para el trasplante hepético.

Objetivos: Comparar los resultados clinicos y las tasas de supervivencia
de los pacientes que recibieron higados de donantes > 80 afios frente a
donantes mas jévenes.

Métodos: Analizamos los trasplantes hepaticos realizados en nuestro
servicio entre enero de 2006 y enero de 2016. Identificamos doce donan-
tes cadavéricos con edad > 80 afios, que son comparados con pacientes
trasplantados inmediatamente antes y después de cada caso. Se realiza
estudio descriptivo retrospectivo caso-control donde se analizan las ca-
racteristicas del donante, receptor, evolucién clinica y supervivencia.
Resultados: Se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la edad de los donantes (55,6 + 14,4 vs 82,7 + 2,7 afios, p < 0,001), estancia
de donantes en UCI (p = 0,008), niveles de ALT de donantes (p = 0,009) y
AST de donantes (p = 0,01). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo de isquemia (p < 0,05). El 8,3% de los recepto-
res de un higado de donante < 80 afios requirié retransplante frente al
25% de los receptores de donantes > 80 afios. La supervivencia del pacien-
te a uno, tres y cinco afos fue de 89%, 78,6% y 74,5%, respectivamente, en
el grupo control; frente a 83,4%, 79,4% y 59,6% para el grupo de estudio.
Conclusiones: Los higados de donantes octogenarios se pueden utilizar
con seguridad para el trasplante con tasas aceptables de supervivencia
del paciente. Sin embargo, las tasas de supervivencia del injerto son me-
nores para los receptores de higados de donantes octogenarios, con nece-
sidad de mayor numero de retrasplantes para conseguir mejorar la su-
pervivencia global.

P-4. COMPARACION DE 3 MODELOS PRONOSTICOS
BASADOS EN EL ANALISIS DEL EXPLANTE

COMO PREDICTORES DE RECURRENCIA

DEL HEPATOCARCINOMA TRAS TRASPLANTE
HEPATICO: ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA

FJ. Ledn Diaz, I. Mirén Fernandez, J. Sinchez Segura,
B. Sanchez Pérez, J.A. Pérez Daga, ].L. Ferndndez Aguilar,
M.C. Montiel Casado y J. Santoyo Santoyo

Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Regional Universitario de Mdlaga,
Universidad de Mdlaga.

Introduccién: Como consecuencia de la infraestadificacién del carcino-
ma hepatocelular (CHC) por las pruebas radiolégicas pretrasplante es
imprescindible el andlisis histopatolégico del explante para evaluar el
riesgo de recurrencia del CHC post-trasplante hepatico (TH).

Objetivos: Comparar las caracteristicas del CHC en el estudio radiolégico
pre-TH y en el histopatolégico del explante y validar tres modelos pro-
nosticos de recurrencia en nuestra experiencia.

Métodos: Analizamos de forma retrospectiva los 105 TH por hepatocarci-
noma realizados en nuestro servicio entre enero de 2002 y enero de 2012.
El seguimiento minimo fue de cinco afos. Se compararon el estadiaje
radiolégico preoperatorio y las caracteristicas del explante junto a la va-
lidacion de tres modelos prondsticos en nuestra cohorte de pacientes.
Resultados: El estudio radiolégico pre-TH infraestadifico la carga tumoral
en 20 pacientes (19%) segtn los criterios de Milan. La tasa de recurrencia a
los 5 afios fue en el modelo de Decaens (6,6% en score <4y 33,3% en score
>4),en Up to Seven (7% en score < 7 y 25% en score > 7) y en Chan (3,6% en
PCRS <0, 27,8% en PCRS1-2 y 100% PCRS= 3). El modelo predictor de recu-
rrencia a los 5 afios post-TH con mayor area bajo la curva fue el descrito
por Chan (0,813 [IC95% 0,650-0,977]) frente al modelo de Decaens (0,674
[1C95% 0,483-0,866]) y Up to Seven (0,481 [IC95% 0,296-0,667]).
Conclusiones: El estudio radiolégico pre-TH infraestadifica la carga tu-
moral y la prediccién de recurrencia debe ser reevaluada post-TH. En
nuestra experiencia, el modelo de Chan proporciona la mejor precision
para la prediccién de recurrencia del CHC a los 5 afios post-TH, identifi-
cando tres niveles de riesgo. Se necesitan nuevos modelos prondésticos
que mejoren la prediccién de recurrencia después de TH.

P-5. HEPATICOYEYUNOSTOMiA EN EL TRASPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO. ESTUDIO (RETROSPECTIVO)
CASO-CONTROL

M. Prieto?, P. Ruiz', A. Valdivieso', M. Gastaca', J.I. Pijoan? A. Ventoso',
S. Gonzélez-Furundarena?, I. Palomares' y J. Ortiz de Urbina!

'Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepatico, Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo. ?Unidad de Investigaciéon y Apoyo
Metodoldgico, Hospital Universitario Cruces, Vizcaya. *Universidad del Pais
Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea.

Introduccién: La reconstruccién biliar usando la colédoco-coledocostomia
termino-terminal (CC) es la técnica de eleccién para la reconstruccién de
la via biliar en el trasplante hepético (THO). Sin embargo en determina-
das patologias o situaciones, dicha reconstruccién debe realizarse me-
diante hepaticoyeyunostomia (HY). El objetivo de este estudio es compa-
rar los resultados del THO en funcién de la técnica utilizada en la
reconstruccién biliar.

Métodos: Estudio retrospectivo sobre los 1.000 primeros THO (951 pa-
cientes), realizados en el Hospital Universitario Cruces (1996-2013) con
seguimiento hasta 31/12/2016. En 47 THO, se utiliz6 la HY como técnica
de reconstruccion de la via biliar (40 pacientes). Se disefi6 un estudio caso
-control 1:3 (47/136) para comparar la reconstruccién mediante HY fren-
te a la convencional CC. El proceso de emparejamiento se bas6 en las si-
guientes variables: edad, Child-Pugh y MELD del receptor, edad y causa
de muerte del donante. La comparacion de proporciones utiliza Ji cuadra-
do/exacto de Fisher. Se ajustan modelos de regresion logistica binaria te-
niendo en cuenta el diseflo emparejado por estimacién de errores estan-
dares robustos, incluye factores de emparejamiento en estimacién. La
supervivencia trasplante utiliza modelos de regresion Cox, ajustados por
emparejado.

Resultados: Las etiologias més frecuentes en el grupo HY fueron la CEP
(47,7%) y la colangiopatia isquémica (14,9%) frente a la cirrosis VHC
(38,1%) y la cirrosis alcohdlica (25,7%) en el grupo CC. En el grupo HY los
tiempos de isquemia fria (p = 0,0007), de anastomosis biliar (p = 0,03) y de
cirugia (p = 0,0001) fueron mayores. En el postoperatorio inmediato, las
complicaciones vasculares fueron mas frecuentes en el grupo HY [OR
5,85 (1,99-17,18), p = 0,0001]. No hubo diferencias en las complicaciones
biliares (p = 0,41). Tanto las infecciones bacterianas [OR 5,3 (2,4-11,70),
p =0,0001], como las fungicas [OR 4,7 (1,96-11,30), p = 0,0001], fueron mas
frecuentes en el grupo HY. A pesar de que hay mas del doble de retras-
plantes en el grupo HY (15% vs 6,6%), la diferencia no fue significativa
(p=0,12). Las complicaciones vasculares y biliares a largo plazo no difi-
rieron entre ambos grupos aunque observamos una mayor frecuencia en
el grupo HY [OR 2,1 (0,81-5,56) p = 0,12], [OR 1,6 (0,63-4,27) p = 0,29], res-
pectivamente. No hubo diferencias en la mortalidad perioperatoria
(p =0,35), ni en la mortalidad a largo plazo (p = 0,67). La supervivencia a
1,3y 5 afos, del grupo HY es 87,2%, 81% y 74,5%, frente a 92,6%, 85,2% y
83,8% del grupo CC (p = 0,55).En el analisis multivariante de la cohorte
completa, los factores relacionados de manera independiente con la
mortalidad fueron: la edad del receptor [HR 1,1 (1,01-1,20) p = 0,019] y
la infeccién bacteriana [HR 3,22 (1,37-7,51) p = 0,007].

Conclusiones: La etiologia por la que realizamos HY difiere de la que rea-
lizamos CC como técnica de reconstruccién biliar en el THO. Observamos
un porcentaje de complicaciones biliares (precoces/tardias) y supervi-
vencia comparables entre ambos grupos. La HY en el THO, presenta ma-
yores tiempos de isquemia fria, de anastomosis biliar y de cirugia. Se ob-
jetivan mayores complicaciones vasculares e infecciosas en el
postoperatorio inmediato. Los factores relacionados de forma indepen-
diente con la mortalidad fueron la edad del receptor y la presencia de
infeccién bacteriana.

P-6. TECNICA QUIRfJRGICA EN EL RECEPTOR
DE UN TRASPLANTE HEPATICO. VARIABILIDAD
EN LOS GRUPOS ESPANOLES, ENCUESTA NACIONAL

M.A. Gémez Bravo, C. Cepeda Franco, E. Regla Gonzélez,
C. Bernal Bellido, G. Suarez Artacho, L.M. Marin Gémez,
J.M. Castillo Tunén, L. Barrera Pulido,
F.J. Padillo Ruiz y J.M. Alamo Martinez

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplantes, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Desde que Thomas Starzl desarrollara el primer TH en hu-
manos, en la década de los 60, con la conocida como “técnica clasica”, la
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técnica quirtrgica del implante hepatico ha evolucionado de manera im-
portante. Tanto es asi que gestos como el shunt veno-venoso fémoro-
porto-axilar, han quedado casi excluidas del procedimiento habitual Asi,
se hace necesario conocer en la actualidad los detalles de la técnica qui-
rurgica del implante en un trasplante hepatico y los diferentes materia-
les empleados por los cirujanos, con el objetivo de determinar la variabi-
lidad entre los grupos de trasplante hepatico de adulto en Espafia.
Métodos: Estudio observacional analitico y multicéntrico; fundamentado
en una encuesta nacional, avalada por la SETH, Donde fueron analizados
al detalle los diferentes aspectos de la técnica quirirgica del implante
hepético asi como los materiales empleados por los 24 centros de tras-
plante hepéatico espafoles. La encuesta se centr6 en 5 aspectos criticos:
incisién, hepatectomia, implante, cierre de laparotomia y otros y se for-
mularon preguntas de respuestas cerradas (15%), 56% respuesta multiple
y 29% de respuestas abiertas Por medio de porcentajes se expusieron los
resultados obtenidos del anélisis de las 64 encuestas obtenidas, igual-
mente se analizé la variabilidad entre los cirujanos de un mismo equipo
(variabilidad intracentro).

Resultados: Se obtuvieron 64 respuestas completas correspondientes a
24 centros de trasplante hepatico de adulto del pais, 18 centros remitieron
mas de una encuesta/centro lo que nos permitié el analisis intracentro.
Hubo disparidad de resultados en algunas variables, siendo relevante que
€l 100% de los cirujanos realiza habitualmente la técnica de Piggyback; un
50% usa anastomosis porto-cava temporal; es excepcional el uso de by-
pass veno-venoso, el uso de esteroides durante previo a la revasculariza-
cién son administrados en un 50%; se emplea ligadura de la vena cava in-
frahepatica en un 44% y en un 25,5% sutura mecanica; la reconstruccién
arterial del injerto se realiza habitualmente en la bifurcacién de la gastro-
duodenal del receptor (64%) y en la bifurcacién de la arteria hepatica dere-
cha eizquierda (25%). Los materiales quirtrgicos empleados son diferentes
pero siguen una misma linea, materiales sintéticos no reabsorbibles en el
100% para las suturas vasculares con calibres variables segiin vaso y mo-
nofilamento sintético reabsorbible en la via biliar (93%).

Comunidad Equipo de trasplante hepatico Ne° de
Auténoma respuestas
obtenidas
Andalucia H.U. Virgen del Rocio (Sevilla) 5
H.U. Reina Sofia (Cérdoba) 5
H.R.U. Carlos Haya (Malaga) 4
H.U. Virgen de las Nieves (Granada) 3
Aragén H.C.U. Lozano Blesa (Zaragoza) 1
Asturias H.U. Central de Asturias (Oviedo) 3
Cantabria H.U. Marqués de Valdecilla (Santander) 2
Canarias H.U. N® Sra. de la Candelaria (Tenerife) 4
Castillay Leén H.U. Rio Hortega (Valladolid) 3
Catalufia H.U. de Bellvitge (Barcelona) 3
H.U. Clinic (Barcelona) 2
H.U. Vall d'Hebron (Barcelona) 2
Extremadura H.U. Infanta Cristina (Badajoz) 5
Galicia H.U. Juan Canaleja (A Corufia) 1
H.C.U. Santiago de Compostela 1
(Santiago de Compostela)
Madrid H.U. Puerta del Hierro (Majadahonda) 1
H.U. 12 de Octubre (Madrid) 2
H. Gral. U. Gregario Marafién (Madrid) 2
H.U. Ramén y Cajal (Madrid) 1
Murcia H.U. Virgen de la Arrixaca (Murcia) 2
Navarra Clinica U. de Navarra (Pamplona) 1
Pais Vasco H. de Cruces (Bilbao) 3
Valencia H.U. y Politécnico La Fe (Valencia) 4
H. Gral. U. de Alicante (Alicante) 4

Conclusiones: En el analisis general existe variabilidad en la técnica qui-
rurgica del receptor de un trasplante hepatico entre los centros espafio-
les, durante la hepatectomia (lado de diseccién, uso de derivacion porto-
cava, asi como el uso de esteroides) y durante el implante hepatico
(manejo de vena cava infrahepética, localizacién de anastomosis arterial,
uso de Kehr y tipo de sutura biliar empleada). Hubo escasa variabilidad
en cuanto a la preservaciéon de vena cava retrohepatica, el drenaje venoso
de venas suprahepaticas, tipo de revascularizacion, tipo de anastomosis
biliar y uso de drenajes abdominales. Los materiales quirtrgicos emplea-

dos son diferentes pero siguen una misma linea. La variabilidad intracen-
tro no ha sido significativa.

P-7. EXPERIENCIA PRELIMINAR CON ENVARSUS
EN TRASPLANTADOS HEPATICOS DE NOVO

L. Bilbao?, C. Dopazo', E. Pando?, L. Castells?, N. Puértolas?,
C. Gémez' y R. Charco?

!Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico; 2Medicina
Interna y Hepatologia, Hospital Universitario Vall d’Hebron,
Barcelona.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia con Envarsus® (una nueva for-
mulacién de Tacrolimus) en trasplantados hepaticos de novo.

Métodos: Han sido incluidos en el estudio todos los pacientes trasplanta-
dos hepaticos en nuestro centro que hayan recibido Envarsus®, ya sea
de novo, o antes del primer mes post-trasplante. Describimos las caracte-
risticas demograficas del receptor, donante y cirugia, asi como la supervi-
vencia y las complicaciones postoperatorias especialmente relacionadas
con la inmunosupresién. También han sido realizadas 5 curvas farmaco-
cinéticas, tres el 1v dia y dos el 7° dia postrasplante.

Resultados: Desde abril 2016, 8 pacientes varones han recibido Envarsus®,
5 de novo (seguimiento 1 afo) y 3 conversiones precoces en los dias 20, 24
y 16 postrasplante (seguimiento 5 meses). La edad media es 55 + 11 afios
(28-63). Las indicaciones de trasplante hepatico fueron: hepatocarcinoma
sobre cirrosis 5, cirrosis endlica 2 y atresia de vias biliares con enfermedad
de Steinert 1. La media de Meld fue 16 + 3. La funcién renal pre-TH fue
normal en todos (creatinina media 0, 7 + 0, 2 mg/dl), excepto uno (creatini-
na 3,10 mg/dl). La edad media del donante fue 55 + 15. El tiempo medio de
isquemia 338 + 32 minutos. Hubo esteatosis hepatica < 30% en un donante.
La mediana de hospitalizacién fue 23 (6-74) dias. Dos pacientes presenta-
ron una lesion de preservacion moderada. Todos los pacientes estan vivos.
Los eventos relacionados con la inmunosupresiéon en los 5 pacientes
de novo fueron: un rechazo (14,3%); una elevacién puntual de la creatinina
1,8 mg/dl; 2 HTA de novo; 2 DM de novo, y 2 que tomaban ADO normalizaron
la glucemia. De las 3 conversiones precoces : 1 elevé puntualmente la crea-
tinina a 2 mg/dl en el contexto de diarreas y otro que ya presentaba un
sindrome hepato-renal pretrasplante, persistié con cifras elevadas hasta la
semana 3 postrasplante con mejoria progresiva tras la conversion. Las cur-
vas farmacocinéticas del dia 1 mostraron una Cmax < 15 ng/ml en 2 pa-
cientes y de 38 ng/ml en otro, entre 2 y 4 horas post-dosis. La curva farma-
cocinética del dia 7 mostré una Cmax < 20 ng/ml entre 4-6 horas
post-dosis. La necesidad de ajustar la dosis a la baja fue maxima (50-80%
de reduccién) después del primer mes.

Conclusiones: En nuestra experiencia Envarsus® una vez al dia es eficaz
y seguro desde el primer dia postrasplante en pacientes trasplantados
hepaticos.

P-8. ;INFLUYE LA OBESIDAD DEL DONANTE )
EN LA MORBIMORTALIDAD DEL TRASPLANTE HEPATICO?

A. Molina Raya, M. Dominguez Bastante,
A. Vilchez Rabelo y Y. Fundora Suérez

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

Objetivos: Analizar los resultados del trasplante hepético (TH) segun el
indice de masa corporal (IMC) del donante.

Meétodos: Se dividieron a los pacientes segin el IMC del donante en: no
obesos (IMC < 30) y obesos (IMC > 30). Realizamos un estudio descriptivo
retrospectivo sobre los pacientes trasplantados en nuestro centro entre
enero de 2006 y diciembre de 2014 comparando los resultados segun el
IMC del donante. Analizamos las causas del TH, morbi-mortalidad y super-
vivencia tras un seguimiento minimo de 24 meses. Las variables cuantita-
tivas se expresaron como media y desviacién estandar, las cualitativas por
porcentajes. Se realizaron anélisis bivariantes mediante los test: t de Stu-
dent para las variables cualitativas o U de Mann-Whitney para cuantitati-
vas. Se construyé un modelo logistico multivariante para predecir la mor-
talidad. La supervivencia se analizé mediante el método de Kaplan-Meier y
las curvas de supervivencia se compararon usando el test de log-rank. Se
consider¢ significativo p < 0,05. Los datos se analizaron con SPSS v.19.
Resultados: Se incluyeron 225 pacientes (175 de donantes no obesos VS
50 obesos). Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(aunque no clinicamente relevante) en la estancia en UCI (p = 0,006) (do-
nantes obesos: 5,33 + 4,15 dias vs no obesos 4,24 + 4,47 dias.) No se encon-
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traron diferencias en las complicaciones arteriales, billares, venosas apa-
recidas en el postrasplante ni en la aparicién de rechazo, necesidad de
retrasplante o supervivencia a largo plazo. El analisis multivariante de las
variables relacionadas con la mortalidad mostr6 significacién para el vi-
rus C (VHC) (p = 0,001) [OR 2,87,1C95% 1,641-5,043] y la edad del donante
(p = 0,043) [OR 1,017, IC95% 1-1,034].

Conclusiones: Los receptores con injertos de donantes obesos tienen una
estancia en UCI ligeramente superior. La mortalidad del TH aumenta
cuando el donante es afioso o el receptor es VHC positivo.

P-9. PSICOTERAPIA GRUPAL COMO TRATAMIENTO
DE LA DEPRESION EN PACIENTES EN LISTA DE ESPERA
PARA TRASPLANTE HEPATICO

B. Febrero, P. Ramirez, L. Martinez-Alarcén, C. Abete, M. Galera,
A. Rios, M.R. Gonzélez, R. Robles-Martinez, P.M. Ramirez-Pino,
J. Almela, G. Ramis, R. Robles, J.A. Pons y P. Parrilla

Cirugia General, Unidad de Trasplantes, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia,

Introduccién: Es conocida la incidencia de depresién en pacientes en lis-
ta de espera de trasplante hepéatico (TH). Sin embargo, existen pocos es-
tudios en relacién a la intervencion psicolégica en estos pacientes.

Objetivos: Determinar la sintomatologia depresiva en pacientes en lista de
espera de TH y el impacto de la psicoterapia grupal en esta sintomatologia.
Meétodos: Poblacion a estudio: pacientes en lista de espera de TH que han
recibido psicoterapia grupal (n = 15). Grupo control: pacientes en lista de
espera de TH que no han recibido psicoterapia (n = 10). La seleccién de los
pacientes fue aleatoria en ambos grupos. Instrumento de medida: Test de
depresién de Beck, administrado antes de iniciar la psicoterapia y al finali-
zarla. Clasificacién: grado O (puntuacién 0-10): altibajos dentro de la nor-
malidad; grado 1 (11-16): leve perturbacién del estado de animo; grado 2
(17-20): estados intermitentes de depresién; grado 3 (21-30): depresién mo-

derada; grado 4 (31-40): depresion grave; grado 5 (> 40): depresién extrema.
El grupo control cumpliment6 el cuestionario en los mismos plazos que la
poblacién a estudio. El método de la psicoterapia grupal se basé en el dia-
logo con los pacientes en cuanto a sus emociones y sentimientos en rela-
cién a distintos aspectos del proceso del trasplante, observandose diferen-
tes estrategias de afrontamiento. Se realizaron un total de 12 sesiones de
dos horas y media cada una durante un periodo de seis meses.
Resultados: De los 15 pacientes seleccionados de la poblacién a estudio,
tres pacientes fueron trasplantados antes de finalizar la terapia y cinco
pacientes se excluyeron al no acudir a mas del 50% de las sesiones (n = 7).
Inicialmente, cinco pacientes presentaron sintomas depresivos (fig. 1). En
el grupo control se excluyeron cinco pacientes por no cumplimentar el
segundo cuestionario, tres pacientes por trasplantarse y dos por proble-
mas médicos (n =5). Tres pacientes presentaron de forma inicial estados
intermitentes de depresién (fig. 2). Cuando se administré el segundo
cuestionario en la poblacién a estudio, todos los pacientes mejoraron su
estado psicopatoldgico (fig. 1). Al administrar el segundo cuestionario al
grupo control, todos presentaron un empeoramiento de la sintomatolo-
gia depresiva (fig. 2).

Conclusiones: M4s de la mitad de los pacientes en lista de espera de TH
presentaron sintomatologia depresiva. Nuestros datos sugieren una mejoria
de esta sintomatologia en los pacientes que recibieron psicoterapia grupal.

P-10. REQUERIMIENTO TRANSFUSIONAL
EN EL TRASPLANTE HEPATICO: UNA VISION HOLISTICA

. Beltran', A. Blasi', A. Pereira?, M. Navasa?, C. Fondevila®,
J. Colmenero!, G. Martinez Palli4, J. Balust' y J.C. Garcia Valdecasas*

*Anestesiologia; Hemoterapia y Hemostasia; *Hepatologia; ‘Cirugia Hepadtica
y Trasplante, Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: La mayoria las series sobre la transfusion en el trasplante
hepatico consideran sélo los hemoderivados transfundidos intraoperato-

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA-ESFERAS (I)/CUESTIONARIO INICIAL
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1 X X X X X X X X X 3
2 X X X X X X X X 2
3 X X X X X 1
4 X X X X X X X X 1
5 X X X X X X 2
6 X X X X X X X X 2
7 X X X X X X X X 2
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1 X X X 0
2 X X X 0
3 X X X X 0
4 X X X X 0
5 X 0
6 X X 0
7 X X X 0

Con una cruz sefala si se ha tenido algtin sintoma (puntuacion 1), en negrita si el sintoma se sefiala como puntuacion 2 o 3.

Figura P-9a. Poblacién a estudio. Sintomatologia depresiva.
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social decision imagen trabajo suefio apetito peso problemas interés
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Con una cruz sefiala si se ha tenido algtin sintoma (puntuacion 1), en negrita si el sintoma se sefiala como puntuacion 2 o 3.

Figura P-9b. Grupo control. Sintomatologia depresiva.

riamente sin tener en cuenta los necesarios en todo el procedimiento. El
presente estudio tiene como objetivo cuantificar la transfusion requerida
durante toda la estancia hospitalaria e investigar los factores que pueden
influir en ella.

Métodos: Todos los trasplantes hepaticos realizados entre 2007 y 2015 fue-
ron revisados. (tabla). Se consideraron tres periodos: 1) intraoperatorio,
2) postoperatorio temprano, 3) postoperatorio tardio. Se registraron los fac-
tores quirdrgicos, anestésicos, asi como la transfusién perioperatoria.
Resultados: La transfusién de concentrados de hematies se distribuy6
homogéneamente en los tres periodos (34%, 39%, 27%), respectivamente.
La transfusion de plasma fue mas frecuente en los periodos postoperato-

Figura P-10

rio temprano (50%) e intraoperatorio (41%) y rara en el postoperatorio
tardio (9%). La mayoria de las plaquetas (55%) fueron transfundidas en el
postoperatorio temprano. En total, los pacientes fueron transfundidos
con concentrados de hematies en 576 (84%), incluyendo 454 (66%) duran-
te la cirugfa y 465 (67%) y 259 (38%) en los periodos postoperatorio tem-
pranoy tardio, respectivamente (fig.). La condicién previa al trasplante, la
puntuaciéon de Child-Pugh, el nivel de hemoglobina y la transfusién intra-
operatoria se asociaron independientemente con la transfusiéon postope-
ratoria total. Tanto la administracion de los productos sanguineos intra y
postoperatorios tuvo un impacto negativo en la supervivencia del pacien-
te y del injerto.
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Mediana (IQR)

Edad, anos 56 (48-62)
Sexo, hombre/mujer 483/206
Indice de masa corporal 26 (23-29)
MELD 18 (11-23)
Child-Pugh 9 (6-11)
Child-Pugh class (A/B/C) 183/181/325
Hemoglobina g/dL 10,4 (9,0-12,2)
Plaquetas x 10° /L 80 (53-121)
PT ratio 1,54 (1,26-1,92)
Fibrinégeno g/L 2,2 (1,6-2,9)
Tipo de trasplante

Hepatico 649
Combinado (higado-rinén/higado-corazoén) 40

Datos quirtirgicos
Tiempo de cirugia, min
Tiempo de isquemia caliente, min

337 (295-390)
390 (302-503)

Tiempo de isquemia fria, min 30 (25-40)
Diagnéstico

Hepatocarcinoma 243
VHC* 144
Alcohol* 86
VHB* 14
Criptogenética/autoimmune* 27
Amiloidosis 33
Insuficiencia hepatica aguda 39
Cirrosos biliar* 30
Fallo primario del injerto 11
Budd-Chiari 3
Otras 59
*Sin hepatocarcinoma

Tipo de donante

Muerte encefalica 584
Asistolia no controlada 38
Vivo 44
Amiloidosis 23
Ntimero de trasplantes por paciente

Uno 621
Dos 31
Tres 2
Transfusion de hemoderivados

Concentrado de hematies, unidades 5.314
Plasma, unidades 4.011
Plaquetas, unidades terapéuticas 1.046
Crioprecipitados, unidades 2.382
Total hemoderivados 12.753

Conclusiones: La transfusion intraoperatoria representa sélo una peque-
fia fraccion de la transfusion total del trasplante. Las medidas destinadas
a reducir la transfusion de sangre deberian tener en cuenta todo el proce-
dimiento y no sélo el intraoperatorio.

P-11. LA PRESENCIA DE ANTICUERPOS ANTI-HLA
DONANTE ESPECIFICOS (DSA) TRAS EL TRASPLANTE
HEPATICO ES UN FENOMENO FRECUENTE. ESTUDIO
PROSPECTIVO EN UNA COHORTE PILOTO

R. Diaz Ruiz!, C. Carbonell Blanco?, L. Pérez Carazo?,
M. Romero Cristébal?, ].L. Vicario Moreno?, A. Caballero Marcos?,
D. Rincdn Rodriguez!, R. Bafiares Canizares! y M.M. Salcedo Plaza®

!Aparato Digestivo, Hospital General Universitario Gregorio Marafién,
Madrid. “Centro Regional de Transfusiones.

Introduccién: En los Gltimos afios, se ha relacionado la presencia de
anticuerpos especificos frente a HLA del donante (DSA, Donor Specific
Antibodies) con el desarrollo de lesién hepética, y peor supervivencia de
injerto y paciente, tras el trasplante hepatico (TH). Sin embargo, ain no

esta caracterizada la magnitud del problema y su impacto tras el tras-
plante.

Objetivos: Andlisis de la prevalencia de DSA preformados y de la inciden-
cia de DSA de Novo en una cohorte de pacientes trasplantados, sus facto-
res condicionantes y su impacto a medio plazo.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y unicéntrico: cohorte de
pacientes adultos, trasplantados de manera consecutiva en el H.G.U.
Gregorio Maranén en 2010-2011, con manejo y seguimiento homogé-
neos. Se realizaron evaluacién clinica y determinaciones inmunolégi-
cas en el preTH inmediato, a los 3, 6, 12 meses y 5 aflos pos-TH. Se
analiz6 la presencia, tipo e intensidad MFI (Mean Fluorescence Inten-
sity) de DSA. El seguimiento se prolong6 hasta agosto de 2016. Se in-
cluyeron 33 pacientes, su edad media fue de 52 afios (DE 10,3) y el
24,2% eran mujeres.

Resultados: La etiologia mas frecuente fue el VHC (45,5%) y la principal
indicacién, cirrosis descompensada (54,55%). Ocho pacientes (24,2%) pre-
sentaron DSA preformados. La presencia de DSA preformados se relacio-
no con la edad (45,5 vs 53,8 afios, p = 0,07) y el sexo femenino (50 vs 16%,
p =0,07). Las determinaciones persistieron positivas en 5/8 pacientes
(62,5%) alos 3y 6 meses, y en 4/8 (50%) a los 12 meses. A los 5 afios estos
DSA fueron negativos en todos. No hubo eventos asociados a la presencia
de DSA preformados. Ocho pacientes (24,2%) presentaron DSA de novo en
el primer afio posTH. A los 5 afios, 2 mantienen positividad. No se encon-
traron diferencias respecto a edad, sexo, etiologia o politransfusién. Los
niveles de tacrolimus a 1, 3 y 6 meses y la administracién de basiliximab
no difirieron en los pacientes con DSA positivos, por el contrario recibie-
ron en menor proporcién MMF (37,5 vs 60%, p = 0,42). En el seguimiento a
5 afos no se encontré relacién entre el desarrollo de DSA y el riesgo de
rechazo, pérdida del injerto o muerte.

Conclusiones: La presencia de DSA preformados es un fendémeno relati-
vamente frecuente y transitorio que se relaciona con una edad mas joven
al trasplante y sexo femenino, sin aparente impacto patologico. Igual-
mente la aparicion de DSA de novo es un hecho relativamente frecuente
cuyo impacto patogénico esté por determinar.

P-12. REDUCCION DE LOS NIVELES DE TACROLIMUS
EN LA PRACTICA CLINICA REAL: COMPARACION

DE COMBINACIONES CON EVEROLIMUS

VS. MICOFENOLATO MOFETIL

V. Amado Torres?, M. Rodriguez-Perdlvarez?, L. Barrera?,

R. Ferndndez Gonzalez!, L.M. Marin Gomez?, M. Guerrero Misas!,
C. Bernal Bellido?, R. Ciria!, G. Suarez Artacho?, M.D. Aumente’,
J. Padillo Ruiz?, M.A. Gémez Bravo’ y M. de la Mata®

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

Objetivos: Comparar la minimizacién de tacrolimus en practica clinica
real en funcién de su combinacién con everolimus o micofenolato.
Métodos: Estudio anidado en un proyecto observacional prospectivo
que incluyé pacientes con hepatocarcinoma sometidos a trasplante
hepatico entre 2012-2015, cuyo protocolo de inmunosupresién consis-
ti6 en tacrolimus e introduccién precoz de everolimus (dia 15-21 pos-
trasplante) (TAC + EVE). El grupo de comparacién consisti6é en contro-
les histéricos apareados por caracteristicas del hepatocarcinoma que
habian recibido tacrolimus en combinacién con micofenolato (TAC +
MMF) o en monoterapia (TAC). Se compararon los niveles valle de ta-
crolimus en los primeros 18 meses post-trasplante entre los diferentes
grupos (TAC + EVE vs TAC + MMF vs TAC) mediante ANOVA. La correla-
cién entre niveles de tacrolimus y everolimus se evalué mediante el
coeficiente “1”.

Resultados: Se incluyeron 192 pacientes distribuidos en: TAC + EVE
(n = 64; 33,3%), TAC + MMF (n = 75; 39,1%) y TAC (n = 53; 27,6%). Los tres
grupos fueron comparables en cuanto a edad (p = 0,18), etiologia etilica
de la cirrosis (p = 0,47) y creatinina pre-trasplante (p = 0,58). El virus de la
hepatitis C fue méas prevalente en el grupo TAC + EVE (39,6%) en compa-
racién con TAC + MMF (31,5%) y TAC (28,8%) (p = 0,029). Los niveles me-
dios de tacrolimus en el primer mes fueron menores en el grupo TAC +
EVE (7,11 + 2,3 ng/mL), en comparacién con TAC + MMF (9,43 + 3,3 ng/mL)
y TAC (9,31 + 2,4 ng/mL) (p < 0,001). En comparacién con TAC + MMEF, el
grupo TAC + EVE mostro niveles de tacrolimus més reducidos en todos
los puntos de corte evaluados durante el seguimiento postrasplante:
3 meses (7,24 ng/mL vs 9,02 ng/mL; p = 0,02), 6 meses (6,3 ng/mL vs
8,5 ng/mL; p = 0,001), 12 meses (5,6 ng/mL vs 7 ng/mL; p = 0,049) y 18 me-
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ses (4,3 ng/mL vs 6,9 ng/mL; p < 0,001). No existieron diferencias en la
tasa de rechazo probado por biopsia (TAC + EVE 7,8% vs TAC + MMF 12,9%
vs TAC 9,6%; p = 0,62), ni en tasa de rechazo tratado (TAC + EVE 22,6% vs
TAC + MMF 18,8% vs TAC 18,4%; p = 0,82). En el grupo TAC + EVE, los nive-
les medios de everolimus se mantuvieron homogéneamente bajos du-
rante los primeros 18 meses post-trasplante (rango 3,2-4,4 ng/ml). Nota-
blemente, no se apreci6 una correlacion lineal inversa entre los niveles de
tacrolimus y everolimus. Tan sé6lo existié una correlacién positiva débil a
los 12 y 24 meses post-trasplante (r = 0,45; p = 0,002 y r = 0,42; p = 0,033
respectivamente).

Conclusiones: En practica clinica real, la combinacién con everolimus se
asocia a niveles de tacrolimus mas reducidos, sin incrementar el riesgo
de rechazo. No parece necesario utilizar niveles elevados de everolimus
para conseguir una minimizacién efectiva de tacrolimus.

P-13. INFLUENCIA DE LA EDAD Y LA COMORBILIDAD
DEL DONANTE Y DEL RECEPTOR EN LAS COMPLICACIONES
PRECOCES TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

P. Ocabo!, G. Garcia-Rayado?, A. Pascual', M. Montero?!, M. Asin!,
P. Edroso?, A. Matute’, H. Lozano?, J.J. Araiz' y B. Virgés®

Medicina Intensiva; Aparato Digestivo, Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccién: El trasplante ortotdpico de higado (TOH) es un tratamiento
efectivo en la disfuncién hepatica terminal. La escasez de donantes y la
nada desdefiable mortalidad en lista de espera han favorecido que cada
vez mas se acepten injertos de donantes afiosos.

Objetivos: Analizar la asociacion entre la edad y la comorbilidad del do-
nante y del receptor con las principales complicaciones precoces en el
receptor.

Métodos: Estudio retrospectivo analitico observacional que ha incluido
los trasplantes hepaticos realizados en adultos en el Hospital Clinico Uni-
versitario Lozano Blesa desde enero de 2016 hasta marzo de 2017. Se han
analizado variables basales de los donantes y receptores hepaticos y es-
tudiado su asociacién con las complicaciones precoces en el primer mes
tras el trasplante hepéatico.

Resultados: En el periodo de estudio se incluyeron un total de 41 tras-
plantes hepaticos. En el grupo de donantes la edad media fue de 61,3 +
18,6 afios y en el grupo de receptores la edad media fue de 52,9 + 7,36
afnos. Durante el primer mes tras el trasplante hepético se produjeron un
31,7% de complicaciones biliares, un 19,5% de complicaciones vascula-
res, un 19,5% de complicaciones parenquimatosas y un 9,8% de mortali-
dad. La presencia de diabetes mellitus (DM) en el donante se asoci¢ signi-
ficativamente a aparicién de complicaciones biliares (p = 0,002). La edad
del receptor mayor de 65 afios se asoci6 significativamente a una mayor
mortalidad en el primer mes tras el trasplante (p = 0,049). En cuanto a la
comorbilidad, un indice de comorbilidad de Charlson en el receptor ma-
yor o igual a 3 puntos se relaciond significativamente con mas complica-
ciones vasculares, infecciones e insuficiencia renal aguda, y la presencia
de enfermedad vascular periférica en el receptor condicioné una mayor
mortalidad y mayores complicaciones vasculares.

Conclusiones: El trasplante hepatico de donantes afiosos es actualmente
una necesidad pero puede implicar mayores complicaciones postopera-
torias en algunos pacientes. Por ello es importante evitar aquellos facto-
res que tanto en el donante como en el receptor que puedan predecir di-
chas complicaciones. Los resultados de nuestro estudio demuestran que
los receptores de edad avanzada junto a comorbilidades como la DM en
el donante o la vasculopatia periférica en el receptor se asocian a una
mayor tasa de complicaciones tras el trasplante e incluso a una mayor
mortalidad.

P-14. TUMORES DE NOVO EN PACIENTES ADULTOS
TRASPLANTADOS DE HIGADO. ANALISIS
DE NUESTRA CASUISTICA

F.A. Garcia Gil', M. Méndez Zunino?, G. Pola Bandrés?,
L. Fuentes Broto?, J.J. Araiz Burdio*, A. Lué®, L. Sdnchez Blasco?,
M.A. Simén Marco®, S. Lorente Pérez® y M.T. Serrano Aullé®

!Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Departamento de Cirugia. Universidad de Zaragoza. *Universidad Europea
de Madrid. *Departamento de Farmacologia y Fisiologia, Universidad de
Zaragoza. *Servicio de Medicina Intensiva; *Servicio de Aparato Digestivo,
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Objetivos: Los tumores malignos de novo (TdN) son aquellos que apare-
cen por primera vez en el receptor y que no existian en el momento del
trasplante. Los TdN son motivo de especial preocupacién en la comuni-
dad médica trasplantadora ya que constituyen la segunda causa de mor-
talidad a partir del primer afio del trasplante hepatico (TH). En este estu-
dio se analizan los TdN desarrollados en pacientes adultos trasplantados
de higado en nuestro centro.

Métodos: El estudio se ha efectuado en 401 pacientes que recibieron un
TH desde 1999 hasta diciembre de 2013. Se han analizado la incidencia,
tipo histolégico, momento de aparicién, evolucién clinica, factores de
riesgo, riesgo relativo (Standardized Incidence Ratio, SIR) en relacién con
la poblacion general, mortalidad especifica y curvas de supervivencia de
los pacientes con TdN.

Resultados: En 51 pacientes (12,7%) se desarrollaron un total de 74 TdN.
Se distribuyeron en 17 pacientes (4,2%) con 31 TdN cutaneos no melano-
ma (TANCNM) y 34 pacientes (8,5%) con 43 TdN internos. De éstos, los
mas frecuentes fueron el carcinoma de pulmén con 9 casos (2,2%) y el
carcinoma colorrectal con 8 casos (2%). El riesgo de TANCNM ha sido
14 veces mas elevado que el de la poblacién general [(SIR de 14,69 (IC95%:
3,66-58,83)] y el riesgo de carcinoma de pulmoén y colorrectal siete veces
mayor [(SIR 7,08; IC95%: 1,11-45,18)]. Globalmente, de 46 variables anali-
zadas, han sido factores de riesgo de TdN con significacién estadistica la
edad > 58 anos, el sexo masculino, la cirrosis endlica, el consumo de taba-
coy la presencia de hepatocarcinoma en el higado cirrético. No se encon-
tré significacién estadistica segun el inmunosupresor utilizado (tacroli-
mus vs ciclosporina) ni en la etiologia por VHC. La supervivencia de los
pacientes con TANCNM fue similar a la de los 350 pacientes sin TdN
(p = 0,494), mientras que la de los TdN internos fue significativamente
inferior (p = 0,022).

Conclusiones: El riesgo de padecer tumores malignos después del TH es
significativamente mayor que el de la poblacién general. Los TANCNM
tratados correctamente no tienen influencia negativa alguna en la super-
vivencia de los pacientes trasplantados de higado. Los TdNI después del
TH se comportan de manera agresiva, tienen mala respuesta a los trata-
mientos quimio-radioterdpicos y una mortalidad elevada.

P-15. PREDISPOSICION DE LOS FAMILIARES

DE LOS PACIENTES EN LISTA DE ESPERA

PARA TRASPLANTE HEPATICO HACIA LA DONACION
DE VIVO HEPATICA

A. Lopez Navas!, A. Rios?, J. Flores Medina?, L. Martinez?,
P. Ramirez® y P. Parrilla

'Departamento de Psicologia, Universidad Catélica de San Antonio, Murcia.
2Unidad de Trasplantes, Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, El Palmar. Murcia.

Introduccién: La actitud hacia la donacién de vivo hepéatica (DVH) entre
la poblacién espafiola es alta, sin embargo, la realidad es que los tras-
plantes de higado procedentes de donaciones de vivo son minimos en la
actualidad. Ante esta situacion, deben realizarse estudios que analicen
dichas discrepancias.

Objetivos: Analizar la actitud hacia la DVH entre los familiares de los
pacientes en lista de espera para trasplante de higado.

Métodos: Han sido evaluados los familiares de los tltimos 112 pacientes
incluidos en lista de espera para trasplante hepatico. Los criterios de in-
clusién fueron: a) Tener la autorizacién por parte del paciente de la par-
ticipacién de los familiares; b) Aceptar, el familiar, a participar en esta
investigacién a través de consentimiento informado; c) Ser mayor de
18 afos. Se valora la actitud hacia la DVH a través de un cuestionario de
aspectos psicosociales de elaboracién propia. El cuestionario aplicado
fue anénimo y autoadministrado. Estadistica: tests t de Student y chi
cuadrado.

Resultados: Los pacientes que aceptaron la participacién de los fami-
liares en el estudio fueron 23 de 112, es decir, un 20%. De ellos, el 12%
(n = 14) de los pacientes aceptaron la participacién de sus familiares
cercanos en el estudio, sin restricciones. E1 8% (n = 9) aceptaron la par-
ticipacién de algunos familiares seleccionados previamente por el pa-
ciente. Finalmente, los familiares autorizados y participantes en el
estudio fueron 45. De ellos, solo el 44% (n = 20) aceptarian ser donan-
tes.

Conclusiones: El acceso a la donacién de vivo hepéatica de los familiares
parte de la restriccién y rechazo inicial de los propios pacientes en lista
de espera. La promocién de la donaciéon de vivo hepética, pasa por sensi-
bilizar inicialmente a los pacientes.
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P-16. ACTITUD HACIA LA DONACION DE VIVO HEPATICA
RELACIONADA ENTRE LOS PACIENTES EN LISTA DE ESPERA
PARA TRASPLANTE HEPATICO

A. Lopez Navas!, A. Rios?, J. Flores Medina’, L. Martinez?,
P. Ramirez? y P. Parrilla?

‘Departamento de Psicologia, Universidad Catélica de San Antonio, Murcia.
“Unidad de Trasplantes, Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia.

Introduccién: En el trasplante hepatico, la donacién de vivo muestra
unos los resultados cada vez mejores. Sin embargo, las tasas de donacion
de vivo hepatica (DVH) son bajas.

Objetivos: Analizar la actitud hacia la donaciéon de vivo hepética entre
pacientes en lista de espera para trasplante hepatico.

Métodos: Se incluyen en el estudio los pacientes incluidos en lista de es-
pera para trasplante hepatico que no estan en cédigo 0 y no presentan
encefalopatia superior al grado I. Tras su inclusion en lista de espera, se
les informa del estudio y son citados en la consulta de Psicologia tras sa-
lir de la consulta de trasplante hepéatico. En la consulta se les explica el
proyecto, firman el consentimiento para participar, y se les aplica un
cuestionario de actitud hacia la DVH. El cuestionario se aplica de forma
anénima y autoadministrada.

Resultados: De los 147 pacientes incluidos en lista de espera, 112 cum-
plian los criterios de inclusion en el estudio. Tras ser citados en la consul-
ta, el 100% de los encuestados estan a favor de la donacién de vivo hepa-
tica. Sin embargo, al plantear la DVH relacionada, el 80% (n = 90) de los
encuestados indicaron que no aceptarian una donacién de vivo de un
familiar y por lo tanto que no querian completar el cuestionario. Del 20%
(n = 22) restante que cumplimento el estudio, el 11% (n = 12) lo aceptaria
de cualquier familiar, el 8% (n = 9) sélo de algunos familiares (excluyen
principalmente a hijos y nietos), y el 1% (n = 1) restante lo aceptaria pero
excluy6 a todos sus familiares.

Conclusiones: Actualmente, existe una desconexién entre las intencio-
nes de los pacientes a favor de la donacién de vivo hepatica, y la actitud
real cuando estan en lista de espera y se plantea la donacién de vivo rela-
cionada.

P-17. ;DEBE CONTINUAR EL DILEMA DE LA COLOCACION
DEL TUBO DE KEHR EN EL TRASPLANTE HEPATICO? ESTUDIO
PROSPECTIVO DE VALIDACION DE LOS RESULTADOS

DE UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

. Maupoey Ibanez, A. Bosca Robledo, E. Montalva Orédn,
P. Granero Castro, D. Calatayud Mizrahi, C. Muniesa Gallardo,
E. Alvarez Sarrado y R. Lépez-Andujar

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante, Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: Las complicaciones biliares (CBs) en el trasplante hepético
(TH) son un problema frecuente. En los ultimos afios se ha cuestionado la
utilidad de la colocacién del tubo de Kehr (TK) en la coledococoledocosto-
mia (CC) del TH. Nuestro grupo realizé un ensayo clinico aleatorizado
(ECA) sobre este tema, y desde entonces modificamos nuestra practica
rutinaria basado en sus resultados. Nuestro objetivo es comprobar si la
aplicacién de estas nuevas medidas puede reducir la incidencia de CBs.
Métodos: Estudio realizado sobre los pacientes intervenidos de TH con
anastomosis CC en nuestro centro entre enero de 2011 y diciembre de
2015, excluyendo donantes vivos, pediatricos, retrasplantes urgentes, fa-
llecidos en el primer mes y aquellos con complicaciones biliares asocia-
das a complicaciones arteriales. Se colocé TK cuando el didametro del co-
lédoco donante, receptor o ambos era < 7 mm, o cuando existia una
amplia diferencia de calibre entre ambos conductos (= 2 veces).
Resultados: Se incluyeron un total de 405 pacientes. Se colocé TK en
240 casos (59%). La supervivencia global a los 1, 3 y 5 afios fue de 87%,
80% y 75% respectivamente. La incidencia global de CB fue de 13% en
esta serie, y de 23% en el ECA previo (p = 0,03). Las CB entre el grupo TK y
No-TK de la serie fue de 13% y 12% respectivamente (p = 0,88). No existie-
ron diferencias significativas entre ambos grupos de este estudio en
cuanto a la gravedad de las CBs, pero si existi6 diferencia significativa en
las CBs Clavien II entre el ECA y el presente estudio (6,4% vs 0,5%,
p=0,0001) y de las CBs IIIb (8,7%% Vs 2,4%, p = 0,04) en el grupo No-TK.
Conclusiones: El uso selectivo del TK durante la CC asociada al TH si-
guiendo los principios extraidos del primer ECA, reduce un 10% las CBs
sin aumentar su gravedad.

P-18. TRATAMIENTO ANTIVIRAL PERITRASPLANTE
EN PACIENTES COINFECTADOS VIH/VHC:
ESTUDIO CASO-CONTROL

C. Vinaixa', V. Aguilera’, M. Blanes?, M. Berenguer’ y M. Prieto!

'Seccién de Hepatologia y Trasplante Hepdtico; ?Unidad de Enfermedades
Infecciosas, Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: Los nuevos agentes antivirales directos (AAD) han supues-
to un importante aumento en las tasas de respuesta viral sostenida (RVS)
en pacientes con hepatitis C, incluyendo poblaciones especiales como
pacientes coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y los receptores de trasplante hepatico (TH). En estas poblaciones
especiales los datos son escasos.

Objetivos: Describir y comparar los resultados del tratamiento antiviral
con AAD, en términos de eficacia, seguridad e interacciones medicamen-
tosas, en pacientes coinfectados VIH/VHC en lista de espera (LE) de THy
con hepatitis C recurrente post-TH.

Meétodos: Estudio observacional caso-control realizado en un solo centro
(Hospital Universitario La Fe, Valencia), incluyendo pacientes tratados
pre- y post-TH con AAD desde marzo 2014 hasta marzo 2016. Cada pa-
ciente coinfectado fue apareado con 2 controles (pacientes monoinfecta-
dos por VHC).

Resultados: 24 pacientes coinfectados VIH/VHC fueron incluidos, 9 de
ellos en LE de TH, y 15 receptores de TH, con sus respectivos controles
(72 pacientes en total). E1 83% de los pacientes eran hombres, con una
edad media de 56 afios (40-75). El genotipo mas frecuente en los pacien-
tes coinfectados fue el 4 (50%) frente al 1b, que fue el mas frecuente (50%)
en pacientes monoinfectados. El tratamiento antirretroviral mas utiliza-
do fue el formado por raltegravir + tenofovir/emtricitabina. Para los pa-
cientes en LE de TH, la media de MELD pre-tratamiento fue de 16 puntos,
y la media de Child-Pugh C (10 puntos), tanto para pacientes coinfectados
como monoinfectados. El régimen antiviral més usado en pacientes en LE
fue sofosbuvir (SOF) + daclatasvir (DCV) = ribavirina (RBV). Las tasas de
RVS-12 para pacientes en LE fueron de 89% en pacientes monoinfectados
Vs 63% en pacientes coinfectados (pNS). En el entorno post-TH, el régi-
men mas usado fue SOF + ledipasvir (LDV) + RBV. E]1 23% de los pacientes
trasplantados tenfan una cirrosis del injerto y el 12% una hepatitis coles-
tasica fibrosante. Las tasas de RVS-12 fueron de 93% tanto en monoinfec-
tados como en coinfectados. En cuanto a la seguridad, la incidencia de
efectos adversos como citopenias y descompensaciones hepaticas fue
similar en ambos grupos, mientras que la incidencia de infecciones fue
maés frecuente en pacientes coinfectados en LE de TH, pero no en el post-
TH. Las interacciones medicamentosas fueron facilmente manejadas en
general.

Conclusiones: En el entorno peri-trasplante, tanto pre- como post-TH, el
tratamiento antiviral con AAD en pacientes coinfectados VIH/VHC es efi-
caz, seguro y de facil manejo, de forma similar a los pacientes monoin-
fectados por el VHC.

P-19. EXPERIENCIA CON INJERTO INCOMPATIBLE ABO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO EN NINOS EN SITUACION
NO URGENTE

E. Frauca', M.D. Lledin', L. Hierro, R. del Brio', G. Mufnoz-Bartolo?,
A. Viejo?, J. Nuno?®, F. Hernandez*, M. Lopez-Santamaria®,
P.Jara' y M.C. Diaz Fernandez'

!Servicio de Hepatologia Infantil y Trasplante Hepdtico, Hospital
Universitario Infantil La Paz, Madrid. *Servicio de Hematologia; “Unidad
de Trasplantes, Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital La Paz, Madrid.
*Unidad de Trasplante Hepatico, Departamento de Cirugia General

y Digestiva, Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccién: El trasplante hepatico (TH) incompatible fue considera-
do opcién no valida dado el riesgo de rechazo hiperagudo y sus pobres
resultados iniciales. En los ultimos afios su empleo se ha extendido y
sus resultados han mejorado en base a su realizacién en situaciones
no urgentes, al uso de pautas de desensibilizacién preTH, y el hecho de
que los nifos pequenos parecen desarrollar “tolerancia ABO” del in-
jerto.

Objetivos: Describir los resultados de nuestra experiencia reciente en TH
no urgente en nifios con injerto incompatible ABO.

Métodos: Se revisan tres casos trasplantados entre julio 2015 y noviem-
bre 2016, incluyendo datos clinicos, titulos antiAB y tratamientos de de-
sensibilizacién realizados.
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Resultados: La edad y peso al trasplante fueron 10, 8 y 9 meses y 7,4, 6,8
y 7,5 kg. Se usaron donantes vivos incompatibles ABO. Los grupos sangui-
neos D/R fueron B/0, A/0, B/0. La indicacién fue atresia biliar (2) y hepato-
blastoma (1). El manejo pretrasplante dependié del titulo sérico de las
correspondientes isohemaglutininas. En el primer caso consistié en plas-
maféresis y rituximab mientras que los dos casos siguientes no fueron
tratados al considerarse de riesgo bajo. Ninguno presenté rechazo duran-
te el seguimiento (24, 14 y 9 meses). Como complicaciones el primer pa-
ciente tuvo estenosis de anastomosis portal, primoinfeccién VEB y dos
episodios de disfunciéon (10 y 16 meses postTH) con elevacién de transa-
minasas (< 200 U/L) sin ictericia, por infecciones CMV y VEB. El segundo
paciente tuvo una fistula biliar y primoinfeccién VEB asintomética y el
tercero una disfuncién hepatica al tercer mes postTH, anictérica con
transaminasas y GGT < 200 U/l en el contexto de quimioterapia y diarrea
prolongada. Al final del seguimiento los tres pacientes estan vivos con
funcién hepatica normal. La monitorizacién postTH de isohemaglutini-
nas séricas no detecté su presencia en el primer y tercer paciente y en el
segundo se detectaron a titulo muy bajo (< 2).

Conclusiones: El TH incompatible ABO en situacién no urgente represen-
ta, con la limitacién que supone esta corta experiencia, una opcién valida
de acceso al trasplante para los candidatos pediatricos de corta edad sin
donante compatible. El desarrollo en estos de una tolerancia al sistema
antigénico ABO y los tratamientos de desensibilizacién parecen ser los
principales factores que contribuyen a sus buenos resultados.

P-20. MANEJO ANESTESICO EN EL TRASPLANTE HEPATICO
DEL PACIENTE CON POLINEUROPAT{A AMILOIDOTICA
FAMILIAR. EXPERIENCIA DEL GRUPO DE TRASPLANTE
HEPATICO, HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO

M.A. Fuentes Pradera’, I. Benitez Linero?, V. Padilla Morales!,
M. Bueno Pérez-Victoria', J.L. Lépez Romero' y M.A. Gémez Bravo?

'UCG Bloque Quirtirgico Anestesiologia y Reanimacién, Hospital General.
?Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Hospitales
Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La polineuropatia amiloidética familiar (PAF) es un tipo de
amiloidosis hereditaria, que se caracteriza por el depésito sistémico de
amiloide, resultando en una disfuncién multiorganica. Se produce por
una mutacién en el gen de la transtirretina, una de las prealbuminas. La
clinica principal consiste en una polineuropatia progresiva sensitiva, mo-
tora y autonémica, asi como afectacién gastrointestinal y cardiaca en
ocasiones.

Métodos: Estudio descriptivo para revisar retrospectivamente los tras-
plantes domind por PAF realizados en nuestro centro desde 2004 al 2016.
Los resultados se expresan como media + DE para variables continuas y
porcentajes para variables cualitativas.

Resultados: En el periodo de tiempo comprendido entre 2004 y 2016 se
realizaron 19 trasplantes dominé por PAF. La edad media fueron 45,7 +
11,4 afnos, 73% sexo masculino, MELD 6,8 + 2,4. E1 42% de los pacientes
no presenté ninguna otra comorbilidad. En el momento del diagnéstico
el 100% presentaban sintomas de neuropatia sensitiva, el 52% motora
y el 89% disautonomia. E1 50% y el 23% de los pacientes presentaron
respectivamente EKG y ecocardiografias preoperatorias normales. Nin-
gun paciente presentd durante el intraoperatorio arritmias malignas o
parada cardiaca. Solo 4 pacientes precisaron soporte con dos aminas
vasoactivas y en 3 casos se documenté sindrome de reperfusion. La me-
dia de transfusién intraoperatoria de concentrados de hematies fue de
0,56 +1,3.

Conclusiones: Las caracteristicas de estos pacientes pueden hacer nece-
sario un cuidadoso manejo anestésico durante el intraoperatorio del
trasplante hepatico. La disfuncién autonémica puede originar una escasa
respuesta fisiolégica a los cambios de volumen que se producen durante
la cirugia. Ademas existe un mayor riesgo de presentar arritmias malig-
nas y més deterioro hemodinamico. Todas estas circunstancias los con-
vierten en pacientes de alto riesgo. Sin embargo, los 19 pacientes en nues-
tra serie tuvieron un curso intraoperatorio favorable. En ningun caso
aparecieron complicaciones cardiacas mayores, arritmias malignas o
parada cardiaca. Las necesidades de hemoderivados fueron similares a
las documentadas en nuestro grupo para trasplantes de otras etiologias.
Tampoco fue necesario el uso de mas drogas vasoactivas y sélo tres pa-
cientes presentaron sindrome posreperfusion. Es probable que los bue-
nos resultados en esta serie se deban a la minuciosa selecciéon de los pa-
cientes candidatos a trasplante hepéatico, al avance en la técnica
quirtrgica y a la mejora en el manejo intra y postoperatorio.

P-21. EXPERIENCIA ACTUAL EN EL TRASPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO DE DONANTE VIVO

L. Ferndndez Tomé', G. Mufioz Bartolo?, L. Hierro', E. Frauca’,
C. Camarena’, A. de la Vega, J. Nufio?, M. Lépez-Santamaria’,
C. Diaz' y P. Jara'

!Servicio de Hepatologia y Trasplante Hepatico Pedidtrico, Hospital Infantil
La Paz, Madrid. ?Unidad de Trasplante Hepdtico, Departamento de Cirugia
General y Digestiva, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, *Servicio

de Cirugia Pedidtrica, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién y objetivos: El trasplante hepatico de donante vivo (THDV)
favorece el acceso a trasplante en nifios. Tiene una dificultad técnica ma-
yor respecto al trasplante con donante cadéver. El propésito del presente
estudio fue describir las caracteristicas y evolucién de THDV en los ulti-
mos 5 anos.

Meétodos: Fueron revisados los nifios con THDV en 2012-2016 (n = 61). Se
ofreci6 como primer injerto a las familias de nifios pequefios o con tumo-
res. La inmunosupresion consistié en basiliximab, prednisolona y tacroli-
mus. Se describen las complicaciones, teniendo la referencia de las obte-
nidas en el centro en el periodo 2006-2011 (n = 71)

Resultados: Las enfermedades originales mas frecuentes fueron atresia
biliar (62%) y tumor hepatico (15%). La edad mediana en el momento de
THDV fue 10,5 meses (rango 5-149); el 59% eran menores de 1 afio. El
43,5% precisaban hospitalizacién pre-trasplante. El injerto fue de seg-
mento lateral izquierdo en todos los casos. El tiempo de seguimiento me-
dio fue 26 meses. La supervivencia del paciente fue 92%. La supervivencia
del injerto fue 87%. Los motivos de fallo del injerto (n = 8) fueron falleci-
miento (recaida tumoral 2, sepsis tardia 1, FMO 1), trombosis arterial (2),
trombosis portal (1) y fallo idiopéatico (1). Se realizaron 4 retrasplantes.
Las complicaciones postrasplante fueron rechazo en 4,9%, trombosis ar-
terial en 4,9%, trombosis portal en 4,9%, reoperacion en 41% (reconstruc-
cién vascular: 4, fuga o dehiscencia en’Y de Roux: 21, hemorragia: 3). En el
seguimiento se observaron las siguientes complicaciones (probabilidad a
24 meses): estenosis biliar —tratamiento percutédneo: 29,5%, estenosis
portal-angioplastia: 40%. La infeccién por EBV con ADN-EBV elevado
(> 2,4 x 10* copias/ml) ocurrié en el 42% y la probabilidad acumulada de
PTLD a 4 afos fue 6,2%. Un 12% desarrollaron alergia alimentaria. El es-
tado final de los nifios supervivientes es bueno, con recuperacion del es-
tado nutricional. La funcién del injerto es rigurosamente normal en 60%,
con minima alteracién en 40% (ALT y/o GGT < 100 UI/L). En comparacién
con la serie de 6 afios anteriores, no hubo diferencias significativas. La
serie 2006-2011 tuvo a similar tiempo de seguimiento los siguientes re-
sultados: supervivencia del injerto en 80%, supervivencia del paciente en
87%, retrasplante en 11,8% y trombosis arterial en 8,5%.

Conclusiones: EL THDV obtuvo supervivencia de 92%. La morbilidad es
alta en el postrasplante precoz. La incidencia global de rechazo, trombosis
arterial y portal, retrasplante y fallecimiento fue, en comparacién al perio-
do previo, cuantitativamente menor sin alcanzar significacién estadistica.

P-22. EL VOLUMEN HEPATICO COMO PREDICTOR
DE LA MEJORIA FUNCIONAL POSERRADICACION DEL VHC

T. di Maira!, A. Torregrosa?, V. Navarro?, D. Sdnchez 2, V. Fornés®,
M. Prieto’, R. Lopez-Andujar* y M. Berenguer®

'Hepatologia y Trasplante Hepatico; Radiologia; *Unidad de Bioestadistica,
Instituto de Investigacion Sanitaria (IIS); “Cirugia Hepatobiliopancredtica

y Trasplante; *Hepatologia y Trasplante Hepatico y Ciberehd, Hospital La Fe,
Valencia.

Introduccién: Los nuevos agentes antivirales directos (DAA) para el trata-
miento del VHC logran la respuesta viral sostenida (RVS) en la mayoria de
los pacientes. Sin embargo, aiin no somos capaces de predecir el punto
de no retorno en pacientes con enfermedad hepética avanzada.
Objetivos: Evaluar si el volumen hepatico basal es un predictor de la fun-
cién hepatica tras lograr la RVS.

Métodos: Se incluyeron los pacientes cirréticos evaluados para trasplan-
te hepatico (TH), consecutivamente tratados con DAA entre el 2014-2015
y que lograron una RVS. Se calcularon los volumenes hepaticos (VH) y
esplénicos (VE) previos al tratamiento. Los volimenes se obtuvieron a
partir de las imagenes TAC o RMN y se ajustaron por el Area de Superficie
Corporal (ASC). La funcién hepatica se evalué mediante los indices de
Child-Turcotte-Pugh (CTP) y MELD y se us6 un modelo de regresién mixta
multivariante para identificar los factores basales asociados con la mejo-
ra de la funcién hepética a lo largo del tiempo.
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Resultados: Se incluyeron 42 pacientes con una mediana de edad de 58,6
afios (Q1-Q3: 52,7-68,8); MELD, 14 (11-17); CTP, 9 (8-10); VH, 1.400,9 ml
(1.183,2-1.601,4); VE, 782,9 ml (490,6-1.118,8). Las puntuaciones de MELD
basal y en el Gltimo control fueron 14 (11-17) y 10 (8-12), respectivamente
(p <0,001);las de CTP fueron 9 (8-10) y 6 (5-7), respectivamente (p < 0,001).
En el modelo multivariante se observé que una asociacién independiente
entre el VH/ASC y la mejora de MELD y CTP en el tiempo (p=0,03 y
p = 0,044, respectivamente).

Conclusiones: El VH es una herramienta no invasiva que puede prede-
cir la mejoria funcional en los pacientes cirréticos sometidos a terapias
con DAA.

P-23. EN EL TRASPLANTE HEPATICO, ¢EL TAMANO
DEL RECEPTOR ADULTO TAMBIEN IMPORTA?

.C. Pozo Laderas’, M. Rodriguez Peralvarez? F. Rivera Espinar?,
J. Munoz Trujillo?, A. Pontes Moreno®,
J.C. Robles Arista’ y J. Bricefio Delgado?

'UGC Medicina Intensiva; *UGC Aparato Digestivo; *UGC Cirugia, Hospital
Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

Introduccién: La mortalidad precoz de los receptores de trasplante hepa-
tico (RTH) se ha relacionado con factores de riesgo pretrasplante.
Objetivos: Identificar caracteristicas clinicas pretrasplante predictoras
de mortalidad precoz (primeros 90 dias) tras el trasplante hepatico y eva-
luar su capacidad discriminativa.

Métodos: Estudio observacional, ambispectivo, de casos y controles ani-
dados sobre una cohorte consecutiva de RTH en una Unica institucién
desde 2003 hasta 2016. Se excluyeron los pacientes trasplantados por fa-

analisis multivariante de regresion logistica, y se evalu6 la capacidad dis-
criminativa mediante comparacién de curvas ROC (modelo vs MELD-Na).
Resultados: Se identificaron como predictores independientes de morta-
lidad precoz: la puntuacién MELD-Na (OR = 1,069; IC95% = 1,014-1,127,
p =0,014), la edad mayor de 60 afios (OR = 2,479; IC95% = 1,226-5,015,
p =0,012), y la estatura del RTH inferior a 165 cm (OR =4,092;
1C95% = 2,115-7,917, p < 0,001), comportandose el motivo del trasplante
como variable de confusion. La capacidad discriminativa de las ecuacio-
nes ajustadas de ambos estratos mejora al MELD-Na.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion del estudio
de factores pretrasplante del receptor

relacionados con la mortalidad postoperatoria
precoz (< 90 dias) de los receptores de trasplante
hepatico

Criterios de inclusién y exclusién Excluidos (n) Incluidos (n)

Pacientes adultos receptores de 533
trasplante hepatico desde 2003-2016

Pacientes con fallo hepatico agudo 14 519
Pacientes sometidos a trasplante 10 509
simultaneo de multiples érganos

Receptores de donante vivo/Receptores 1 508

de donantes a corazén parado
Pacientes retrasplantados
en el periodo postrasplante precoz

13 (2 de ellos 497
con trasplantes

multiples)
llo hepatico agudo, por disfuncién de un injerto previo, con trasplante si- Pacientes retrasplantados por 25 479
multaneo de érganos o de donantes a corazén parado, y aquellos que disfuncién del injerto previo
precisaron retrasplante durante el periodo de estudio. Para el anéalisis se Pacienies con Gl de daies 1 471
incluyeron 471 pacientes que fueron estratificados de acuerdo a la varia- FrncEmeniEles
ble dependiente (vivo o muerto a los 90 dias del trasplante). Se realizé
Curva COR Curva COR
Motivo del transplante: CHC Motivo del transplante: Cirrosis descompensada
! Procedencia ! Procedencia
de la curva de la curva
— Probabilidad — Probabilidad
0,8 pronosticada 08 pronosticada
— MELD-Na — MELD-Na
— Linea de — Linea de
§ 06 referencia E 06 referencia
= 5
B i3
S 3
B 04 B 04+
w w
02 02
0 T T T T 0 T T T T
0 02 04 06 08 1 0 02 0,4 06 08 1
1 - Especificidad 1 - Especificidad
Los segmentos diagonales son producidos por los empates Los segmentos diagonales son producidos por los empates
Area bajo la curva en los RTH por causa de CHC Area bajo la curva en los RTH por causa de cirrosis descompensada
. Intervalo de confianza . Intervalo de confianza
Variables ) Error Sig. asintotico al 95% Variabies ) Error Sig. asintdtico al 95%
resultado Area tipico asintotica imi imi resultado Area tipico asintotica imi imi
de contraste p Limite Limite de contraste p Limite Limite
inferior superior inferior superior
Probabiidad 743 0102 0020 0543 0943 Probabiidad 757 0os4 0000 0651 0822
pronosticada pronosticada
MELD-Na 0,554 0,090 0,609 0,377 0,731 MELD-Na 0,560 0,053 0,231 0,457 0,664

Figura P-23. Comparacién curvas ROC.
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Tabla (P-23) 2. Evaluacién de los predictores pretrasplante de mortalidad precoz (primeros 90 dias) después del trasplante

hepatico. Anilisis bivariante (N = 471)

Caracteristicas pretrasplante Vivos (N =422) Muertos (N =49) p OR IC95%

Datos antropométricos del receptor

Género mujer (%) 88 (20,9) 20 (40,8) 0,002 2,618 1,413-4,847
Edad > 60 anos 100 (23,7) 19 (38,8) 0,021 2,039 1,100-3,779
Peso> 86 Kg 100 (24,2) 11 (23,4) 0,902 0,956 0,469-1,949
Talla < 163 cm 93 (22,5) 26 (55,3) < 0,001 4,260 2,292-7,917
IMC > 30 kg/m? 104 (25,2) 13 (27.7) 0,712 1,136 0,577-2,235
Motivo del trasplante hepdtico

CHC 170 (40,3) 9 (18,4)

Descompensaciones de la cirrosis 252 (59,7) 40 (81,6) 0,003 2,998 1,418-6,340
Gravedad de la enfermedad hepatica

Child-Pugh estadio C 173 (41,3) 23 (48,9) 0,314 1,363 0,745-2,493
MELD-Na 17,0 £ 6,5 215+7,4 0,005 1,064 1,020-1,111
Comorbilidades previas al trasplante

Glucemia > 134 mgldL 103 (24,9) 11 (22,9) 0,765 0,898 0,442-1,842
Creatinemia > 1,1 mg/dL 87 (20,8) 17 (34.7) 0,026 2,027 1,076-3,821
Uremia > 48 mg/dL 97 (23,4) 19 (38,8) 0,017 2,096 1,130-3,388
TIPS 28 (6,7) 2 (4,1) 0,486 0,597 0,138-2,588
Sindrome hepatorrenal o terlipresina 51 (12,1) 12 (24,5) 0,016 2,353 1,152-4,805
Dialisis 5(1,2) 1(2,0) 0,615 1,733 0,198-15,146
Cirugia supramesocélica 58 (13,8) 11 (22,4) 0,105 1,812 0,877-3,745
Ingreso hospitalario previo 49 (11,6) 12 (24,5) 0,011 2,469 1,207-5,052
Ingreso previo en UCI 7 (1,7) 3(6,1) 0,056 3,866 0,967-15,467

IMC: indice de masa corporal; CHC: carcinoma hepatocelular; TIPS: Transjugular portosystemic shunt. Las variables cuantitativas se describen como
media + desviacién estandar de la media, y el p-valor fue obtenido mediante regresiéon logistica simple.

Tabla (P-23) 3. Predictores pretrasplante independientes de mortalidad precoz postrasplante hepatico. Andlisis de regresién

logistica multivariante: modelos finales

B ET. Wald gl Sig. OR 1C95% para OR
Modelo final global
MELD-Na 0,066 0,027 6,034 1 0,014 1,07 1.014-1.127
Estatura menor de 165 cm 1,409 0,337 17,507 1 0,000 4,09 2,115-7,917
Edad mayor de 60 afios 0,908 0,359 6,382 1 0,012 2,48 1,226-5,015
Cirrosis descompensada 0,857 0,44 3,799 1 0,051 2,36 0,995-5,583
Constante -4,841 0,647 55,917 1 0,000 0,01
Modelo final para pacientes RTH por causa de CHC
Estatura menor de 165 cm 2,050 0,733 7,823 1 0,005 7,77 1,847-32,650
Constante -3,784 0,584 42,006 1 0,000 0,02
Modelo final para pacientes RTH por causa de cirrosis descompensada
MELD-Na 0,079 0,031 6,35 1 0,012 1,08 1,018-1,150
Estatura menor de 165 cm 1,276 0,377 11,452 1 0,001 3,58 1,711-7,497
Edad mayor de 60 afios 1,045 0,412 6,444 1 0,011 2,85 1,269-6,376
Constante -4,216 0,763 30,557 1 0,000 0,02

B: coeficiente de regresién; ET: error estandar del coeficiente de regresién; OR: odds ratio.

Conclusiones: La puntuacién MELD-Na, la estatura del receptor inferior Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen

a 165 cm y la edad mayor de 60 afios son predictores independientes de del Rocio, Sevilla. *Cirugia General y del Aparato Digestivo, Complejo

mortalidad precoz en los RTH por cirrosis descompensada. En los RTH Hospitalario Universitario de Granada. *Cirugia General y del Aparato

por causa tumoral sélo la estatura del receptor se comporté como predic- Digestivo, Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba. “Cirugia General

tor independiente de mortalidad precoz. y del Aparato Digestivo, Hospital Regional Universitario Carlos Haya,
Malaga.

P-24. ESTUDIO MULTICENTRICO ANDALUZ . - . . .

SOBRE TRASPLANTE HEPATICO TRAS DIAGNOSTICO Objethgs; El objetivo es anahza/r la moyblmfjr‘;ahdad deA log tras_plantg—

DE POLIQUISTOSIS HEPATICA (32; }(}el_pé)atlcos (TOH) en Andalucia tras diagnéstico de poliquistosis hepa-
i .

S. Dios-Barbeito?!, M. Dominguez-Bastante?, A. Moreno-Navas?, Métodos: Disefiamos un estudio descriptivo multicéntrico retrospectivo

FJ. Le6n-Diaz*, Y. Fundora-Sudrez? F.J. Briceno-Delgado?, sobre una base de datos prospectiva. Del total de 19 TOH realizados en

M. Pitarch-Martinez* y M.A. Gémez-Bravo! Andalucia con el diagnéstico de PH, 12 fueron mujeres (63,2%), con una
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edad media de 52,16 afos (+ 11,276), una mediana de tiempo en lista de
espera de 394 dias (96,25; 464,50) y la mayoria MELD < 17 (53,3%). En
cuanto al tipo de trasplante, 10 TOH aislado (55,6%), 1 trasplante renal
previo (5,6%) y 8 combinados hepato-renales (38,9%), destacando 4 pa-
cientes a los que se les realizé nefrectomia previa al TOH (21,1%).
Resultados: En cuanto a complicaciones postoperatorias, destaca un
11,1% de incidencia de sindrome hepatopulmonar, un 5,6% de ileo parali-
tico, un 11,1% de disfuncién renal transitoria y un 5,6% de sindrome he-
patorrenal. La complicacién quirtrgica mas frecuente fue la hemorragia
(16,7%). En cuanto al injerto, 3 pacientes presentaron rechazo agudo
(15,7%), siendo tratados con optimizacién de inmunosupresores y 1 de
ellos necesité corticoterapia. Como complicaciones vasculares destaca la
trombosis de la arteria hepéatica (3 pacientes, 15,8%), que obligd en 2 de
ellos a realizar retrasplante en las primeras 48 horas. Tras una mediana
de seguimiento de 47 meses (rango: 0-182), la mortalidad ha sido del
15,7% (3 pacientes), 2 por etiologia tumoral y 1 asociado a sepsis en el
postrasplante. La supervivencia del injerto estimada a los 5 afios es del
86% (66% en el global de TOH realizados en Andalucfa), con una mediana
de supervivencia de 3,94 afios (1,47; 6,13).

Conclusiones: La PH como indicacién de TOH presenta una superviven-
cia mayor que la del global de trasplantados, motivo por el que se debe
tener en cuenta esta opcién terapéutica para pacientes seleccionados
con PH.

P-25. USO DE LAS DERIVACIONES PERITONEO-VENOSAS
PARA EL MANEJO DE LA ASCITIS REFRACTARIA DE ORIGEN
HEPATICO

L. Gémez-Luque!, R. Ciria’, M.D. Ayllén?, F. Alconchel’, A. Luque’,
M. Rodriguez-Peralvarez? P. Barrera?, A. Poyato?, E. Fraga?,
M. de la Mata?, P. Lépez-Cillero' y J. Bricefo?

Cirugia General, Cirugia Hepatobiliar y Pancredtica, Unidad de Trasplante
Hepatico; *Unidad del Aparato Digestivo, Departamento de Hematologia
y Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccién: La ascitis refractaria (AR) es una complicacién de la cirro-
sis hepatica. Las guias de manejo de la ascitis contemplan dos modalida-
des de tratamiento: la colocacién de TIPS o el tratamiento intensivo con
diuréticos junto con paracentesis repetidas. La colocacién de TIPS no esta
exenta de riesgos y esta contraindicada en enfermos con cirrosis avanza-
da y antecedentes de encefalopatia. Las paracentesis repetidas dan lugar
a numerosas complicaciones asi como una merma en la calidad de vida
muy significativa. Las derivaciones peritoneo-venosas (DPV), shunt de
Denver (sD) o derivacién safeno-peritoneal (dSP), son técnicas antiguas
en desuso que deberian ser contempladas como alternativas validas, es-
pecialmente en la actualidad, con el avance del manejo anestésico y la
técnica quirdrgica.

Métodos: En nuestro centro, se ofrece la realizacién de DPV en pacientes
con insuficiencia hepatica crénica, AR y resistencia a tratamiento diuré-
tico con contraindicacién para TIPS. Todos los procedimientos se realizan
bajo anestesia general y con control radiolégico. Se accede a la cavidad
peritoneal mediante una incisién subcosta; tras ello un tunel subcutaneo
se coloca hasta la vena subclavia donde el shunt es emplazado. En el caso
de dSP, se realiza anastomosis término-lateral entre el peritoneo inguinal
izquierdo y la vena safena izquierda desfuncionalizada.

Resultados: Se realizaron 7 procedimientos sobre 5 pacientes (seis sD y
una dSP desde el afio 2013). La indicacién fue establecida en pacientes con
AR, no candidatos a TIPS, sin opcién a trasplante hepatico en 3 casos y en
2 para mejora de la funcién renal y de la calidad de vida en estado activo
en lista de espera. En un caso la cirugia se acompafé de hernioplastia in-
guinal. Un caso present6 episodio autolimitado de insuficiencia renal agu-
da postoperatoria. La estancia media fue de 6,5 dias. Un caso requirié colo-
cacién de shunt contralateral por obstruccién del mismo a los 8 meses y
una posterior dSP con fallecimiento durante el postoperatorio por descom-
pensacion hepatica tras paracentesis traumatica con hemoperitoneo. Otra
paciente fallecié por empeoramiento de la funcién hepatica con posterior
fallo multiorgénico a los 24 meses de su colocacién. La ascitis fue bien
controlada en 4 de los 5 pacientes en revisiones hasta los 48 meses. Se ob-
servo una reduccion de dosis de diuréticos, paracentesis ocasionales, esta-
bilidad de peso y mejora de calidad de vida medida (ASI-7).

Conclusiones: Las DPV son una opcién terapéutica util para la resolucién
de los pacientes con AR que presentan resistencia a terapias conservado-
ras, existiendo una reduccién de las necesidades de dosis diuréticas y
una reduccién drastica de paracentesis posteriores con mejora de la cali-
dad de vida.

P-26. PERFIL INMUNOLOGICO DE PACIENTES
CON NEOPLASIAS CUTANEAS Y NO CUTANEAS
EN TRATAMIENTO CON INMUNOSUPRESION
TRAS TRASPLANTE HEPATICO

].P. Gonzalez, A. Zabaleta, P. Sangro, ].E. Basualdo, L. Burgos,
B. Paiva y J.I. Herrero

Unidad de Hepatologia, Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.

Objetivos: Los pacientes trasplantados tienen una elevada incidencia de
neoplasias. El objetivo de nuestro estudio es determinar en una cohorte
de receptores de trasplante hepético si existen diferencias en el perfil in-
munoloégico entre los pacientes con o sin antecedentes de neoplasia pos-
trasplante.

Métodos: Se reclutaron 51 pacientes consecutivos con un seguimiento
minimo de un afo postrasplante. Se excluyeron pacientes que hubiesen
recibido modificaciones importantes en la inmunosupresion en los ulti-
mos 3 meses, 0 que hubiesen abandonado dicho tratamiento. Se registra-
ron y analizaron variables demograficas (edad al trasplante, sexo), clini-
cas (motivo de trasplante, presencia o no de hepatocarcinoma),
inmunosupresién utilizada (tacrolimus, everolimus, ciclosporina, micofe-
nolato mofetil y prednisona) y meses hasta el diagnéstico de neoplasia
(cutédnea/no cutanea). Se realizd estudio inmunofenotipico atendiendo
las diferentes subpoblaciones linfocitarias (linfocitos T, CD4+, CD8+, B,
NK, T reguladores) en una muestra de sangre de estos pacientes.
Resultados: De los 51 pacientes incluidos, 44 eran varones (86,3%), su
edad fue 53 afos (DE + 6,68). La indicacién de trasplante més frecuente
fue cirrosis etilica (52,4%). Inmunosupresién: 32 pacientes (62,75%) reci-
bian tacrolimus, 32 pacientes (62,75%) recibian micofenolato mofetilo,
9 pacientes (17,65%) recibian ciclosporina A, 4 pacientes (7,84%) recibian
everolimus y 4 pacientes (7,84%) recibian prednisona. 19 pacientes
(37,3%) desarrollaron neoplasia (9 cutaneas y 13 no cutaneas; 2 pacientes
presentaron ambas) 25,6 meses (DE + 44,4) tras el trasplante (neoplasia
cuténea: 11,8 meses (DE + 31,36) y neoplasia no cuténea: 25,78 (DE +
57,96)). Los pacientes con neoplasia tenian valores mas elevados de célu-
las NK citotéxicas adaptativas (mediana: 73,5 (65,35-82,4)) versus pacien-
tes sin neoplasia (mediana: 63,3 (56,77-76,3)) (p = 0,09), y valores menores
de linfocitos CD8+ de memoria central (mediana: 9,6 (13,84-4,4)) versus
(mediana: 2,3 (25,01-6,64)) (p = 0,07). Los pacientes con neoplasia cutanea
tuvieron recuentos menores de linfocitos T CD4+ de memoria central
(mediana: 39,08 (30,54-44,76) ) versus pacientes sin neoplasia cutdnea
(mediana: 48,18 (38,35-60,38) ) (p = 0,04), valores mayores de linfocitos T
CD4+ de memoria efectora (mediana: 32,15 (20,96-58,21) ) versus (media-
na: 19,35 (13,25-25,38) ) (p = 0,057), valores mayores de linfocitos T CD8+
(mediana: 41,43 (40,54-52,93) ) versus (mediana: 35,54 (30,24-39,47) )
(p=0,02), y valores menores de células dendriticas plasmocitoides (me-
diana: 0,09 (0,06-0,13) ) versus (mediana: 0,14 (0,1-0,17) ) (p = 0,085). No
hubo diferencias en la cantidad de las subpoblaciones linfocitarias entre
los pacientes con neoplasia no cutanea, y no neoplasia no cutanea.
Conclusiones: Existen rasgos inmunofenotipicos diferenciadores entre
los pacientes trasplantados con neoplasia, sobre todo cuténea.

El estudio ha sido financiado con una beca de investigacién de la FSETH-
Astellas.

P-27. TRATAMIENTO CON AAD EN LISTA DE ESPERA
EN PACIENTES CON CARCINOMA HEPATOCELULAR
Y CIRROSIS POR VIRUS DE LA HEPATITIS C

S. Pascual’, J. Irurzun?, M. Rodriguez?, G. Rodriguez?, ].M. Bernabé*,
F. Carnicer’, P. Melgar?, P. Bellot!, C. Alcazar?, ].M. Palazén' y F. Lluis®

'Unidad Hepatica; *Unidad de Radiologia Intervencionista, Servicio de
Radiodiagnéstico; *Unidad de Trasplante Hepatico, Servicio de Cirugia
General; “Unidad de Abdomen, Servicio de Radiodiagnéstico, Hospital
General Universitario de Alicante.

Introduccién: El carcinoma hepatocelular (CHC) es la 1% causa TH en pa-
cientes con cirrosis (CH) por VHC. Los AAD alcanzan altas tasas de RVS
incluso en CH y/o CHC, pero recientemente se ha comunicado una alta
tasa de recurrencia del CHC tras AAD, aunque existe poca informacion
acerca de la recidiva CHC post-TH en pacientes con CHC tratados con
AAD pre-TH.

Objetivos: Evaluar la recurrencia de CHC post-TH y su relacién con el tto
con AAD pre-TH.

Métodos: 145 pacientes TH por CH (76% hombres, edad media 57 afios,
alcohol 39%, VHC 21%, alcohol + VHC 11%) desde 09-2012 hasta
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12-2016. Las variables continuas se expresan como mediana (percen-
til 25-75) o media (= DE) y las categéricas como frecuencia o porcenta-
jes. Analisis de diferencias: test de x? (variables categbéricas) y t de Stu-
dent o test de Anova (variables continuas). La supervivencia (Kaplan
Meier), se definié como el tiempo entre TH y fallecimiento o fin de segui-
miento (31-07-17).

Resultados: 84 pacientes CHC: VHC 31%, alcohol 17% y alcohol + VHC
13%, mediana AFP 5 ng/dl (p25-75 3-20). MELD-CHC 12,36 (DE 4,79);
MELD-nCHC 18,03 (DE 4,56), (p = 0,000). Supervivencia pacientes CHC
48,67 meses (IC95% 43,9-53,2) vs nCHC 47,44 meses (IC95% 42,12-52,76),
p = 0,69. Mediana seguimiento pacientes CHC: 20,9 meses (P25-75 11-
39,7); tiempo hasta recurrencia (n = 6, VHC 3, VHB 2, alcohol 1): 9 meses
(2-17). 17 pacientes CHC fueron tratados pre-TH, 14 con AAD (100% RVS,
mediana de seguimiento desde RVS a fin de seguimiento: 17, 8 meses
P25-75 15-22) y 13 pacientes fueron tratados post-TH. 5 pacientes no reci-
bieron tratamiento VHC, 3 por exitus en post-TH inmediato y dos por re-
cidiva CHC precoz. Solo un paciente tratado pre-TH presento recidiva a
los 5 meses del TH.

Conclusiones: El tratamiento con AAD pre-TH en pacientes con CHC no
incrementa la tasa de recidiva en los primeros meses después del TH.

P-28. UTILIDAD DEL PIVKA-II, GLIPICANO-3, VEGF Y MMP-1
EN EL TRASPLANTE HEPATICO POR HEPATOCARCINOMA

F. Villalba!, P. Ramirez!, L.F. Sdenz? D. Ferreras!, P. Cascales!,

R. Gonzalez!, V. de la Orden? B. Mediero?, M.I. Sanchez!, B. Revilla’,
J.A. Noguera', E. Diaz-Rubio?, J.A. Pons?, F. Sanchez?,

R. Robles! y P. Parrilla*

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca-IMIB, Murcia.
2Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. *Hospital Clinico San Carlos,
Madrid.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue valorar la utilidad de PIVKA-II,
glipicano-3, VEGF y MMP-1 en el manejo de los pacientes candidatos a
trasplante ortotépico de higado (TOH), comparandolos con la alfa-feto-
proteina (AFP).

Métodos: Se obtuvo sangre periférica de 34 pacientes afectos de hepato-
carcinoma incluidos en la lista de TOH cumpliendo Criterios de Milan. Se
cuantificé AFP en COBAS® 8000, PIVKA II mediante LUMIPULSE G1200
system (Fujirebio Europe N.V., Gent, Bélgica) y los analitos restantes por
ELISA (MyBiosource, Inc, San Diego, EEUU). Para evaluar las correlaciones
se realiz6 el test estadistico Rho de Spearman. Para estudiar la evoluciéon
antes y 1 mesy 1 afio después del trasplante se utilizé el test de Wilcoxon
usando el software SPSS v.23.

Resultados: Se obtuvo una correlacién significativa entre el numero de
tumores y la MMP-1 antes del trasplante (rho = 0,368, p = 0,030), asi como
entre AFP y MMP-1 (rho = 0,799, p = 0,000). En cuanto a la variacién entre
pre-trasplante y post-trasplante se obtuvieron diferencias significativas
para : AFP al mes (Z =-3,299, p = 0,001) y al afio (Z =-2,539, p=0,11),
PIVKA-II al mes (Z =-3,337,p=0,01) y al afo (Z =-2,732, p = 0,06) asi como
para MMP-1 al mes (Z = -3,914, p = 0,000) y al afio (Z =-2,725, p = 0,006).
Conclusiones: Los valores de MMP-1 correlacionan con AFP y con el nu-
mero de tumores antes del trasplante y muestran diferencias significati-
vas después de un mes y un afio post-trasplante, al igual que AFP y
PIVKA-IL. A partir de estos resultados creemos que PIVKA-II y MMP-1 po-
drian ser utiles en el manejo de estos pacientes como marcadores tumo-
rales junto con AFP, desempefnando un papel importante en la evolucién
después del trasplante. No obstante, seria necesario ampliar el estudio,
incluyendo mas pacientes y con un mayor tiempo de seguimiento post-
trasplante.

P-29. IMPACTO EN LA TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS
EN EL TRASPLANTE HEPATICO EN ADULTOS
CON DONANTES EN ASISTOLIA TIPO III

L. Benitez Linero?, V. Padilla Morales’, M.A. Fuentes Pradera’,
G. Fernadndez Castellano?, J.L. Lépez Romero' y M.A. Gémez Bravo?

!Anestesiologia y Reanimacién; *Cirugia General y Digestiva, Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El donante tradicional de higado ha sido el paciente con
diagnéstico de muerte encefalica (ME). Debido a la escasez de 6rganos, el
perfil del donante ha cambiado y se han buscado nuevas alternativas,
como es el caso del donante vivo (tipo Split) y en la actualidad, los donan-
tes a corazoén parado (asistolia).

Objetivos: Analizar la tasa transfusional intraoperatoria (asociada a ma-
yor morbimortalidad) en los pacientes que reciben un higado procedente
de un donante en ME y asistolia tipo III.

Métodos: Estudio retrospectivo, unicéntrico, donde se compara la tasa
transfusional intraoperatoria en los pacientes que reciben un higado pro-
cedente de un donante en ME (grupo 1) y asistolia tipo III (grupo 2) desde
enero de 2013 a diciembre de 2016 en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio de Sevilla. El protocolo anestésico fue el mismo para todos los pa-
cientes. El manejo de la hemostasia y coagulacién se realizé guiado por
tromboelastometria (TEM) basal, en fase anhepética y postreperfusién, sin
correccién preoperatoria de test convencionales de la coagulacién ni de la
plaquetopenia menor de 50 x 10%/L, se realizé una fluidoterapia restrictiva
con manejo hemodindmico guiado por objetivos y un uso precoz de sopor-
te vasopresor. No se administr6 4cido tranexamico de manera profilactica.
Resultados: Fueron incluidos 231 pacientes. E1 92% recibieron un higado
de ME, el 8% de asistolia tipo III. Los pacientes del grupo 1 tuvieron una
edad media de 52 + 10 afios, el 75% fueron hombresy el MELD fuede 17 + 7,
en el grupo 2 la edad media fue de 56 + 5,5 afios, el 83% fueron hombres y
el MELD fue de 15 + 7,1. En cuanto a la transfusién de hemoderivados, el
grupo 2 se transfundié més concentrados de hematies (CH) (2 vs 1,7,
p = 0,6), plasma fresco congelado (PFC) (0,28 vs 0,08, p = 0,06) y plaquetas
(0,39 vs 0,18, p = 0,08) y menos fibrinégeno (1 vs 1,10, p = 0,8). No hubo
diferencias significativas en las medias de hemoderivados transfundidos
entre los dos grupos, pero si en la tasa de no transfusiéon de CH, que fue
del 43% en el grupo 1y del 56% en el grupo 2, p = 0,01.

Conclusiones: Los pacientes que recibieron un higado procedente de una
asistolia tipo III y que fueron manejados con TEM, fluidoterapia restricti-
va y uso precoz de soporte vasopresor, no tuvieron mayor tasa transfusio-
nal, segiin nuestros resultados. Son necesarios estudios con muestras de
mayor tamaro.

P-30. CONVERSION DE PROGRAF A ENVARSUS
EN PACIENTES ESTABLES TRAS TRASPLANTE HEPATICO

J.A. Pons, A. Vargas, M.L. Ortiz, J.A. Martinez-Otén y C. Llamoza

Unidad de Hepatologia, Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Recientemente esta a nuestra disposicién una nueva for-
mulacién de tacrolimus de liberacién prolongada (Envarsus®), de admi-
nistracion una vez al dia. Los datos sobre la conversion entre las diferen-
tes formulaciones de tacrolimus son limitados.

Objetivos: Evaluar las concentraciones valle (Cmin) y la pauta posolégica
de tacrolimus tras la conversion de Prograf® a Envarsus® en un grupo de
pacientes con trasplante hepatico estable

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 31 pacientes con tras-
plante hepatico estable y con 3 meses de seguimiento minimo post-con-
versién. Se definieron dos periodos: Pre-conversion (Prograf®) y Post-con-
versién (Envarsus®). Se recogieron datos demograficos, pauta posoldgica,
Cmin, funcién hepatica y creatinina para cada periodo. El anélisis esta-
distico se realiz6 con paquete estadistico SAS version 9,4.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes (/7% varones) con una edad me-
dia de 59 + 10,4 afios. El Cmin en el periodo Pre-conversiéon y a la semana
de la Conversion fue de 7,6 + 4,0y 8,5 + 4,4 respectivamente (p = 0,36). El
tiempo medio postrasplante en el momento de la conversiéon a Envarsus®
fue de 45,6 + 55,4 meses con seguimiento medio tras la Conversién de
14,6 + 4,4 meses. Las Cmin medias de los pacientes convertidos a Envar-
sus®a los 3y 12 meses fueron de 9,4 + 3,7 y 7,2 + 2,9 ng/mL respectiva-
mente, p=0,02 y p=0,067 respecto al pre-conversioén. La dosis total dia-
ria media Pre-conversién y Post-conversion a los 7 dias fueron 3,3+ 19y
2,2 + 1,0 respectivamente con una reduccién del 24,6% (p = 0,0001). La
dosis post-conversion se redujo a 1,8 + 0,9 a los 3 meses (32,2%; p = 0,0001)
ya 16 +0,7 alos 12 meses (34,5%, p = 0,0001) respecto del periodo pre-
conversién. La creatinina se mantuvo estable con valores de 1,0 + 0,2
(p =0,339). Elnumero de ajustes de dosis medio con Envarsus® para man-
tener la Cmin dentro de los niveles objetivo fue de 1 + 1. Ala semana de
la conversién un 27,6% de pacientes requiere ajuste, a los 3 meses un
50,0% y a los 12 meses el 63,6%. El coste medio (PVL) del tratamiento con
tacrolimus pasa de 2,70 + 1,46 euros/paciente/dia pre conversién a 1,39 +
0,69 euros/paciente/dia tras la conversién a Envarsus (ratio 1:0,52).
Conclusiones: La conversion a Envarsus® en la poblaciéon estudiada, per-
mite mantener una Cmin similar al periodo Basal pre-conversién con
una disminucién del 32,2% en la dosis diaria total utilizada de Prograf® a
los 3 meses de la conversiéon, manteniendo la funcién renal y hepéatica
estable y siendo coste-efectiva.
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P-31. TRASPLANTE HEPATICO POR FALLO HEPATICO
FULMINANTE TRAS GOLPE DE CALOR

F. Alconchel’, L.A. Martinez Insfran?, P. Ramirez!, L. Barona?,
G. Carbonell?, B. Gémez!, P. Cascales?, M. Royo-Villanova®,
M. Martinez?, R. Robles! y P. Parrilla’

!Cirugia General y del Aparato Digestivo; Anatomia Patolégica; *Radiologia;
“Neurologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar,
Murcia.

Introduccién y objetivos: El fallo hepatico fulminante secundario a una
hipoxia mantenida del érgano, debido al golpe de calor es una entidad
muy poco frecuente y con pronéstico sombrio. Aun existe controversia
respecto al rol del trasplante hepatico (TH) en este contexto, siendo una
indicacién excepcional de TH. Aportamos nuestra experiencia respecto a
un caso reciente.

Caso clinico: Se trata de un varén de 32 anos sin antecedentes de interés,
que mientras se encontraba trabajando una tarde de verano en Murcia
como repartidor, sufrié un deterioro cognitivo, coma, fiebre de 42 °C 'y
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Corte histoldgico higado explantado, H&E, 4X.
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Aspecto macroscépico del higado explantado.

crisis convulsivas. Ante este sindrome clinico de golpe de calor, precisa
ingreso hospitalario en UCI, recibiendo soporte intensivo conservador
con ventilacién mecanica, hemodialisis y soporte inotrépico durante los
tres primeros dias, sumandose al cuadro, signos de fallo hepatico fulmi-
nante como coagulopatia (< 10%), elevacién de transaminasas (> 10.000)
e hiperamoniemia, por lo que se indica el trasplante hepético urgente. En
el postoperatorio el paciente evolucioné favorablemente con restableci-
miento de la funcién hepética y resolucion del fallo multiorgénico, siendo
alta al mes postrasplante.

Discusién: Con solo 6 casos publicados en la literatura existente, con re-
sultados dispares, la decisién de indicar el trasplante hepético atn es
controvertida. En definitiva, la hepatitis fulminante por golpe de calor es
una situaciéon potencialmente fatal en la que debe tenerse en cuenta el
trasplante hepéatico urgente como opcién terapéutica en caso de fallo del
manejo conservador.

P-32. SEGUIMIENTO MEDIANTE BIOPSIA LiQUIDA
DE PACIENTES TRASPLANTADOS DE HIGADO
POR HEPATOCARCINOMA

M.I. Sanchez Lorencio?, P. Ramirez Romero?, L.F. Sdenz Mateos?,

D. Ferreras Martinez', P.A. Cascales-Campos?,

M.R. Gonzdlez Sanchez!, V. de la Orden Garcia®, B. Mediero Valeros?,
F. Villalba Lépez?, B. Revilla Nuin?, J.A. Noguera Velasco?,

E. Diaz-Rubio Garcia?®, J.A. Pons?, F. Sdnchez Bueno',

R. Robles! y P. Parrilla Paricio®

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca-IMIB, Murcia.
2Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona. *Hospital Clinico San Carlos,
Madrid.

Objetivos: Determinacién del nimero de CTCs en pacientes en lista de
espera de trasplante hepético afectos de hepatocarcinoma y estudio de
su asociacién con el marcador alfafetoproteina (AFP), nimero de tumo-
res, presencia de invasién vascular, tiempo en lista de espera, tiempo
transcurrido desde el diagnéstico y recidiva tumoral post-trasplante.
Ademas, se pretende comparar los niveles de CTCs pre y postrasplante.
Métodos: Se obtuvo sangre periférica de 36 pacientes afectos de hepato-
carcinoma incluidos en lista de espera para trasplante hepatico. 29 de
ellos fueron trasplantados, y se les extrajo sangre al mes, a los 6 meses, al
anoy a los 2 afos postrasplante. El aislamiento inmunomagnético de las
CTCs se realizd con anticuerpos anti-EpCAM por el sistema IsoFlux™. La
alfa-fetoproteina (AFP) se determind por electroquimioluminiscencia en
COBAS® 8000. El numero de tumores y la presencia de invasién vascular
se estudiaron mediante biopsia hepatica postrasplante. Para estudiar la
correlacién entre la concentracién de CTCs y la concentracién de AFP,
numero de tumores, tiempo en lista de espera y desde el diagnostico, se
empleo el test Rho de Spearman. El estudio de la asociacion de los niveles
de CTCs con invasion vascular y presencia de recidiva postrasplante, se
1levo a cabo con el test U de Mann-Whitney. Para conocer la variacién
de los niveles de CTCs, antes y después del trasplante, se emple¢ el
test de Wilcoxon (SPSS 15.0).

Resultados: Se encontrd una correlacién positiva estadisticamente sig-
nificativa entre los niveles de CTCs pretrasplante y los dias en lista de
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25,7
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Tipo de T*méax Edad
Q)

Ano

criteria

(afios)

actividad

Muerte por sepsis

25 41 dias

40,6
20

Deporte

1991
1996

Hassanein et al
Saissy et al

Muerte por rechazo crénico

PCR por FMO

LDLT

5.900
14.500
128.800

11 meses
12 dias

30

Comando
Fuatbol

8,2

14,3

11.400

16
16
40
20
32

41,8
42

2000
2003
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Berger et al

10,05
14

6

7.410

> 1 ano
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Takahashi et al

Hemodialisis
Hemodiélisis

6,71
10,1

25.640
72.000

5.000

> 1 ano
> 1 ano

Vivo

Ultramaratén

Fatbol

Heneghan et al

9,3

40

2015

Ramanathan et al

Presente caso

2,22

1.141

8,75 5,94

11.393

Repartidor

2017
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espera (Rho = 0,376, p = 0,024) (tabla 1). Se encontraron diferencias en

los niveles de CTCs entre los pacientes con y sin invasién vascular b e No S%
(U =0,00, p =0,020), siendo significativamente mayores en los pacientes 13 9 N,O St
con invasioén (tabla 2). Se encontraron diferencias estadisticamente sig- 14 539 St No
nificativas entre los niveles de CTCs pretrasplante con los niveles de 15 165 No No
CTCs al mes (Z = -2,313, p = 0,021) y al afio postrasplante (Z = -2,629, 16 448 St No
p=0,09) (tabla 3). 17 13 No No
18 11 No No
19 0 No No
Tabla 1. Niveles de CTCs y AFP pretrasplante, nimero 20 0 No No
de tumores, tiempo en lista de espera y tiempo 21 0 No No
transcurrido desde el diagnéstico 29 3 No No
, , 23 10 No No
Paciente CTCs/10 ml AFT Ne° Tlemp(? en Meses 24 8 No No
Isoflux 1 (mg/ml) tumores lista (dias) ggsde/ ' 0 33 No No
(pretrasplante) iagnostico 99 3 No No
1 16 1139 1 112 5 30 0 No No
2 20 27 4 631 27 31 0 No No
3 44 2 1 231 28 32 1 No No
4 3 3 4 447 14 33 1 No No
5 91 4 469 15 34 3 No No
6 24 31 2 49 4 36 1 No No
7 36 2 84 5 U Mann 0,00 42
8 53 6 1 210 5 Whitney
9 23 31 210 9 P ooz Dlfsill
10 8 1 2 180 10
11 102 2 1 357 13
13 9 16 1 42 2
14 539 14 3 508 19 Paciente CTGCs CTGCs CTGCs CTGCs CTGCs
15 165 6 1 113 13 prtx 1 mes 6 meses 1 afo 2 afios
16 448 4 3 201 6
17 13 4 1 98 5 1 20 4 O 104 42
18 151 21 4 14 4 2 44 0 100 2 56
19 0 7 1 35 10 3 3 0 2
20 0 7 4 28 7 4 91 0 2
21 0 1 1 14 3 5 53 17 4 1
29 8 8 1 35 5 6 23 1.150 15 2 1
23 10 4 2 49 8 7 8 204 0
24 8 5 3 143 6 8 102 0 214 1 90
25 23 3638 3 150 3 9 27 1 1
26 2 4 1 214 3 10 9 1 1
27 25 501 269 4 1 539 70 0
28 188 5 2 59 10 12 165 131 11 1 0
29 3 25 1 8 4 13 448 3 9 3
30 0 7 1 35 12 14 13 6 0 1
31 0 31 117 11 15 181 9 0 2
32 1 63 4 62 42 16 0 1 68 0 3
33 1 6 1 99 5 17 0 6 0 7
34 3 6 2 78 41 18 0 4 2
35 3 4412 2 62 7 19 8 4 2
36 1 7 2 90 5 20 10 1 0 1
Me 11,50 6 1,50 98,50 6,50 21 8 1 1 10
RI 2,25-42 4-21 1-3 49-210 4,25-12,75 22 188 24 1 3
23 3 4 1
24 0 0 10
25 0 1 33
Tabla 2. Presencia de invasion vascular y metastasis 26 1 0
en pacientes trasplantados 97 1 4 0
. . , . 28 3 3
Paciente CTCs/10 ml Isoflux  Invasién vascular Metastasis 29 1 0 0
tras TOH Me 9 4 5 5 3
5 20 No No RI 1-72 1-11 0-15 0-4 1-42
3 44 No No Z de Wilcoxon 2313 -1,221 2,629  -1,738
4 3 No s P 0,021 0,222 0,09 0,062
5 91 No Si
2 ;g Ez Ez Conclusion/esg Los niveles de CTC; en sangre perifériga podrian ser un
factor pronéstico desfavorable asociandose a mayores tiempos de espera
g g e e y a la presencia de invasién vascular con mayor riesgo de metastasis pos-
11 102 No No

trasplante. Ademas, se puede observar como sus niveles disminuyen sig-
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nificativamente tras el trasplante. No obstante, seria necesario aumentar
el numero de pacientes y su tiempo de seguimiento, para lograr una ma-
yor evidencia clinica sobre su utilidad.

P-33. COSTE-EFECTIVIDAD DE LA MONITORIZACION
DE LA HEMOSTASIA A PIE DE PACIENTE
DURANTE EL TRASPLANTE ORTOTOPICO HEPATICO

J.A. Noval Padillo’, A. Alvarez Rios?, G. Suarez?, I. Benitez?,
M.A. Gémez Bravo?, A. Forastero®, I. Dominguez Pascual’,
F. Porras* y A. Leén Justel’

Bioquimica Clinica; “Servicio de Cirugia Hepatobiliar; *Servicio
de Anestesiologia; “Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El TOH esta asociado a un consumo abundante de hemo-
derivados. Cualquier proceso que mejore el uso racional de los mismos va
a suponer una mejora clinica y econémica.

Objetivos: Evaluar la eficacia clinica y de coste de un nuevo método basa-
do en POC para ayudar a la monitorizacion de los trastornos de la hemos-
tasia durante el TOH.

Métodos: 336 TOH consecutivos divididos en 2 grupos. El grupo estandar
(SG), que utilizaba los procedimientos estandar de monitorizaciéon de la he-
mostasia mediante los test clasicos de laboratorio. El grupo a pie de paciente
(POCTG) fue monitorizado utilizando un algoritmo basado en los resultados
del laboratorio mévil en el &rea quirdrgica. La eficacia clinica fue medida de
acuerdo a los ratios de transfusién por paciente, complicaciones asociadas y
mortalidad en ambos grupos. El analisis de coste incluyé principalmente los
costes asociados a la transfusion, test de laboratorio y hospitalarios.
Resultados: En términos de beneficio para la salud los ratios de transfu-
sién eran mejores en el POCTG en comparacién con el SG. El porcentaje
de pacientes con transfusién cero a nivel perioperatorio pasé del 9,7% en
el SG aun 29,1% en el POCTG. Este grupo presento una disminuciéon de
complicaciones asociadas al sangrado, fallo renal, hemorragia quirdrgi-
ca, con una disminucién de la estancia hospitalaria. En términos de cos-
tes, este fue menor en el grupo POCTG. Hubo una reduccién del coste
asociado a transfusién (1.278€), estancia en UCI (4.460€), estancia total
(2.230€) y asociado a reintervenciones (809 €)

Conclusiones: El manejo de la hemostasia a pie de quiréfano durante el
TOH presenta eficacia clinica y econémica. Nuestros resultados indican
que hay una marcada reduccién de la transfusién reduccién en las com-
plicaciones y un ahorro econémico.

P-34. EXPOSICION ACUMULADA A TACROLIMUS
Y DETERIORO DE LA FUNCIQN RENAL
TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

R. Fernandez!, P. Aguilar Melero?, M. Guerrero Misas, D. Thorburn?,
B. Gros?, D. Patch?, ].L. Montero?, A. Poyato’, R. Ciria’, E. Tsochatzis?,
M. de la Mata' y M. Rodriguez-Perdlvarez!

'Unidad de Hepatologia y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario Reina
Sofia, IMIBIC, CIBERehd, Cérdoba, *UCL Institute for Liver and Digestive
Health and Sheila Sherlock Liver Unit, Royal Free Hospital and UCL,
Londres, Reino Unido.

Objetivos: Evaluar la exposiciéon a tacrolimus tiempo-dependiente como
predictor de deterioro de la funcién renal tras el trasplante hepatico.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyé pacientes tras-
plantados hepéaticos entre 2008-2013. Se excluyeron retrasplantes, tras-
plantes combinados y pacientes fallecidos en los primeros 90 dias pos-
trasplante. La exposicién acumulada a tacrolimus se cuantifico mediante
el area bajola curva de niveles valle (AUCnv) calculada mediante la ecua-
cién de Wagner-Nelson. Se correlacioné el AUCnv con la evolucién de las
cifras de creatinina a los 3, 6 y 12 meses postrasplante.

Resultados: Se incluyeron 476 pacientes (136 mujeres; edad media 52 afos)
trasplantados en dos centros (Hospital Royal Free 60,5% y Hospital Reina
Sofia 39,5%). La etiologia mayoritaria de la cirrosis fue por VHC (35,5%) y
etilica (32,8%). La prevalencia de disfuncién renal (Cr > 1,2 mg/dL) se dupli-
c6 a los 12 meses del trasplante con respecto a la evaluacién basal (14% vs
29,7%). El incremento mediano de creatinina (ACr) fue de 0,17 mg/dL a los
3 meses, 0,20 mg/dL a los 6 meses y 0,22 mg/dL a los 12 meses. E1 7,9% de los
pacientes precisaron soporte/trasplante renal en el primer afio postras-
plante. El AUCnv acumulada fue 684 + 236 a los 3 meses, 1.374 + 457 a los
6 meses y 2.759 + 915 a los 12 meses. Los pacientes fueron estratificados en
AUCnv bajo (< 500 a los 3 meses, < 1.200 a los 6 meses, < 2.400 a los 12 me-

ses), intermedio (500-800 a los 3 meses, 1.200-1.500 a los 6 meses, 2.400-
3.600 a los 12 meses) o AUCnv elevado (> 800 a los 3 meses, > 1.500 a los
6 meses, > 3.600). Los pacientes con AUCnv bajo mostraron un ACr menor
que los pacientes con AUCnv intermedio, y éstos a su vez menor que los
pacientes con AUCnv elevado: a) A los 3 meses: ACr 0,12 mg/dL vs ACr
0,16 mg/dL vs ACr 0,25 mg/dL respectivamente (p < 0,001); b) a los 6 meses;
ACr 0,13 mg/dL vs ACr 0,20 mg/dL vs ACr 0,29 mg/dL (p = 0,002); c) a los
12 meses ACr 0,20 mg/dL vs ACr 0,23 mg/dL vs ACr 0,28 mg/dL (p = 0,029).
Conclusiones: El AUCnv es un indicador de exposicién acumulada a ta-
crolimus que se relaciona estrechamente con el deterioro de la funcién
renal tras el trasplante hepéatico. No obstante, la funcién renal tiende a
empeorar incluso en rango bajo de AUCnv por lo que resulta imprescindi-
ble una estrategia multidisciplinar de nefroproteccién a largo plazo.

P-35. EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL EN PACIENTES
TRASPLANTADOS DE HIGADO CON INSUFICIENCIA RENAL
GRAVE Y DIALISIS POSOPERATORIA

F. Rosique’, ].B. Cabezuelo!, D. Ferreras?, M.R. Gonzalez?, R. Robles?,
J. Ros®, M. Martinez?, J.A. Pons!, F.S. Bueno?, P. Ramirez? y P. Parrilla?

Nefrologia, Hospital General Universitario Reina Sofia, Murcia. *Cirugia
General; *Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Los pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) postope-
ratoria que necesitan diélisis tienen mayor riesgo de desarrollar ERC a
largo plazo aunque se desconoce en qué grado, asi como el impacto en la
supervivencia de los pacientes.

Objetivos: Evaluar la funcién renal y supervivencia de pacientes con TOH
que precisaron terapia renal sustitutiva (TRS) en el postoperatorio del TOH.
Meétodos: Estudio retrospectivo observacional descriptivo. Hemos evaluado
los TOH realizados en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia) entre 1/01/2005 y 31/12/2015 que precisaron TRS postoperatoria.
Se excluyeron los trasplantes dobles. Se hizo una revisién de historias clini-
cas recopilando caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas, evolucién
del filtrado glomerular estimado (FGe) (CKD-EPI) y mortalidad. Se realiz6 un
anélisis de variancia para medidas repetidas para comparar el FG basal con
los diferentes periodos, siendo el nivel de significacién p < 0,05. Se realiz6
una estimacion Kaplan Meier para valorar la supervivencia.

Resultados: Del total de 539 pacientes vivos a los 6 meses post-TOH 20
(3,7%) habian necesitado TRS en el postoperatorio del TOH. Todos los pa-
cientes presentaron IRA postoperatoria y recibieron TRS durante 5,47 dias
(rango: 1-23). E1 FGe basal, 6 meses, 1, 3, 5y 7 afios fue 93,41 + 25 ml/
min/1,73m? 78,28 +33;73,06 + 29; 65,96 + 19; 79,81 + 28 y 59,06 + 24, respec-
tivamente (p < 0,05) al afio y 3 afios. Cuatro pacientes fallecieron, 3 por sep-
sis y 1 por recidiva de virus hepatitis C. La supervivencia de estos pacientes
fue 22,51; 23,2; 26,25 y 52,11 meses, siendo el promedio de supervivencia de
28 meses. La probabilidad de sobrevivir al afio fue 100%, 3 afios 84,21%
(IC95%: 58,65-94,62%) y a los 5y 10 afios 78,6% (IC95%: 52,49-91,39%).
Conclusiones: Se objetiva un empeoramiento progresivo de la funciéon
renal a largo plazo en los pacientes que precisaron dialisis postoperato-
ria. Sin embargo, la supervivencia actuarial fue muy favorable.

P-36. BIOMARCADORES DE RECURRENCIA DE CHC
EN TRASPLANTE HEPATICO

C. Bernal Bellido’, H.C. Macher?, C. Cepeda Franco?,

M.C. Barrera Aguilera’, G. Sudrez Artacho’, .M. Alamo Martinez!,
L.M. Marin Gémez!, L. Barrera Pulido?,

J. Padillo Ruiz' y M.A. Gémez Bravo!

Cirugia General; *Bioquimica Clinica, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Los marcadores tumorales (alfafetoproteina (AFP) o des-
gamma-carboxiprothrombina o (DCP)] y el anticuerpo anti P53 se correla-
cionan con los resultados a largo plazo del carcinoma hepatocelular
(CHC). El valor de los mismos como biomarcadores de recidiva tras tras-
plante hepéatico ha sido estudiado con AFP y DCP pero no esta establecido
con el anti p53.

Objetivos: Analizar los indicadores de los distintos biomarcadores como
pruebas pronosticas de recidiva tras trasplante hepatico en nuestro medio.
Métodos: Se realizé un estudio de cohortes prospectivo de 39 pacientes
trasplantados con HCC. Se analizaron las variables clinicas y se determi-
naron los niveles de AFP, DCP y Anti-p53 (ELISA p53-autoanticuerpo) en
suero basal pretrasplante
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Resultados: Entre 2014 y 2015, se realizaron 137 trasplantes de higado en
130 pacientes. En 39 pacientes, la indicacién fue CHC (30%). La prevalen-
cia de Anti-p53 + en nuestro estudio fue de 23,1%. Aunque la prevalencia
de Ac P53 es mayor en hombres, jévenes, en pacientes con hepatopatia no
viral y con alfafetoproteina elevada, no hemos alcanzado significacién
estadistica. Se detectaron 4 recidivas de carcinoma hepatocelular en el
seguimiento postrasplante de 37 pacientes (10,8%) 2 recaidas en los 8
pacientes con Anti p53 + (25%) y 2 recaida en los pacientes con Antip53
negativo (6,8%). La sensibilidad de AFP, DCP y Ac p53+ fue: 0,5,0,75y 0,5.
La especificidad: 0,76, 0,35y 0,82, el VPP: 20%, 12% y 25% y el VPN: del
93%, 92%y 92% respectivamente. El Likelihood ratio positivo fue de 2,08,
1,15 y de 2,78 para dichos biomarcadores

Conclusiones: En nuestro estudio, aunque se observé una diferencia cli-
nicamente importante en las recidivas (25% en Antip53 +y 6,8% en Anti-
P53 negativo) no alcanzo significacién estadistica. Anti p 53 puede ser un
biomarcador Gtil para determinar el pronéstico de recidiva de los pacien-
tes con CHC trasplantados de higado.

P-37. INMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-VHB
INTRAMUSCULAR COMO PROFILAXIS DE LA RECIDIVA VHB
EN EL POSTRASPLANTE HEPATICO. EXPERIENCIA

EN UN CENTRO

A. Cachero?, C. Baliellas?, L. Lladé?, A. Amador?, ]. Castellote?, R. Rota’,
E. Ramos® y J. Fabregat®

'Unidad de Trasplante Hepatico, Servicio de Aparato Digestivo; *Unidad de
Trasplante Hepatico, Servicio de Cirugia General, Hospital de Bellvitge, Barcelona.

Introduccién: La inmunoglobulina humana anti VHB (HBIG) es el pilar en
la prevencion de la recidiva del VHB post trasplante hepético. Sin embar-
g0, no hay consenso sobre el protocolo de profilaxis. La HBIG intramuscu-
lar (HBIG im) ha demostrado ser eficaz para prevenir la recidiva del VHB
postrasplante y conlleva una reduccién del 60% del coste respecto al uso
de HBIG endovenosa (ev).

Objetivos: Describir los resultados del tratamiento con HBIG im en un cen-
tro, asi como evaluar la presencia de factores asociados a la recidiva VHB.
Métodos: analisis retrospectivo de los pacientes tratados en un centro
con HBIG im no asociada a HBIG ev y con supervivencia > 1 mes postras-
plante. Se recogieron datos basales, del trasplante y seguimiento. Los pa-
cientes fueron seguidos hasta el fallecimiento o la actualidad.
Resultados: Desde mayo de 1996 hasta setiembre de 2015, 59 pacientes
recibieron HBIG im como profilaxis de la recidiva VHB postrasplante:
91,5% hombres con una mediana de edad de 51 afios y seguimiento me-
diano de 20 meses (1-286): dos trasplantados por hepatitis fulminante;
35,6% diagnosticados de hepatocarcinoma; 18,6% coinfectados por el
VHD; 16,9% antigeno e del VHB positivo y 3,4% con carga viral del VHB >
10° Ul/ml en el trasplante. Profilaxis postrasplante: 12/59 HBIG im; 37/59
HBIG im asociada a lamivudina o adefovir; 10/59 HBIG im asociada a en-
tecavir o tenofovir, de los cuales presentaron recidiva VHB un 50%, 16,2%
y 0% respectivamente. Durante el seguimiento 17 pacientes fallecieron,
2 de los cuales como consecuencia de la recidiva grave de la infeccién
VHB. Ninglin paciente presento recidiva de cirrosis VHB ni de hepatocar-
cinoma. El Ginico factor asociado a la recidiva del VHB fue la administra-
cién de HBIG im no asociada a antivirales (p 0,01, OR 6,7, 1C95% 1,6-27,6).
Conclusiones: La HBIG im asociada a entecavir/tenofovir en la profilaxis
de la recidiva del VHB postrasplante es efectiva. Probablemente pueda
obviarse la administracién ev de la HBIg para disminuir costes mante-
niendo la misma eficacia.

P-38. IMPACTO DE LA UTILIZACION
INTRAOPERATORIA DE LA TROMBOELASTOMETRIA,
FLUIDOTERAPIA RESTRICTIVA, FIBRINOGENO

Y ANTIFIBRINOLITICOS EN LOS RESULTADOS

DEL TRASPLANTE HEPATICO EN CANDIDATOS

CON TROMBOSIS PORTAL NO TUMORAL

G. Suéarez Artacho?, J.M. Castillo Tuidén’, I. Benitez Linero?,
J. Noval Padilla®, C. Cepeda Franco’, J.M. Alamo Martinez',
F.J. Padilla Ruiz' y M.A. Gémez Bravo'

'Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante; “Servicio
de Anestesiologia y Reanimacion; *Servicio de Bioquimica Clinica, Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Analizar la influencia de la tromboelastrometria intraoperato-
ria (TEM), fluidoterapia restrictiva y uso de fibrinégeno y antifibrinoliticos

en los resultados del trasplante ortotépico hepatico (TOH) en candidatos
con trombosis portal no tumoral.

Métodos: Estudio prospectivo en el que se comparan los resultados del
trasplante en candidatos con trombosis de vena porta (TVP) en 2 grupos
de pacientes: Grupo 1: candidatos con TVP sometidos a TOH entre enero
de 2002 y octubre de 2010. En esta etapa el analisis de la hemostasia se
realizaba por los tiempo de coagulacién (tiempo de trombina, tiempo de
tromboplastina parcial activado), nimero de plaquetas y nivel de fibriné-
geno. El tiempo de respuesta del laboratorio era > 30 min. Se procedia a
corregir la coagulacion con plasma fresco congelado (PFC) si tiempo de
trombina > 1,5 veces su valor normal, INR > 2 o tiempo de tromboplastina
parcial activado > 2 veces su valor normal. Grupo 2: candidatos con TVP
sometidos a TOH entre octubre de 2010 y diciembre de 2015. Las noveda-
des introducidas y analizadas fueron: utilizacién intraoperatoria de
tromboelastometria con tiempo de respuesta < 30 minutos, fluidoterapia
restrictiva para mantenimiento de PVC entorno a 5 mmHg, uso de acido
tranexamico como antifibrinolitico, correccién del fibrinégeno si su valor
descendia por debajo de 1,5 g/L y minimizar la transfusién de PFC.
Resultados: La supervivencia al afio de los pacientes del grupo 1 fue del
74% vy del 85,4% en el grupo 2, p = 0,161. La tasa de disfuncién en el grupo
1 fue 8,2% y del 14,9% en el grupo 2, p = 0,301. Respecto a la transfusién
de hemoderivados los pacientes del grupo 1 se transfundieron més con-
centrados de hematies (5,5 vs 3, p = 0,0001) y PFC (3 vs 0, p = 0,0001) que
los del grupo 2. El porcentaje de no transfundidos fue del 10% en el grupo
1y del 22,9% en el grupo 2, p = 0,084. Cabe destacar que estos mejores
resultados se obtuvieron a pesar de una mayor edad del donante en el
grupo 2: 52 vs 60,65 anos, p = 0,014.
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Conclusiones: En candidatos con TVP, que consideramos de alto riesgo,
las estrategias basadas en el uso de TEM intraoperatoria, fluidoterapia
restrictiva, minimizacién de la transfusién de PFC, uso de antifibrinoliti-
cos y la correccién perioperatoria del fibrinégeno mejora los resultados
del trasplante dado que mejora la supervivencia anual de forma clinica-
mente relevante y reduce la transfusién intraoperatoria de concentrados
de hematies.

P-39. TUMORES MALIGNOS DE NOVO EN EL SEGUIMIENTO
DEL TRASPLANTE HEPATICO

D. Lopez Guerra, M.E. Valle Rodas, I. Jaén Torrejimeno,
M. Carmona Agundez, N. de Armas Conde,
A. Guibertau Sanchez y G. Blanco Fernandez

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz.

Objetivos: Los pacientes sometidos a trasplante hepético presentan un
riesgo de tumores malignos de novo del 2% al 26%, superior a la poblacién
general. El objetivo del presente estudio es evaluar la incidencia, caracte-
risticas clinicas de tumores de novo y su supervivencia.
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Métodos: Recogimos los datos de 194 pacientes sometidos a trasplante
hepatico desde febrero de 2007 hasta diciembre de 2016. Se ha llevado a
cabo un estudio descriptivo y un anélisis univariante para identificar los
factores de riesgo asociados al objetivo del estudio.

Resultados: De los 194 pacientes, se detectaron tumores de novo en 26 de
ellos (13%), siendo 19 varones y 7 mujeres. La edad media al diagnéstico
fue de 55 + 9 afos. La media al diagndstico del tumor era de 32 + 19 me-
ses. Entre los tumores mas frecuentes destacaban lo cutaneos (12 casos),
seguido de la estirpe digestiva (4) y tumores orofaringeos y urolégicos. No
se encontramos diferencias en relacién con el tiempo de isquemia, dura-
cién de la intervencién, edad del receptor y donante. Los virus oncogéni-
cos y el alcohol tampoco influian en su aparicién. La supervivencia a los
5 afios fue similar en ambos grupos (75%), con una caida posterior en el
grupo con tumores de novo.

Conclusiones: Los pacientes que reciben un trasplante hepatico tienen
incrementado el riesgo de desarrollar tumores de novo, siendo un factor
demostrado la inmunosupresion. No obstante, se han descritos numero-
sos factores de riesgo que podrian influir en su apariciéon. La incidencia
en nuestra serie es similar a la publicada (13%). Los tumores mas fre-
cuentes encontrados fueron los cutédneos y digestivos. La supervivencia
se ve afectada a largo plazo sin encontrar diferencias en la supervivencia
inicial de los pacientes. Debido a su evolucién mas rapida y agresiva, es
fundamental un seguimiento periédico para un diagnéstico precoz y un
adecuado tratamiento de este tipo de neoplasias.

P-40. INFLUENCIA DE LA AUTOTRANSFUSION SANGUINEA
EN LA RECURRENCIA TUMORAL DEL HEPATOCARCINOMA
POSTRASPLANTE

. Catala Llosd!, E.M. Montalva Orén?, D. Galarza Villavicencio!,
J. Maupoey Ibafez', A. Bosca Robledo', M. Navasquillo Tamarit’,
A. Navio Seller!, M. Garcia-Eliz? F. Mingol Navarro?,

C. Vinaixa Aunes’ y R. Lépez-Andujar’

'Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante, *Unidad
de Hepatologia y Trasplante, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia.

Introduccién: El uso del aspirador con recuperador de hematies para
transfusién autdloga en la cirugia del trasplante est4d ampliamente ex-
tendido, para reducir las necesidades de transfusién sanguinea, sin em-
bargo, en los pacientes con diagndstico de hepatocarcinoma (HCC), su
uso sigue estando en entredicho por la posibilidad de reinfusién de célu-
las tumorales.

Objetivos: Determinar si la autotransfusién de hematies en pacientes
con HCC trasplantados, se asocia a una mayor recurrencia del mismo.
Métodos: Estudio de una serie retrospectiva de 571 pacientes con diag-
noéstico anatomopatolégico de HCC, trasplantados de forma consecutiva
entre 1 de junio de 2000 y 31 de mayo de 2016. La autotransfusion se
realiz6 en 277 (48,5%) pacientes.

Resultados: En 78/566 casos (13,7%) se diagnosticé recidiva tumoral. Esta
fue similar en los dos grupos: 15,5% en los pacientes que no recibieron
autotransfusién y 11,6% en los pacientes con autotransfusién (p = 0,155).
El porcentaje de HCC Milan en ambos grupos fue similar: 75,3% y 73,1%
(p=0,559). La odds ratio (OR) de recidiva tumoral en no autotransfundi-
dos frente a autotransfundidos es de 0,7 (IC95% 0,43-1,14), no siendo sig-
nificativa.

Conclusiones: El analisis de nuestra serie no muestra un impacto signifi-
cativo de la reinfusién de hematies sobre la recidiva tumoral en paciente
afectos de HCC.

P-41. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN LOS CANDIDATOS CON TROMBOSIS NO TUMORAL
DE VENA PORTA EN FUNCION DE LOS GRADOS DE YERDEL

G. Suarez Artacho, J.M. Castillo Tufién, C. Cepeda Franco,
L. Barrera Pulido, C. Bernal Bellido, L.M. Marin Gémez,
J.M. Alamo Martinez, F.J. Padilla Ruiz y M.A. Gémez Bravo

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

Objetivos: Comparar los resultados del trasplante ortotdpico hepatico
(TOH) en pacientes con y sin TVP en términos de supervivencia de injerto
y receptor de acuerdo a la clasificacién de Yerdel. Igualmente se pretende
comparar variables intraoperatorias y complicaciones postoperatorias
entre ambos grupos.

Métodos: Estudio unicéntrico prospectivo y comparativo entre pacien-
tes con TVP (grupo TVP) y sin TVP (Grupo no TVP), llevado a cabo entre
enero de 2002 y diciembre de 2015 en el Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla. Criterios de inclusién: candidato mayor de 18 afios.
Indicacién para TOH por cirrosis posnecroticas, colestésica o hepatocar-
cinoma.

Resultados: 709 pacientes cumplieron los criterios de inclusién: 611
no presentaron TVP en el momento del trasplante y 98 la presentaron.
Por tanto, la prevalencia de TVP en nuestra serie fue del 13,8%. Se ob-
jetivé una tendencia a una menor supervivencia en los casos con TVP
grado 2, 3, 4 agrupados (76,6%) frente a aquellos sin TVP (84,1%)
(p = 0,147). Esta tendencia no se objetivé cuando comparamos candi-
datos sin TVP con aquellos con TVP grado 1 de Yerdel (p = 0,739). El
flujo portal total (p = 0,007) y por cada 100 mg de tejido hepatico
(p = 0,016) fue menor en el grupo TVP frente al grupo no TVP. Hubo
mayor transfusioén intraoperatoria de concentrados de hematies en el
grupo TVP (p = 0,001) y mayor riesgo de TVP postoperatoria (odds ratio
4,73;1C95% 1,4-15,9; p = 0,006).
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Conclusiones: Los pacientes con TVP grado 1 de Yerdel tienen supervi-
vencia similar a aquellos sin TVP. Sin embargo los casos con TVP grados
2,3, 4 tienen tendencia a una menor supervivencia. La TVP del candida-
to constituye un factor de riesgo para la TVP postrasplante, consecuen-
cia de un menor flujo del injerto obtenido tras la reperfusién en estos
pacientes.
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P-42. EVOLUCION DE LAS COMPLICACIONES ARTERIALES
EN LOS 10 PRIMEROS ANOS DEL PROGRAMA DE
TRASPLANTE HEPATICO

L Jaén Torrejimeno?, N. de Armas Conde!, D. Lopez Guerra?,
M.E. Valle Rodas’, M. Carmona Agundez’,
B. Pérez Gallardo? y G. Blanco Fernandez*

'Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico; *Servicio
de Aparato Digestivo, Unidad de Hepatologia, Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz.

Introduccién y objetivos: La incidencia de las complicaciones arteriales
postrasplante se sitlia entre el 4,8-16% en la literatura, conllevan una
elevada morbimortalidad postoperatoria y son causa de retrasplante. La
trombosis es la complicacién mas frecuente. A pesar de los avances qui-
rargicos y en el manejo postrasplante, la trombosis arterial precoz es la
segunda causa mas importante de fallo del injerto, tras la disfuncién pri-
maria del injerto.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo en pacientes sometidos a
trasplante hepético entre febrero de 2007 y diciembre de 2016.
Resultados: Se incluyeron 204 pacientes trasplantados en un periodo de
diez afios. Se produjo complicacién arterial en un 4,4% de los trasplantes,
el 60% fueron trombosis de la arteria, cinco de ellas trombosis aguda y
una trombosis arterial tardia. En dos casos se produjo estenosis anasto-
mética tardia que no precisé tratamiento a largo plazo. Un caso de pseu-
doaneurisma de la arteria hepatica catorce dias postrasplante que preci-
s6 reintervencién y reanastomosis. Dentro de los pacientes con
complicaciones arteriales, un 44% presentaron complicaciones biliares
asociadas, frente a un 12,4% en el grupo que no presentaba complicacio-
nes arteriales (p = 0,023). No existen diferencias en cuanto a la edad del
receptor, el MELD, el IMC, la duracién de la intervencion. Existe menor
tiempo de isquemia en aquellos pacientes donde se produjo complica-
cién arterial 333 minutos frente a 370 min sin alcanzar la significacién
estadistica. E1 32% de los trasplantes se realizaron en los cinco primeros
anos tras la apertura del programa con un 6,2% de complicaciones arte-
riales, descendiendo hasta el 3,6% en los cinco afos siguientes donde se
realizaron el 68% de los trasplantes. E1 67% de las trombosis arteriales de
nuestra serie suceden en los cinco primero afos del estudio, mientras
que las complicaciones como estenosis arteriales y pseudoaneurisma ar-
terial se encuentran en mayor porcentaje en los Gltimos cinco afios de
estudio.

Conclusiones: Se ha encontrado un 4,4% de complicaciones arteriales,
con una disminucién progresiva desde la apertura del programa. El
aumento del nimero de trasplantes asociado a una mayor experiencia
disminuye la incidencia de complicaciones arteriales. La técnica quirar-
gica depurada es clave a la hora de disminuir las complicaciones arteria-
les postrasplante.

P-43. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO

CON DONANTES MAASTRICHT IIIl MAYORES DE 70 ANOS
Y TECNICA DE EXTRACCION ULTRARRAPIDA. SERIE
UNICENTRICA DE 14 CASOS

D. Ferreras Martinez!, P. Ramirez!, M. Royo-Villanova?, P. Cascales!,
B. Febrero?, L.A. Martinez?, ] M. Rodriguez’, A. Rios?, R. Gonzalez',
F. Sanchez-Bueno!, R. Robles! y P. Parrilla!

!Cirugia General y del Aparato Digestivo; *Unidad de Cuidados Intensivos,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La donacién tipo Maastricht III (DMIII) ha aumentado en la
ultima década, sibien se ha descrito un leve aumento de las complicacio-
nes quirdrgicas en el trasplante hepatico (TH). Por ello no se recomienda
en > 60 afios, por poder asociar un riesgo afadido. Sin embargo, los resul-
tados de donantes anosos en la donacién en muerte encefalica (DME)
muestran resultados aceptables. Objetivo: analizar las caracteristicas y
complicaciones de pacientes LT con DMIII con una edad igual o superior
a 70 afios (DMIII > 70).

Métodos: Se incluyeron 14 pacientes LT con DMIII > 70 y se compararon
con un grupo control de 28 pacientes con DME > 70 afios. Estadistica:
analisis descriptivo, test x* - test exacto de Fisher y prueba U de Mann-
Whitney.

Resultados: Se analizaron un total de 14 TH procedentes de DMIII > 70. En
la tabla 1 se representan las caracteristicas de la poblacién a estudio y el
grupo control. Los receptores de DMIII > 70 fueron varones en su mayoria,
y la indicacién principal de TH, el hepatocarcinoma sobre higado cirrético,

fue similar al grupo DME (50% vs 46,4%). No se encontraron diferencias
significativas en el tiempo de isquemia fria, aunque si en las transamina-
sas a las 24 horas (AST1038 vs 507; p = 0,013 y ALT 750 vs 399; p = 0,014,
respectivamente).En cuanto a las complicaciones en los pacientes con
DMIII > 70, un pacientes sufrié trombosis de la arteria hepatica al 12° dia
postoperatorio (fue retrasplantado y fallecié en el postoperatorio inmedia-
to) y cuatro pacientes sufrieron complicaciones biliares, siendo en todos
los casos estenosis biliar tratada satisfactoriamente con colocacién de pro-
tesis metélica. La mortalidad precoz (primer mes) de los trasplantes con
DMIII > 70 fue de 1 paciente (7,1%), y 1a tardia de otro paciente por un re-
chazo agudo tardio con fallo primario del injerto a los 9 meses del TH.
Conclusiones: Nuestros resultados apoyan el uso del TH con DMIII > 70,
por lo que podria ampliarse el criterio de la edad también en este tipo de
donacién.

P-44. IMPLANTACION DEL NUEVO CIRCUITO

DE CORRELACION DE CUADROS ANEMICOS EN PACIENTES
CANDIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO: RESULTADOS
PRELIMINARES

V. Padilla Morales?, M.A. Fuentes Pradera’, I. Benitez Linero?,
M.A. Gémez Bravo® y J.L. Lépez Romero"

!Servicio de Anestesiologia y Reanimacién; *Servicio de Cirugia General,
Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla.

Objetivos: Investigar si existe correlacioén entre la implantacién del nue-
vo circuito de manejo de cuadros anémicos en candidatos a trasplante
hepatico y la disminucién de la transfusién de concentrados de hematies.
Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo, en donde se recogen los da-
tos de 56 pacientes consecutivos trasplantados de higado. Trece han sido
evaluados preanestésicamente e implantado el nuevo protocolo de ma-
nejo de cuadros anémicos. Se recogen las variables de edad, sexo, diag-
nostico de hepatopatia, tipo de anemia, MELD, dias con preanestesia, Hb
al incluirlo en lista de trasplante hepatico, Hb en preanestesia, Hb el dia
del trasplante, Hb a las 24 horas, transfusién de CHT antes de preaneste-
sia, CHT tras la preanestesia, CHT intraoperatorios, CHT postoperatorios,
CHT totales. Tras comprobar normalidad de la muestra con el test de
Shapiro-Wilk, se procede a analisis con test t de Student.

Resultados: La media de transfusiones sanguineas antes de la IQ en el
grupo no protocolizado es de 2,02 (+ 3,694) CHT, mientras que en protoco-
lizado es de 0,23 (+ 0,599). La media de transfusiones postoperatorias en
grupo no protocolizado es de 4,35 (+ 4,219) y en protocolizado de 2,69
(+ 2,016). Se encuentran diferencias significativas entre los dos grupos,
respecto al numero de transfusiones sanguineas desde que se realizan el
estudio preanestésico (p = 0,013), aunque no en el intraoperatorio
(p = 0,644), ni en el postoperatorio a las 24h (p = 0,059), aunque en este
ultimo caso esta cercano a la significancia.

Conclusiones: Aunque estos resultados son preliminares y precisan una
mayor recogida de pacientes y anélisis de los datos, hay tendencia hacia
un descenso en el numero de transfusiones sanguineas tanto en el pre-
operatorio como en el postoperatorio en pacientes que siguen un manejo
multidisciplinar preoperatorio de sus cuadros anémicos, previos al tras-
plante hepético.

P-45. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
CON DONANTES MAASTRICHT III Y TECNICA DE
EXTRACCION ULTRARRAPIDA. SERIE UNICENTRICA
DE 32 CASOS

P. Ramirez’, D. Ferreras Martinez!, M. Royo-Villanova?, J. Ros?,
M. Martinez?, P. Cascales?, ].M. Rodriguez?, A. Rios!, R. Gonzalez!,
F. Sanchez-Bueno’, R. Robles' y P. Parrilla*

Cirugia General y del Aparato Digestivo; ?Unidad de Cuidados Intensivos,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: En los ultimos tres afios hemos asistido en Espafia a un
incremento del 25% de donantes multiorganicos gracias a la donacién en
asistolia controlada (Maastricht III). El objetivo de este estudio es presen-
tar los resultados de 32 pacientes trasplantados de higado con donantes
Maastricht III (DMIII), comparando los resultados con un grupo control
de 32 pacientes trasplantados de higado con donantes en muerte encefa-
lica (DME).

Métodos: Desde noviembre del 2014 hemos realizado en nuestro centro
un total de 32 trasplantes con 32 injertos de DMIIL La edad media de los
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donantes fue 63,8 + 14,1 afios (22-77). La extraccién se realizé por la téc-
nica de perfusién ultrarrapida, con un tiempo de isquemia caliente fun-
cional 12,3 + 5,1 minutos, isquemia caliente total 19,6 + 7 minutos e is-
quemia fria 5 + 1,7 horas. El grupo control lo conforman 32 trasplantes
hepaticos con injertos de DME, los realizados justo antes de cada uno de
los trasplantes DMIIL La edad media de los donantes por DME fue 77,7
5 (34-92), con un tiempo de isquemia fria de 6,5 + 3 horas.

Resultados: La indicacién mas frecuente de los pacientes trasplantados
DMIII fue hepatocarcinoma sobre cirrosis, 18 de 32 (56,3%), frente a los
trasplantados con DME, en los que el hepatocarcinoma fue la indicacién
en 13 de 32 (40,6%). La mortalidad precoz de los trasplantes DMIII fue
2 de 32 (6,3%): trombosis arterial-retrasplante y fallo multiorganico
(FMO) respectivamente. La mortalidad tardia fue de 3 pacientes (9,3%):
uno a los 9 meses por rechazo tardio y FMO y dos durante el segundo afno
(uno con retrasplante por colangiopatia isquémica tardia y otro por reci-
diva tumoral). La supervivencia estimada a un afo del grupo DMIII fue
del 93,8%. La mortalidad precoz durante el primer mes de los trasplantes
ME fue de 2 pacientes (6,3%), por trombosis de la arteria hepatica y FMO.
La mortalidad tardia fue de 2 pacientes: uno por shock séptico a los 7 me-
ses y otro por recidiva tumoral a los 13 meses. La supervivencia estimada
del grupo DME fue del 92,9%.

Conclusiones: Los resultados del trasplante hepatico al afio son simila-
res usando donantes ME que Maastricht III mediante técnica de extrac-
cién ultrarrapida.

P-46. RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTES
OCTOGENARIOS

D. Lopez Guerra, M. Carmona Agundez, I. Jaén Torrejimeno,
M.E. del Valle Rodas, N. de Armas Conde,
N. Rodriguez Diez y G. Blanco Fernandez

Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Complejo
Hospitalario Universitario de Badajoz.

Objetivos: Analizar los resultados con el uso de injertos procedentes de
donantes octogenarios en nuestra unidad de trasplante hepatico
Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo caso-control de los TH reali-
zados en nuestro centro entre febrero 2007 a diciembre 2016. Se compara-
ron los resultados obtenidos en pacientes trasplantados con higados pro-
cedentes de donantes > 80 afios frente al resto de la poblacién trasplantada.
Resultados: Durante este periodo se realizaron 204 TH. En 16 pacientes
(7,8%) se utilizaron higados procedentes de donantes octogenarios, de
ellos el 93,8% en los Gltimos 5 afios. E1 75,1% de los injertos > 80 anos
presentaban una esteatosis < 30%, sin diferencias entre ambos grupos.
Respecto a los datos del receptor, observamos que los higados de donan-
tes octogenarios fueron destinados a receptores con una edad media ma-
yor (58,6 vs 54,4 afos; p = 0,006) y una puntuaciéon MELD menor (11 vs 16;
p = 0,004). No observamos diferencias en cuanto al indice de masa corpo-
ral ni necesidad de transfusién intraoperatoria de hemoderivados. No se
observo mayor morbilidad postoperatoria ni de complicaciones vascula-
res en el grupo de donantes > 80 aflos aunque existe un aumento signifi-
cativo de complicaciones biliares en este grupo (31,3% vs 12,2%; p = 0,05).
La supervivencia de los pacientes al afo es similar en ambos grupos al
igual que la tasa de retrasplante.

Conclusiones: La edad de los donantes hepaticos ha aumentado en los
ultimos anos por cambios en la causa de muerte del donante al disminuir
los donantes por traumatismo craneoencefalico. Nuestros resultados son
similares a estudios recientes. A pesar de un incremento de complicacio-
nes biliares, los resultados son buenos siempre que se realice una selec-
cién cuidadosa del donante y un matching adecuado con el receptor.

P-47. COMPLICACIONES BILIARES EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

C. Mangas!, S. Pascual’, M. Rodriguez}, J.A. Casellas?, ].R. Aparicio?
J. Martinez?, F. Ruiz?, L. Company?, G.P. Rodriguez?®, P. Melgar®,
C. Alcazar*, M. Franco®, F. Carnicer?, P. Bellot?, F. Lluis* y J.M. Palazdn!

'Unidad Hepatica; *Unidad de Endoscopias, Servicio de Medicina Digestiva;
*Unidad Quirtrgica de Trasplante Hepatico, Servicio de Cirugia General,
Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccién: Existe elevada incidencia de complicaciones biliares (CB)
tras el trasplante hepatico (THO) que tiene como consecuencia una alta
morbilidad y un importante consumo de recursos.

Objetivos: Conocer la incidencia CB tras el THO, la terapéutica aplicada,
asi como establecer los factores relacionados.

Métodos: Se evaluaron prospectivamente 179 pacientes con THO entre
2012-2017 de un hospital terciario. Se han excluido pacientes con < 6 me-
ses seguimiento (39). Se considera complicacién biliar: estenosis de la
anastomosis, fuga biliar o coledocolitiasis.

Resultados: Se han incluido un total de 140 pacientes, 86,4% (121) hom-
bres, edad 57 + 10 afios e IMC 26 (P25 24-P75 30). E1 93% (130) de los THO
fueron por cirrosis, de los cuales por hepatocarcinoma el 62% (80) y el
alcohol fue la etiologfa més frecuente (59% (77)). MELD clinico 15 + 6 pun-
tos, tiempo de isquemia fria (TIF) 287 + 89 minutos e indice riesgo donan-
te (IRD) 1,9 (P25 1,6-P75 2,2). Donacién en asistolia el 7,1% (10) y trombo-
sis a. hepatica en el 3,6% (5). Se realiz6 anastomosis término-terminal sin
tubo de Kehr en el 98,6% (138). El esquema de inmunosupresién induc-
cién (ISI) mas empleado fue FK + MMF + CE (71,4% (100)); presentaron
rechazo el 15,2% (21), siendo 60,0% (12) leve. El 33,3% (46) presentaron
infeccién/enfermedad por CMV. La tasa de re-THO fue 2,9% (4). La inci-
dencia de CB fue 27,9% (39), con mediana de aparicién de 128 dias. La es-
tenosis de la anastomosis se observo en el 79,5% (31), fuga biliar 17,9% (7),
y coledocolitiasis como unico hallazgo 2,6% (1). Como tratamiento, en el
73% (27) se realizé CPRE y en el 27% (10) CTPH. Respecto al tratamiento
endoscopico: dilatacién en el 78,4% (29), y se utilizaron prétesis metélicas
en el 75,9% (22) y plasticas en el 24,1% (7). E1 42,9% (15) recidivaron, con
un tiempo medio hasta la recidiva de 318 + 397 dias. S6lo 14,8% (4) requi-
rieron intervencién quirdrgica, de los cuales el 75% (3) fueron por fracaso
del tratamiento endoscépico. La tasa global de exitus fue 7,9% (11), nin-
guna relacionada con CB; tampoco se ha observado un aumento de mor-
talidad en los pacientes con CB. El sexo, edad receptor, ISI, MELD, rechazo,
necesidad transfusion, infeccién/enfermedad citomegalovirus, IRD, edad
donante, donacién en asistolia, trombosis a. hepética y reintervencién
quirtrgica no se asocian con CCBB; sin embargo, TIF > 260 minutos (ORc
2,7,1C95% 1,2-6,0) se ha relacionado de forma independiente con la inci-
dencia de CB.

Conclusiones: Las CB son frecuentes en nuestra serie pero no incremen-
tan la mortalidad. El tratamiento endoscépico es efectivo y sélo un pe-
queno porcentaje requiere cirugia. El Gnico factor relacionado con la apa-
ricién de CB es el TIF > 260 minutos.

P-48. INCIDENCIA Y PRONOSTICO DELA INFECCION
POR CMV EN EL TRASPLANTE HEPATICO

M. Rodriguez-Soler?, S. Pascual’, E. Merino? C. Mangas?, P. Bellot’,
F. Carnicer’, .M. Palazén!, P. Mas-Serrano?, G.P. Rodriguez-Laiz*,
P. Melgar®, C. Alcazar*, M. Franco*, M. Perdiguero®,

P. Zapater® y F. Lluis*

'Unidad Hepdtica, Servicio de Medicina Digestiva; ‘Unidad de Enfermedades
Infecciosas, Servicio de Medicina Interna; *Servicio de Farmacia; “Unidad
Quirtrgica de Trasplante Hepdtico, Servicio de Cirugia General; *Servicio

de Nefrologia; °Servicio de Farmacologia Clinica, Hospital General
Universitario de Alicante.

Objetivos: Estimar la incidencia de infeccién por CMV en nuestra serie de
THO, identificar los factores asociados y establecer su influencia en el
prondstico de estos pacientes.

Métodos: Se incluyeron prospectivamente pacientes THO en un hospital
terciario entre septiembre de 2012-agosto 2017. Se excluyeron los pacien-
tes < 6 meses de seguimiento. Se establecié el diagnéstico de CMV cuan-
do la CV realizada mediante cuantificacién DNA (cobas® CMV) fue
> 2.000 copias/ml o tras incremento > 0,5log en analisis consecutivos. En
nuestro centro se utilizo la terapia anticipada excepto en D+/R- donde se
utilizé profilaxis universal.

Resultados: Se incluyeron 137 pacientes, 118 (86%) hombres, media de
edad 58 + 9atios. Fallecieron 5 pacientes (5%) durante el seguimiento. La
etiologia mas frecuente de cirrosis fue OH (44%) seguida de VHC (24%). E1
MELD medio al trasplante fue 15 + 6, la inmunosupresién (IS) de induc-
cién mas utilizada fue FK+MMF+CE (71%) y la media de tiempo de isque-
mia fria (TIF) 287 minutos. La incidencia de infeccién por CMV fue 34,3%
(47) y de enfermedad 11% (15) con un tiempo medio de aparicién de 7 se-
manas. La infeccion por CMV no se relacion6 con la edad/sexo receptor,
edad/sexo donante, indice de riesgo donante, etiologia de cirrosis, tipo de
ISinicial, donante en asistolia, trombosis arteria hepética, reintervencion
quirargica en el postoperatorio inmediato o retrasplante. La tasa de re-
chazo fue 14,6% (20) sin diferencias en cuanto a la infeccién por CMV. El
TIF y el MELD se asociaron a mayor infeccién por CMV (TIF-CMV 312 +
112, TIF-noCMV 274 + 72; p = 0,016. MELD-CMV 17 + 7, MELD-noCMV 14 + 5;
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p =0,039). No se observé aumento de mortalidad en pacientes con infec-
cién por CMV.

Conclusiones: La infeccién por CMV es frecuente en nuestra serie pero
no se asocia a mayor mortalidad. Un mayor TIF y MELD al trasplante son
factores de riesgo para la infeccién por CMV.

P-49. EFECTOS HISTOLOGICOS DE LA RESPUESTA VIRAL
SOSTENIDA EN LA RECURRENCIA DEL VHC

TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO EN FORMA

DE HEPATITIS COLESTASICA FIBROSANTE

G. Crespo', E. Mauro’, C. Montironi?, M.C. Londono?, P. Ruiz’,
L. Sastre’, J. Colmenero’, X. Forns' y M. Navasa'

'Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital Clinic, IDIBAPS, CIBERehd,
Barcelona. 2Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Clinic, Barcelona.

Objetivos: La hepatitis colestasica fibrosante (HCF) es una forma extre-
madamente grave de recurrencia del VHC después del trasplante hepéati-
co (TH). La respuesta viral sostenida (RVS) al tratamiento antiviral se aso-
cia a mejorias clinicas significativas. Se desconoce el impacto de la RVS
en la fibrosis y en la presién portal del injerto en estos pacientes. Nuestro
objetivo fue describir los cambios en la fibrosis hepatica, el gradiente de
presiéon venosa hepatica (GPVH), la rigidez hepatica y los marcadores se-
rologicos de fibrosis (ELF) 12 meses tras la RVS en pacientes con HCF.
Métodos: Se incluyeron todos los pacientes trasplantados con recidiva
del VHC en forma de HCF, definida de acuerdo a los criterios de ILTS mo-
dificados por Verna et al, que realizaron tratamiento antiviral entre 2001
y 2015 y obtuvieron RVS. Se realizé biopsia hepéatica (con o sin medicién
de GPVH, elastografia y ELF) antes del tratamiento antiviral y un afio des-
pués de obtener RVS.

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes con HCF que alcanzaron RVS tras
tratamiento antiviral. La biopsia de seguimiento al afio de la RVS demos-
tr6 ausencia de fibrosis en 5 pacientes (42%), F1 en 4 (33%), F2 en 1 (8%) y
cirrosis en los 2 pacientes restantes (17%). El GPVH disminuy6 de 8 a
4 mmHg (p = 0,173), la rigidez hepatica descendié de 19,4 a 5,3 kPa
(p =0,086), y la puntuacién de ELF bajé de 13,5 a 9,7 (p = 0,003) un afio
tras la RVS. Asimismo se observé una mejoria significativa en la puntua-
cién MELD (17 a 9, p = 0,003). Tras un seguimiento mediano de16 meses el
92% de los pacientes permanecen vivos y ninguno ha requerido retras-
plante.

Conclusiones: La RVS en pacientes con HCF induce la resolucién comple-
ta de la fibrosis en el 42% de los pacientes y se acomparfia de mejoras
significativas en la funcién hepatica y en la supervivencia.

P-50. ALTERNATIVA TECNICA CON PARCHE MIXTO
ARTERIAL Y VENOSO EN LA RECONSTRUCCION

DEL DRENAJE VENOSO EN UN TRASPLANTE HEPATICO
DOMINO

C. Cepeda Franco, C. Bernal Bellido, .M. Castillo Tufidn,
J.M. Alamo Martinez, L.M. Marin Gémez, G. Suarez Artacho,
L. Barrera Pulido, F.J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

El trasplante hepatico dominé o secuencial es una estrategia aceptada
para aumentar el pool de donantes, implantando el higado de un pa-
ciente afecto de polineuropatia amiloidética familiar a un paciente ma-
yor con una enfermedad hepdtica terminal. La peculiaridad técnica
mas importante en este tipo de trasplante, es obtener un buen outflow
para evitar un sindrome de Budd-Chiari. Al realizar la hepatectomia en
el donante, la seccién de las venas suprahepéticas al ser cortas en lon-
gitud y puesto que debemos preservar munén para la posterior sutura,
se realiza practicamente a nivel de la entrada de las venas en el parén-
quima hepético. Esta seccion al ras, hace que las venas suprahepaticas
queden independizadas pudiendo favorecer el desarrollo de un cuadro
de obstruccién del drenaje venoso. Para evitar esta situacién se han des-
crito diferentes recursos técnicos, desde una técnica clasica con resec-
cién de cava y bypass veno-venoso, hasta la reconstruccién con parche
venoso de vena cava, con injerto de bifurcacién iliaca en Y invertida,
venoplastias con parche venoso y reconstruccién con parche arterial.
Nosotros exponemos una alternativa para la reconstruccién del outflow
cuando no disponemos del injerto necesario para este tipo de recons-
trucciones descritas. Presentamos un caso con un segmento de vena
iliaca corto y segmento de arteria iliaca comun con ateromatosis mode-

rada como unicos injertos disponibles con el que confeccionamos un
nuevo manguito amplio que engloba el area de los 3 ostiums de las ve-
nas suprahepaticas y que anastomosaremos en cirugia de banco reali-
zando una anastomosis termino-terminal encara anterior y en cara
posterior de venas suprahepaticas del injerto consiguiendo asi que el
drenaje quede asegurado.

P-51., MORBIMORTALIDAD DEL TRASPLANTADO HEPATICO
SEGUN SU INDICE DE MASA CORPORAL

C. Cepeda Franco, L. Barrera Pulido, J.M. Castillo Tuiién,
C. Bernal Bellido, G. Sudrez Artacho, J.M. Alamo Martinez,
L.M. Marin Gémez, FJ. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Analizar el impacto del indice de masa corporal (IMC) del re-
ceptor en la supervivencia y complicaciones del TOH.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de todos los receptores tras-
plantados en el Hospital Universitario Virgen del Rocio en los afios 2006-
2016. Se han analizado como variables del donante: edad, sexo, peso, IMC,
causa de la muerte; variables receptor: edad, sexo, peso, talla, IMC, MELD
score, CHILD score, indicacién; y como variables resultado: complicacio-
nes postoperatorias, mortalidad precoz, pérdida del injerto y superviven-
cia global.

Resultados: Analizamos los resultados de 669 de los 707 TOH realizados
entre 2006-2016. Estos se agruparon por categorias de IMC: 219 (31%) nor-
mal, 266 (37,6%) sobrepeso, 184 (26%) obesidad. La supervivencia global a
los 5 afios fue: 81,6% en el grupo normal, 73,6% en el grupo con sobrepeso
y 66% en los obesos, siendo estas diferencias estadisticamente significati-
vas (p =0,011). La mortalidad precoz fue del 4,1% en el grupo normal, 6%
sobrepeso y 6% obesos. No se encontraron diferencias entre grupos en
cuanto a complicaciones posquirurgicas: hemorragicas, vasculares, bilia-
res, respiratorias, hemodinamicas, digestivas, renales, neurolégicas, asci-
tis rebelde e infecciones. Tampoco se encontraron diferencias en cuanto
a la necesidad de reintervenciones.

Conclusiones: En nuestro grupo, la supervivencia global en el TOH dismi-
nuye a medida que aumenta el IMC del receptor; pero el sobrepeso y la
obesidad no constituyen un factor de riesgo de morbimortalidad precoz
en el TOH.

P-52. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA
DE LOS TRASPLANTES HEPATICOS CON DONANTE
MAYOR O IGUAL A 75 ANOS EN PACIENTES VHC+

M.R. Gonzalez-Sanchez!, P.A. Cascales-Campos!, ].J. Lopez-Espin?,
B. Febrero?, M. Royo-Villanova?®, D. Ferreras’, F. Sanchez-Bueno?,
R. Robles’, J.A. Pons Mifiano', A. Vargas Acosta’,

P. Ramirez Romero' y P. Parrilla Paricio

'Unidad de Trasplantes; *Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca-IMIB, Murcia. “Instituto de Investigacién
Operativa, Universidad Miguel Herndndez, Elche.

Introduccién: Se ha comunicado que los pacientes con VHC y el uso de
donantes afiosos en estos TOH disminuyen la supervivencia de estos pa-
cientes. El objetivo de este trabajo fue: analizar la supervivencia de los
pacientes con VHC trasplantados con donantes > 75 afios.

Métodos: Desde 2003 hasta 2016, se han realizado en nuestro hospital
100 trasplantes hepaticos con donantes > 75 anos (15,6%). De éstos, en
11 (11%) pacientes la indicacién para el trasplante fue el VHC. Se han
analizado las supervivencias del paciente y del injerto, y los factores de
riesgo de las mismas comparandose con otro grupo control con donante
< 75 afios formado por 68 pacientes (17%) con VHC (disefio 1:4 por cro-
nologia).

Resultados: Al analizar las supervivencias de los pacientes con VHC de
ambos grupos no se han encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas ni en la supervivencia del paciente (p = 0,363) ni en la superviven-
cia del injerto (p = 0,806). Tampoco existen diferencias en la recidiva del
VHC de estos pacientes como causa de muerte. Ademas, tener VHC y re-
cidiva del virus no han sido factores de riesgo en la peor supervivencia
del injerto ni en la peor supervivencia del paciente del grupo trasplanta-
do con donantes anosos.

Conclusiones: En nuestro estudio, la edad del donante no ha influido en
la supervivencia de los pacientes con VHC. Ademas tener VHC no ha sido
un factor de riesgo para la pérdida del injerto.
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P-53. ASOCIACION DE LA ENCEFALOPATIA HEPATICA
CON ALTERACIONES SEVERAS DEL CICLO DE ACTIVIDAD-
DESCANSO EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

EN ESPERA DE TRASPLANTE ORTOTOPICO HEPATICO

P. Ramirez', A. Martinez-Nicolas?, L. Martinez-Alarcén’, B. Febrero!,
M.A. Rol%, P. Ruiz-Carrefio!, D. Ferreras', J.A. Madrid? y P. Parrilla’

!Servicio de Cirugia, Unidad de Trasplantes, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia. Laboratorio de Cronobiologia, Universidad
de Murcia, Campus Mare Nostrum, IUIE, IMIB-Arrixaca, Ciber Fragilidad
y Envejecimiento Saludable (CIBERFES), Madrid.

Introduccién: Mas de la mitad de los pacientes con cirrosis hepatica pre-
sentan alteraciones del ritmo de actividad-reposo. Las alteraciones mas
frecuentes son el insomnio, las multiples interrupciones del suefio noc-
turno, el retraso de fase e incluso la inversién del patrén de suefio (los
pacientes duermen durante el dia en lugar de por la noche). Estas altera-
ciones estén relacionadas en un porcentaje alto de casos con diversos
grados de encefalopatia hepatica.

Objetivos: Evaluar el ciclo de actividad-reposo mediante actimetria en
pacientes con cirrosis hepéatica con el fin de estudiar las alteraciones pro-
ducidas por la encefalopatia.

Métodos: Se monitorizaron durante una semana completa la intensidad
del movimiento y el tiempo en movimiento en intervalos de 30 segundos
durante una semana mediante el dispositivo Kronowise® (Kronohealth
SL) en 10 pacientes con cirrosis hepatica que se encontraban en lista
de espera para trasplante hepatico. De estos pacientes, se seleccionaron
5 Child B o C con encefalopatia hepatica (53,8 + 4,3 afios; 20% mujeres)
y 5 Child A sin encefalopatia (51,6 + 3,9 afios; 40% mujeres).

Resultados: Los pacientes con encefalopatia hepatica presentaron menos
tiempo de actividad (17,31 + 2,36 vs 26,78 + 2,78 cuentas/minuto; p < 0,05)
y actividades menos intensas (8,40 + 1,50 vs 18,37 + 3,59 g; p < 0,05) duran-
te el dia que los pacientes sin encefalopatia. Sin embargo, por la noche los
pacientes con encefalopatia hepética presentaron una tendencia a mayor
tiempo de actividad que los pacientes sin encefalopatia (3,10 + 0,56 vs 2,10
+ 0,32 cuentas/minuto; p = 0,1), aunque no presentaron diferencias en in-
tensidad del movimiento (2,46 + 0,32 vs 2,46 + 0,16 g; p = 0,94). Todo esto se
tradujo en un patrén de actividad-reposo menos robusto en los pacientes
con encefalopatia (0,48 + 0,01 vs 0,53 + 0,01; p < 0,05)

Conclusiones: Los pacientes con cirrosis hepatica que sufren encefalopa-
tla presentan una alteracion del ciclo actividad-reposo caracterizada por
una mayor inactividad durante el dia y una tendencia a mayor actividad
por la noche, lo que produce un patrén de actividad-reposo més deterio-
rado.

Agradecimientos: RD12/0043/0011, SAF2013-49132-C2-1-R, 19899/
GERM/15, CIBERFES (CB16/10/00239) cofinanciados con fondos FEDER.

P-54. MANEJO Y EVOLUCION DE LAS COMPLICACIONES
BILIARES EN EL TRASPLANTE HEPATICO. ANALISIS
DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

.M. Castillo Tufidn, G. Sudrez Artacho, C. Cepeda Franco,
L.M. Marin Gémez, J.M. Alamo Martinez, C. Bernal Bellido,
F.J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico, Hospital Universitario
Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La complicacién biliar (CB) continta siendo una de las
principales causas de morbimortalidad asociada al trasplante hepatico
(TH). Pretendemos determinar los factores de riesgo asociados al desarro-
llo de las CB mas frecuentes, describir su manejo y evolucién.

Métodos: Estudio retrospectivo de 383 TH realizados en nuestra Unidad
en un periodo de 5 afios (2010-2015). La tasa global de CB fue del 27,7%.
Confeccionamos 5 grupos diferentes de pacientes en funcién de la CB
presentada; fistula biliar, estenosis anastomética (EA), estenosis no anas-
tomética (ENA), coledocolitiasis y no CB. Para estudiar los factores de
riesgo del desarrollo de cada una de ellas. Describimos su manejo tanto
diagndstico, como terapéutico, asi como, la evolucién de cada una de las
CB.Y estudiamos el impacto en la supervivencia de los pacientes y del
injerto de cada una de ellas.

Resultados: El 13,1% de las CB fueron precoces y el 14,6% restantes tar-
dias. La CB mas frecuente fue la estenosis anastomotica con un 15,1%,
seguida de la fistula con un 9,9%. La CPRE se emple6 como método diag-
nostico en el 35,4% de los casos y como tratamiento en el 50,7%. Siendo el
método diagndstico y terapéutico mas frecuente. E1 90,9% de los pacien-

tes presentaron una unica CB. Las variables con diferencias estadistica-
mente significativas, para la distintas CB estudiadas son: fistula: anoma-
lias de la arteria hepatica derecha e izquierda, la trombosis de la arteria
hepatica en el postrasplante, la isquemia venosa, el peso del donante y el
rechazo global y agudo. EA: sexo del receptor, indicacién por hepatitis
autoinmune, las anomalias de arteria hepatica, y el rechazo agudo. ENA:
aspecto del 6rgano, creatinina pretrasplante, flujo arterial, isquemia ca-
liente, y duracién de la cirugia. Coledocolitiasis: MELD, indicacién por he-
patitis autoinmune, trombosis portal pretrasplante, isquemia caliente,
duracién de la cirugia, y peso del receptor. Los pacientes con CB precoces
y con fistula, presentan una menor supervivencia, con significancia esta-
distica, que la muestra global. En relacién al injerto son los pacientes con
ENA, los que presentan una menor supervivencia del mismo.
Conclusiones: La caracterizacion de los factores de riesgo asociados a las
CB es de gran importancia, debido a las tasas de morbimortalidad que
asocian. Un manejo adecuado de las mismas permite su resolucién defi-
nitiva.

P-55. HMGB1, UNA NUEVA DIANA EN EL TRASPLANTE
DE HIGADOS ESTEATOSICOS PREVIAMENTE
PRECONDICIONADOS PROCEDENTES DE DONANTES
CADAVERICOS

C.G. Avalos de Leén’, E. Negrete-Sanchez’, M.B. Jiménez-Castro?,
A. Casillas-Ramirez?®, M.E. Cornide-Petronio’, E. Bujaldén’,
AL Alvarez-Mercado, J. Gulfo?, J. Gracia-Sancho® y C. Peralta®*

!Institut d’Investigacions Biomeédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
Barcelona. *Transplant Biomedicals S.L., Barcelona. *Hospital Regional

de Alta Especialidad de Ciudad Victoria, Facultad de Medicina e Ingenieria
en Sistemas Computacionales de Matamoros, Universidad Auténoma de
Tamaulipas, Matamoros, México. *Centro de Investigacién Biomédica en Red
de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBEREHD) Barcelona. *Barcelona
Hepatic Hemodynamic Laboratory, IDIBAPS, CIBEREHD, Barcelona.

Introduccién: La proteina del grupo Box 1 de alta movilidad (HMGB1) ha
sido descrita en diversos desérdenes inflamatorios, como sepsis y choque
hemorragico. Los efectos nocivos de la muerte cerebral pueden contra-
rrestar la proteccién conferida por el precondicionamiento isquémico. E1
presente estudio examiné el papel del HMGB1 en los injertos hepaticos
esteatdsicos previamente precondicionados o no, procedentes de donan-
tes con muerte cerebral y sometidos a trasplante.

Métodos: Los injertos hepaticos esteatdsicos procedentes de donantes
con y sin muerte cerebral fueron mantenidos en frio durante 6h. El
HMGB1 fue administrado farmacolégicamente, s6lo o en combinacién
con el precondicionamiento isquémico. Se evalu el dafio hepético, la res-
puesta inflamatoria, asi como la via de sefializacién del HMGB1 en los
injertos hepaticos esteatdsicos previo y posterior al trasplante.
Resultados: Nuestros resultados muestran que la muerte cerebral dismi-
nuye los niveles de HMGB1 en higados esteatésicos precondicionados y
no precondicionados procedentes de donantes con muerte cerebral, lo
cual se asocié con una mayor inflamacién y dafio hepatico. La adminis-
tracién del HMGB1 en donantes con muerte cerebral activo la via de su-
pervivencia celular por excelencia, PI3K/Akt, reduciendo la inflamacién,
el dafio hepético y aumentando la supervivencia de los receptores. La
combinacién del precondicionamiento isquémico y la administracién de
HMGB1 exdgeno, aumento la proteccién hepética en comparacién con los
resultados obtenidos al administrar solamente HMGB1. Este beneficio po-
dria estar ocasionado por las propiedades antiinflamatorias y antioxi-
dantes de diferentes mediadores generados por el precondicionamiento
isquémico, que pueden depender a su vez de HMGB1.

Conclusiones: Este estudio proporciona nuevos avances sobre la fisiopa-
tologia del injerto hepéatico esteatésico procedente de donantes con
muerte cerebral y contribuye al desarrollo de nuevas estrategias novedo-
sasy eficaces basadas en la combinacién del precondicionamiento isqué-
mico y la modulacién farmacolégica del HMGB1, para mejorar en ultima
instancia la calidad del injerto hepatico y los resultados postoperatorios.

P-56. EL EFECTO DE LA MUERTE CEREBRAL EN EL EJE
HIPOTALAMICO-HIPOFISARIO-ADRENAL Y SU RELEVANCIA
EN LA VIABILIDAD DE LOS INJERTOS HEPATICOS
ESTEATOSICOS SOMETIDOS A TRASPLANTE

E. Negrete Sanchez!, C.G. Avalos de Leén’, M.B. Jiménez Castro?,
A. Casillas Ramirez?, J. Gulfo*, M.E. Cornide Petronio!, E. Bujaldén?,
A.L Alvarez Mercado', J. Gracia Sancho® y C. Peralta**
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Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
Barcelona. *Transplant Biomedicals S.L., Barcelona. *Hospital Regional

de Alta Especialidad de Ciudad Victoria, Facultad de Medicina e Ingenieria
en Sistemas Computacionales de Matamoros, Universidad Auténoma

de Tamaulipas, Matamoros, México. “Centro de Investigacién Biomédica
en Red de Enfermedades Hepaticas y Digestivas (CIBEREHD), Barcelona.
*Barcelona Hepatic Hemodynamic Laboratory, IDIBAPS, CIBEREHD,
Barcelona.

Introduccién: Actualmente, el 80% de los trasplantes de érganos provie-
nen de donantes con muerte cerebral (MC). La MC reduce la tolerancia de
los injertos hepaticos frente a la lesién por isquemia-reperfusién asocia-
da al trasplante. Se estima que alrededor del 50% de los donantes presen-
tan algln grado de esteatosis hepatica. Estos injertos hepéaticos presen-
tan un mayor riesgo de disfuncién o fallo primario del injerto. El cortisol
constituye la principal hormona del eje hipotaldmico-hipofisiario-adre-
nal y se ha descrito que protege contra la muerte celular en diferentes
enfermedades hepéaticas. Nuestro estudio examina el papel del cortisol
sobre los efectos nocivos provocados por la MC en el trasplante de higa-
dos esteatésicos.

Métodos: El cortisol fue modulado farmacolégicamente en los injertos
hepéticos procedentes de donantes con o sin MC. Previo al implante del
injerto hepatico en el receptor y tras el trasplante, se analizé el dafio he-
péatico y la respuesta inflamatoria y se caracterizaron los mecanismos
subyacentes involucrados.

Resultados: Nuestros resultados muestran que la induccién de la MC re-
duce la actividad secretora del eje hipotalamico, al reducir los niveles de
ACTH y cortisol circulante, generando el efecto contrario en el injerto
hepatico, como un intento de contrarrestar la disminucién de ACTH
circulante inducido por la MC. La administracién exégena del cortisol en
donantes con MC, redujo la inflamacién, el dafio hepético, activé la via
PI3K/Akt, e incremento la supervivencia de los receptores.
Conclusiones: Este estudio nuestra un nuevo papel del cortisol en el eje
HPA, como estrategia protectora para reducir los efectos nocivos deriva-
dos de la MC y proporciona nuevos avances sobre la fisiopatologia del in-
jerto hepéatico procedente de donantes con MC para mejorar en Gltima
instancia la calidad del injerto hepatico en presencia de esteatosis.

P-57. LAEDAD Y NO LA COMORBILIDAD DETERMINA
EL ACCESO A TRASPLANTE HEPATICO DE LOS PACIENTES
CON CARCINOMA HEPATOCELULAR

A. Lué’, FJ. Aranguren?, L. Cortes?, S. Lorente?,
A. Garcia-Gil®’ y T. Serrano?

Fundacion IIS Aragén, Zaragoza. *Servicio de Aparato Digestivo; *Servicio
de Cirugia Hepatobiliar, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Zaragoza.

Introduccién: El carcinoma hepatocelular (HCC) es la segunda causa mas
frecuente de mortalidad por cdncer a nivel mundial y la primera causa de
mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica (CH). El trasplante hepatico
(TH) es un tratamiento curativo en las fases precoces de esta enferme-
dad, aunque no todos los enfermos pueden acceder a él. Nuestro objetivo
es evaluar los factores que influyen en el acceso al TH con particular
atencién a la comorbilidad.

Métodos: A partir de un registro prospectivo de pacientes con HCC aten-
didos en nuestro centro, se seleccionaron los pacientes con CHy HCC que
cumplian criterios de Milan diagnosticados entre febrero de 2008 y febre-
ro de 2017. Los pacientes se dividieron en 3 grupos: trasplantados, evalua-
dos y no trasplantados y no evaluados para TH. Se han evaluado varia-
bles clinicas, analiticas, relacionadas con el tumor y comorbilidad,
evaluada por el indice de Charlson (ICC).

Resultados: De los 338 pacientes recogidos en el registro, 150 (44%) se
han incluido en el anélisis, 80% varones, con una mediana de edad de 62
(RIC: 57-69) afios. E1 52% fueron evaluados para TH. E1 69% de los pacien-
tes evaluados pudieron recibir TH. Hubo diferencias significativas entre
los tres grupos en edad (p < 0,001), ICC (p = 0,006), niveles de creatinina
(p=0,037) y de bilirrubina (p = 0,002). No se observaron diferencias signi-
ficativas entre los grupos en etiologia de la CH, diagnéstico por cribado,
tamano del tumor, numero de nédulos, estadio de Child o niveles de alfa-
fetoproteina. En el anélisis multivariante sélo la edad se asocié con una
menor probabilidad de recibir TH (OR 0,942; IC95%: 0,908-0,978 por cada
ano de edad) y no otros factores de comorbilidad.

Conclusiones: La edad es el Unico factor que determina en forma signifi-
cativa el acceso al tratamiento con TH.

P-58. FACTORES PRETRASPLANTE HEPATICO
ASOCIADOS A ENFERMEDAD RENAL CRONICA AL ANO
DEL TRASPLANTE EN RECEPTORES TRATADOS

CON UN PROTOCOLO DE INMUNOSUPRESION
NEFROPROTECTORA

. Aguirre, E. Mauro, L. Sastre, L. Julissa, J.G. Gandara, P. Ruiz,
G. Crespo, J. Colmenero, A. Rimola y M. Navasa

Trasplante Hepadtico, Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: La insuficiencia renal post-trasplante hepatico (TH) es una
complicacién frecuente y que se asocia a mala evolucién, especialmente
si persiste al afio del TH. A pesar del uso de regimenes inmunosupresores
nefroprotectores, algunos pacientes desarrollan insuficiencia renal créni-
ca post (ERC) -TH.

Objetivos: Determinar la incidencia y las variables pre-operatorias pre-
dictivas de enfermedad renal crénica al afio del TH (ERC-1) en pacientes
sometidos a un protocolo de inmunosupresién nefroprotectora (ISN).
Meétodos: Estudio retrospectivo. Se incluyeron todos los receptores de TH
por cirrosis hepatica entre 2007-15. Se excluyeron los pacientes con ERC
preTH. Se evalub la existencia o no de ERC-1 (filtrado glomerular < 60 ml/
min/1,73 m? (MDRD-4) en 2 determinaciones consecutivas separadas por
3 meses (criterios KDIGO)). Todos los paciente siguieron un protocolo de ISN:
retraso en el inicio de inhibidores de calcineurina (> 5° dias) y dosis reducida
(niveles de tacrolimus < 8 ng/mL y ciclosporina < 200 ng/mL). Se analizaron
40 variables preoperatorias como posibles factores predictivos de ERC-1 (re-
gresion logistica binaria). Los resultados se expresan como mediana [IQR]
Resultados: Se incluyeron 127 pacientes: 101 hombres (80%), edad
56 afios [48-61], MELD 19 [13-23], 43% VHC. La creatinina pretrasplante
mediana fue 0,90 mg/dl [0,77-1,16]. Noventa y tres pacientes (75%) reci-
bieron tacrolimus. Treinta pacientes (24%) desarrollaron ERC-1. La tnica
variable con valor predictivo independiente (p = 0,000) para ERC-1 fue la
creatinina pre-TH: OR 18,5 [4-81] con una AUROC de 0,792. E1 8% (5/64) de
los pacientes con creatinina < 0,90 mg/dL (0,77 [0,64- 0,80]) y el 40%
(25/63) de los pacientes con creatinina > 0,90 mg/dL (1,16 [1,0-1,30]) desa-
rrollaron ERC-1 (p = 0,000). Los niveles de tacrolimus/ciclosporina estu-
vieron por encima de los valores marcados por el protocolo en el 40% de
las determinaciones en los primeros tres meses. Los niveles basales de
tacrolimus fueron 7 ng/mL [5-10], 7 ng/mL [5-10], 8 ng/mL [6-10], 7 ng/mL
[5-9]y 7 ng/mL [5-9] a 1, 3, 6, 9 y 12 meses, respectivamente. No se obser-
varon diferencias significativas en los niveles de anticalcineurinicos ni en
la incidencia de rechazo entre los pacientes con y sin ERC-1.
Conclusiones: Una proporcién notable de pacientes sin ERC al TH y que si-
guen un protocolo ISN desarrollan ERC al afio del TH. La creatinina sérica
pre-TH es el factor predictivo independiente para esta complicacién. Los
valores de creatinina > 0,9 mg/dL se asocian con un elevado riesgo de ERC-1.

P-59. EL HEPATOCARCINOMA EXTRA-MILAN SE ASOCIA
CON MAYOR FRACASO DEL TRASPLANTE HEPATICO
POR INTENCION DE TRATAR

. Herreras Lépez!, A. Rubin Sudrez!, C. Vinaixa Aunes’,
E. Montalva Orén?, A. Moya Herraiz?, J. Pérez Rojas?,
M. Prieto Castillo?, R. Lopez Andujar? y M. Berenguer Haym*

!Medicina Digestiva; *Unidad de Cirugia Hepatobiliar; *Unidad de Anatomia
Patolégica, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

Objetivos: Determinar si la inclusién en lista de espera de trasplante he-
patico de pacientes con diagnéstico de hepatocarcinoma (HCC) fuera de
criterios de Milan se asocia con mayor tasa de fracaso terapéutico.
Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se han reco-
gido 177 pacientes con diagnéstico de HCC que se han incluido en lista de
espera desde el 2012 al 2015. La inclusién en lista se ha realizado median-
te criterios de Milan y criterios extra-Milan con realizacién de downsta-
ging. Se recogieron variables basales, de evolucién del tumor y de fracaso
de tratamientos. Se define fracaso del tratamiento como: exitus en lista
de espera por causa hepatica, salida de lista de espera por progresién tu-
moral y recidiva de HCC post- trasplante hepéatico.

Resultados: De los 177 pacientes, 154 pacientes (87%) fueron hombres con
una mediana de edad al diagnéstico de HCC de 58 afios. La etiologia de la
hepatopatia en la mayoria de casos fue el virus C (53%) y el alcohol (42%).
En el momento del diagnéstico, un 73% fueron Child A siendo la mediana
de MELD de 9 (6-27). Un total de 148 pacientes (84%) se incluyeron en lista
con criterios de Milan al diagnéstico, mientras que 34 pacientes (16%) pre-
cisaron tratamiento previo por tener criterios extra-Milan al diagndstico
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(downstaging). Se trasplantaron 146 pacientes con una media de tiempo en
lista de espera de seis meses. El fracaso del tratamiento se observé en un
20% de pacientes (n = 36 casos) por salida de lista secundaria a progresién
tumoral en un 44%, fallecimiento por causa hepatica en lista de espera en
un 20%, y recidiva del HCC tras el trasplante en un 36%. Las variables pre-
dictivas de fracaso de tratamiento en el analisis univariante fueron entrar
en lista tras downstaging (Milan out en el diagnéstico) (p = 0,001), los nive-
les de alfafetoproteina al diagnéstico (p = 0,003) y el nimero de tratamien-
tos recibidos antes de entrar en lista de espera (p = 0,003). El analisis multi-
variante, inicamente la variable Milan in/Milan out en el momento del
diagnoéstico, se asocié de manera estadisticamente significativa con el fra-
caso al tratamiento (HR 3,3,1C95% 1,34-7,4, p = 0,01)

Conclusiones: El trasplante hepético como terapia del HCC puede consi-
derarse un fracaso hasta en un 20% de nuestras pacientes, siendo mayor
el numero de fracasos en aquellos pacientes con criterios extra-Milan en
el momento del diagnéstico que precisan terapia local para reducir el
volumen tumoral e inclusién en lista de espera.

P-60. ALTERACIONES DEL METABOLISMO
HIDROCARBONADO EN PACIENTES CON CIRROSIS ANTES
Y TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO

A. Ramos Prol', D. Hervas Marin® y J.F. Merino Torres®

Endocrinologia y Nutricién, Hospital Francesc de Borja, Gandia. *Unidad
de Bioestadistica, Instituto de Investigacion Sanitaria La Fe, Valencia.
*Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: El principal objetivo del estudio es demostrar si las alteracio-
nes del metabolismo hidrocarbonado identificadas en pacientes con ci-
rrosis avanzada mejoran tras el trasplante.

Métodos: El estudio incluyd 86 pacientes que se sometieron a trasplante
hepético entre marzo de 2010 y febrero de 2011. Se hizo un test de tole-
rancia oral a la glucosa (TTOG) antes del trasplante, a los 6 meses y a los
12 meses tras el trasplante. Se calcularon también la funcién beta y la
resistencia a la insulina, aplicando férmulas que utilizaban la glucemia e
insulina plasmatica basales, y la glucemia e insulina durante el TTOG. Se
estudiaron también los factores de riesgo de diabetes antes y después del
trasplante. El diagnéstico de diabetes se baso en los criterios ADA, segin
la glucemia en ayunas y el TTOG.

Resultados: La proporcién de diabetes antes del trasplante, a los 6 meses
y a los 12 meses del trasplante fue 70,9%, 48,8% y 39,2%, respectivamen-
te. Comparado con antes del trasplante, la odds ratio de tener diabetes a
los 6 meses fue de 0,39 (IC95% [0,21-0,73], y a los 12 meses fue de 0,26
(IC95% [0,14-0,50]). Los valores del indice de sensibilidad a la insulina
compuesto a los 6 y 12 meses fue 1,72 unidades (IC95% [0,84-2,58]) y
1,58 unidades mayor (IC95% [0,68-2,44]) que antes del trasplante. Se en-
contré una asociacién estadisticamente significativa entre valores eleva-
dos de MELD e IMC con riesgo de presentar diabetes antes del trasplante
(p=0,001yp=0,033, respectivamente). La etiologia de la cirrosis no in-
fluy6 en el riesgo de desarrollar diabetes.

Conclusiones: En este estudio, se ha comprobado una mejoria de las altera-
ciones del metabolismo hidrocarbonado tras el trasplante hepatico. Esta
mejoria se debe principalmente a una mejoria en la resistencia a la insulina.

P-61. NIVELES PLASMATICOS DE MIRNA 181A Y 148A
DURANTE EL RECHAZO CELULAR AGUDO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

P. Ruiz!, L. Orts?, O. Millan? M. Santana’, I. Aliart?, A. Diaz?, L. Sastre?,
J. Colmenero?, G. Crespo’, M. Brunet® y M. Navasa'

'Unidad de Trasplante Hepatico; *Farmacologia y Toxicologia, IDIBAPS,
CIBERehd; *Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Los micro-RNA (miRNAs) son pequenas cadenas
de RNA no codificante, que regulan la expresién génica en la fase postrans-
cripcional. en trasplante hepatico (TH), estudios retrospectivos previos han
sugerido la asociacién entre el miRNA 148a y el rechazo celular agudo
(RCA). Por otro lado, la expresién de miRNA 181a estd asociada a una ma-
yor sensibilidad de los linfocitos T a antigenos. Nuestro objetivo ha sido
evaluar el papel de estos miRNA como biomarcadores de RCA en TH.

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, en el que fueron incluidos
receptores de TH de novo durante un periodo de 18 meses. Se realizaron
mediciones de los niveles plasmaticos de miRNA 181ay 148a en la prime-
ra semana, primer mes y tercer mes tras el TH, y siempre que se detecta-
ra disfuncién del injerto, previamente definida y estudiada mediante

biopsia hepatica. En el tercer mes postrasplante se realizé una biopsia
hepatica por protocolo, y se llevé a cabo un seguimiento de los pacientes
durante los primeros 12 meses tras el TH.

Resultados: Se incluyeron un total de 66 pacientes. Durante el seguimiento,
12 pacientes desarrollaron RCA (18%) demostrado por biopsia, y 9 pacientes
disfuncién de injerto de diferente etiologia (recurrencia VHC, citomegalovi-
rus, etc.). En el momento del RCA, se objetivé una elevacién significativa de
los niveles de miRNA 181a con respecto a los niveles previos (1,95 vs 0,25,
p =0,002). Ademas, miRNA 181a resulté significativamente mas elevado du-
rante los episodios de RCA que en otras causas de disfunciéon de injerto
(2,08 vs 0,5, p = 0,04). Evaluando los niveles de miRNA en las primeras visi-
tas, no se objetivaron diferencias significativas entre aquellos pacientes que
desarrollaron rechazo respecto a los que no lo hicieron.

Conclusiones: Los niveles plasmaticos de miRNA 181a se encuentran incre-
mentados durante el RCA en TH, mostrando diferencias significativas entre
RCA y otras causas de disfuncién de injerto. Los miRNA estudiados no mos-
traron capacidad predictiva de rechazo. Nuestros datos apoyan continuar
estudiando el potencial papel de los miRNA como biomarcadores de rechazo.

P-62. IMPACTO DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL
DE LA HEPATITIS C EN LA NECESIDAD DE TRASPLANTE
HEPATICO

E. Sdez Gonzilez!, C. Vinaixa!, F. San Juan? V. Hontangas!,
S. Benlloch!, V. Aguilera’, A. Rubin!, M. Garcia’, M. Prieto?,
R. Lopez-Andujar' y M. Berenguer*

Hepatologia y Trasplante Hepatico; *Cirugia Hepatobiliopancredtica
y Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién: El tratamiento de la infeccién por virus de la hepatitis C
(VHC) con nuevos agentes antivirales directos (AAD) ha revolucionado el
tratamiento de la misma. El impacto de estas terapias en la epidemiolo-
gia del trasplante hepatico (TH) todavia ha de ser elucidada.

Objetivos: Establecer silas indicaciones de TH han cambiado con el tiem-
po como resultado de las nuevas terapias antivirales contra la hepatitis C.
Métodos: Estudio retrospectivo sobre un registro de datos mantenido de
forma prospectiva de todos los pacientes incluidos en lista de espera (LE)
de TH en el Hospital Universitario La Fe de Valencia, desde 1997 a 2016. Se
realizé un anélisis de los resultados para las distintas indicaciones de TH,
estratificados por diferentes periodos de tiempo.

Resultados: Desde enero 1997 a diciembre 2016, 2.379 pacientes fueron
incluidos en LE de TH. De ellos, 1.113 (47%) por cirrosis por VHC =+ carcino-
ma hepatocelular (CHC). Este porcentaje varié de forma significativa en el
tiempo, desde un 49% en el periodo 1997-2009 (terapias basadas en interfe-
r6n-IFN-) hasta 33% en el periodo 2014-2016 (terapias basadas en AAD)
(p =0,03). Sin embargo, durante el periodo 2014-2016, la proporcién de pa-
cientes incluidos en LE por cirrosis VHC con CHC aument6 de forma signi-
ficativa (p = 0,001). Ademas, entre los pacientes con infeccién por VHC y
cirrosis descompasada, la proporcién de cirrosis mixtas (VHC + alcohol)
aumento de forma significativa en el tiempo (p = 0,001). De entre todos los
pacientes con infeccién por VHC, 203 fueron excluidos de la misma por
mejoria clinica (n = 77) o por empeoramiento y/o muerte (n = 126).
Conclusiones: LA proporcién de pacientes incluidos en LE de TH por
cirrosis descompensada por VHC ha disminuido significativamente en un
periodo de 20 afios. Estos cambios pueden estar en relaciéon con el uso
extendido de AAD para el tratamiento de la hepatitis C.

P-63. UTILIDAD DEL TRATAMIENTO
CON ANTICOAGULANTES ORALES EN LA PROFILAXIS
DE LA RETROMBOSIS PORTAL POSTRASPLANTE HEPATICO

]. Tejedor Tejada', F. Garcia Pajares?, C. Almohalla Alvarez?,
M. Cimavilla Roman?, M. de Benito Sanz!, E. Asensio?
A. Barrera Rebollo?, R. Sdnchez Ocafa' y G. Sdnchez Antolin®

‘Unidad de Hepatologia, Unidad de Trasplante Hepatico, *Unidad de Cirugia
Hepatobiliar. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: Si bien la trombosis de la vena porta no es una contraindi-
cacion del trasplante hepéatico si que es un factor de morbilidad entre
otras cosas por el riesgo de retrombosis postrasplante que oscila entre el
4y el 38%. Se ha recomendado el uso de anticoagulacién postrasplante
durante 3-6 meses, aunque su utilidad es controvertida.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue conocer la eficacia de los
anticoagulantes orales (ACO) en la profilaxis de la retrombosis de la vena
porta postrasplante hepéatico.
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Meétodos: Incluimos en el estudio a 235 trasplantes realizados en 215 pacien-
tes en nuestro Centro desde enero de 2012 hasta el 29/8/2017, momento en
que se protocolizo la profilaxis con ACO en todos los casos. Seleccionamos
todos los pacientes diagnosticados de trombosis portal tanto pretrasplante
(mediante eco Doppler o angio-TAC) o de manera casual durante la cirugia
del trasplante. Todos los pacientes con trombosis portal fueron anticoagula-
dos inicialmente con heparina de bajo peso molecular y al alta del trasplan-
te con ACO durante 6 meses. Se realiz6 eco Doppler de control al tercer mes
post-TOH, al 62 mes y al afio post-TOH para valorar retrombosis.
Resultados: 37 de los 215 pacientes presentaron una trombosis portal
(17,2%). La etiologia fue 54% endlica, 18% VHC, 8% VHB, 2% HAI, 8% enfer-
medad colestasica Y 8% criptogenética. El 18,91% presentaban un hepato-
carcinoma asociado. La TP fue diagnosticada en el estudio vascular pretras-
plante en 17/37 (45,9%) de los casos. Todos los pacientes fueron
anticoagulados con ACO (Sintrom) durante al menos 6 meses. En 4 pacien-
tes (10,81%) no se retiré la anticoagulacién al 6° mes debido a la presencia
de una FA (2) o a la deteccién de un sindrome de hipercoagulabilidad (2). No
hubo ninglin caso de retrombosis a lo largo del seguimiento. No hubo com-
plicaciones asociadas al tratamiento anticoagulante en ningin paciente.
Conclusiones: La prevalencia de trombosis portal en el trasplante hepa-
tico es relativamente frecuente, en nuestra serie 17,2%, y en mas del 50%
de los casos se diagnosticé en la cirugia a pesar de la realizacién pretras-
plante, de estudios vasculares de alta calidad. La anticoagulacién con
ACO durante 6 meses consigui6 en nuestra serie evitar la retrombosis
portal en todos los pacientes sin complicaciones asociadas. En el 10% de
los pacientes la ACO se mantuvo de por vida al asociarse a sindromes
de hipercoagulabilidad.

P-64. EFECTOS DIFERENCIALES DEL PAPEL DE LA VIA
DE SENALIZACION ACTH-CORTISOL EN LA CIRUGIA
HEPATICA DE LOS HIGADOS ESTEATOSICOS

EN PRESENCIA O NO DE OCLUSION VASCULAR

E. Bujaldén', M.E. Cornide-Petronio’, E. Negrete-Sanchez?,
C.G. Avalos de Leén?, A.I. Alvarez-Mercado?, J. Gulfo?,
M.B. Jiménez-Castro®, J. Gracia-Sancho* y C. Peralta®

!Institut d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS),
Barcelona. ?Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Hepaticas y Digestivas (CIBEREHD), Barcelona. *Transplant Biomedicals
S.L., Barcelona. “Barcelona Hepatic Hemodynamic Laboratory, IDIBAPS,
CIBEREHD, Barcelona.

Introduccién y objetivos: La esteatosis es un factor de riesgo en cirugia
hepética y estd asociada a complicaciones y mortalidad postoperatoria.
El cortisol es una hormona con beneficios en patologias inflamatorias y
programacion celular en hepatectomia parcial (PH) sin oclusién vascular.
Se valorara si tales beneficios se pueden extrapolar a PH bajo oclusién
vascular, una técnica ampliamente utilizada en la cirugia para disminuir
el sangrado hepatico.

Métodos: Se determinaron los niveles de ACTH, cortisol y los enzimas
implicados en el metabolismo de cortisol en animales sometidos a PH
bajo oclusién vascular con y sin presencia de esteatosis. Se regul6 me-
diante tratamiento farmacolégico la via ACTH-cortisol y bajo tales condi-
ciones se determiné su relevancia en la lesién y fallo en la regeneracion
asociado a la cirugia hepatica.

Resultados: En PH bajo oclusién vascular y sin presencia de esteatosis, se
mantienen los niveles de cortisol hepatico, gracias a una reduccién en la
enzimas responsables de su sintesis (11b-HSD1) e independientemente
de la accién del eje ACTH-cortisol. Por otro lado, los higados esteatésicos
presentan niveles elevados de cortisol debidos a la actividad secretora del
eje ACTH-cortisol y a la sobreexpresién de 11b-HSD1 y reduccién de 5bR,
enzimas implicados en la produccién y eliminacién de cortisol, respecti-
vamente. Al administrar cortisol, los higados no esteatdsicos mantienen
bajos los niveles de cortisol y evitan en consecuencia sus efectos dafiinos
sobre la lesién y regeneracion. Esta accién se ejercita mediante la sobre-
expresion de enzimas eliminadoras de cortisol (5aR1 y 5bR), y sin necesi-
dad de la accién del eje ACTH-cortisol. En cambio, en presencia de estea-
tosis, la administracién de cortisol ejerce efectos nocivos sobre la lesién y
regeneracion. En tales condiciones, y a pesar de inducirse un feedback
negativo de ACTH y de un aumento en reductasas (5bR) que eliminan
cortisol, en presencia de esteatosis, el higado no es capaz de regular la
acumulacién de cortisol y en consecuencia de evitar sus efectos nocivos
sobre la lesién y regeneracion.

Conclusiones: Los beneficios del cortisol descritos en PH sin oclusién
vascular no son aplicables cuando se requiere una oclusién vascular. El

papel del eje ACTH-cortisol, y de los enzimas hepaticos implicados en el
metabolismo del cortisol asi como su relevancia en la lesién y regenera-
cién dependen del tipo de higado sometido a PH bajo oclusién vascular.

P-65. TRASPLANTE HEPATICO POR CIRROSIS HEPATICA
SECUNDARIA A HIPERVITAMINOSIS A

P. Garcia Mufioz, A. Marchal Santiago, C. Bernal Bellido,

C. Cepeda Franco, J.M. Alamo Martinez, L.M. Marin Gémez,
G. Suarez Artacho, J.M. Castillo Tufién,

J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Considerar la hipervitaminosis A en el diagndstico diferencial de
cirrosis hepatica con hipertensién portal en un paciente con antecedentes
de consumo de altas dosis de vitamina A durante un periodo prolongado.
Métodos: Presentamos el caso de un varén de 48 afos diagnosticado de
eritrodermia ictiosiforme congénita en tratamiento con corticoides ora-
les y vitamina A hasta los 12 afios de edad, cuando empez6 a desarrollar
ascitis y se diagnosticé de cirrosis hepatica secundaria a hipervitamino-
sis A mediante una biopsia hepatica, tras descartar otras causas de cirro-
sis. A pesar de la interrupcion de la administracion de vitamina A, el pa-
ciente continué deteriorandose con el paso de los afos con el desarrollo
de signos de hipertensién portal que han requerido multiples ingresos
hospitalarios por descompensaciones (varices esofagicas, ascitis, hiperes-
plenismo y encefalopatia hepatica).

Resultados: Debido a un empeoramiento de la insuficiencia hepética ma-
nifestada por ascitis refractaria, insuficiencia renal y encefalopatia grave,
finalmente el paciente fue sometido a trasplante hepético con un MELD 27
y un Child-Pugh C11, con resolucién de todos los sintomas. La muestra de
hepatectomia revel6 fibrosis septal, ectasia y dilatacién sinusoidal, hiper-
plasia de células estrelladas y fibrosis perivenular, todos estos hallazgos
compatibles con toxicidad por vitamina A. La biopsia de seguimiento a los
3 meses no mostro signos de rechazo ni de recurrencia de la enfermedad.
Conclusiones: La lesion hepética inducida por farmacos puede ser lo su-
ficientemente grave como para causar insuficiencia hepatica que termi-
ne en trasplante hepatico. La ingestién de grandes cantidades de vitami-
na A da lugar a la hipertrofia y proliferacién de adipocitos y a una
reducciéon de casi el 50% del volumen de los sinusoides, con el consi-
guiente desarrollo de hipertensién portal. El trasplante hepatico es una
opcién valida sino se produce mejoria a pesar del cese de la medicacién.

P-66. TRASPLANTE HEPATICO POR INSUFICIENCIA
HEPATICA AGUDA GRAVE EN EL HOSPITAL LA FE
(1994-2014)

M.T. Blazquez Martinez, M.V. Aguilera, I. Conde, ]. Herreras,
B. Navarro, C. Vinaixa, A. Rubin, S. Benlloch, M. Garcia, M. Berenguer,
R. Lépez, A. Moya, E. Montalva, J. Maupoey y M. Prieto

Medicina Digestiva, Hospital La Fe, Valencia.

Introduccién: La insuficiencia hepatica aguda grave (IHAG) es un sindro-
me poco frecuente, que se caracteriza por encefalopatia, alteracién de la
coagulacién e ictericia y que cursa con una elevada mortalidad.
Objetivos: (1) Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, ana-
liticas y complicaciones postrasplante de los pacientes sometidos a tras-
plante hepatico (TH) por IHAG entre 1994-2014 en el Hospital La Fe.
(2) Comparar las caracteristicas basales y la evolucién post-TH de los pa-
cientes trasplantados por causa téxica frente a otras etiologias; (3) Analizar
los casos de TH por IHAG secundaria a téxicos a lo largo del tiempo.
Métodos: Estudio observacional y retrospectivo, en el que se incluyeron
60 pacientes trasplantados por IHAG entre 1994-2014 en Hospital La Fe
(Valencia). Las variables recogidas fueron: caracteristicas demograficas
(sexo, edad, raza), etiologia, caracteristicas analiticas al incluir al pacien-
te en codigo “0” (GOT, GPT, bilirrubina, LDH), caracteristicas clinicas (gra-
do de encefalopatia), complicaciones postrasplante (Insuficiencia renal,
infecciones, rechazo agudo y crénico, hemorragia, complicaciones bilia-
res) y supervivencia al aflo y cinco afios.

Resultados: Desde 1994 hasta 2014 se realizaron 60 trasplantes por [IHAG
(2,91% del global, n = 2.059). La etiologia viral fue la primera causa de
IHAG (33%) seguido de la etiologia téxica (31,7%), siendo el principal téxi-
co, la ingesta de paracetamol. Las caracteristicas demograficas fueron:
52% hombres con una edad media de 36 afios (de 4 a 60 afios). Los datos
analiticos: bilirrubina 20,4 mg/dl, GOT 1748 UI/L, GPT 2.372 UI/L, LDH
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2.188 UI/L, 1.Quick 19%. El tiempo entre la ictericia y la encefalopatia fue
diferente entre las hepatitis téxicas vs otras etiologias (11 dias en toxica
vs 33 dias no toéxica), con mayor grado de insuficiencia renal en la IHAG
téxica en el post-TH inmediato (50% vs 22%). La supervivencia al afio y
cinco afios fue menor en la IHAG téxica (sin diferencias significativas). El
porcentaje de TH por téxicos ha aumentado con el tiempo: 5% (1994-
2003) y 26,7% (2004-2014).
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Conclusiones: La principal indicacién de TH por IHAG fue la hepatitis
viral seguida de la hepatitis de origen téxico. En los Gltimos afios ha
aumentado la indicacién de TH por IHAG secundaria a hepatitis toxica.
Enla IHAG toxica, el tiempo entre ictericia y encefalopatia fue menor que
en otra etiologias y se encontré mayor porcentaje de insuficiencia renal
en el post-TH inmediato comparado con otras causas.

P-67. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO. EFECTO DE LA INFECCION
POR EL VHC E IMPACTO DE SU ERRADICACION A CORTO
PLAZO: RESULTADOS PRELIMINARES

A. Caballero!, L. Diéguez?, C. Navarrete!, A. Diaz!, M. Romero',
D. Rincén', J.A. Lépez Baena?, R. Bafares' y M. Salcedo’

!Aparato Digestivo, Unidad de Trasplante Hepatico; *Cirugia General,
Unidad de Trasplante Hepatico, Hospital General Universitario Gregorio
Marafén, Madrid.

Introduccién: La patologia cardiovascular constituye la segunda causa
de mortalidad tras el trasplante hepatico. La hipertension arterial-HTA y
la insuficiencia renal-IR se relacionan con la inmunosupresion. La diabe-
tes mellitus-DM y la dislipemia estan condicionados por la infeccién
VHC. Se desconoce el impacto de la erradicacion del VHC en la evolucion
de estas patologias en trasplantados.

Objetivos: Evaluar: efecto del VHC y de la inmunosupresion en el riesgo
cardiovascular-RCV postrasplante y sus modificaciones tras la erradica-
cién viral-RVS.

Métodos: Estudio retrospectivo. Analisis de prevalencia de DM, HTA y dis-
lipemia y modificacién tras RVS. Comparacién de 3 cohortes pareadas:
trasplantados de larga evolucién con RVS (grupo estudio-TH), no tras-
plantados con RVS (control no-TH) y similares fibrosis, edad, sexo, y tras-
plantados sin VHC (control-TH), pareados por edad, sexo y exposicién a
inmunosupresion. Se plantea el estudio con analisis a corto y largo plazo.
Se muestran resultados preliminares: situacion basal y seguimiento pre-
coz (semana 12-postratamiento).

Resultados: Se incluyen 135 pacientes: 45 por cohorte con similar edad
basal (61,8 + 8,3 vs 63,1 + 10,5 vs 60,4 + 8,4), género (75,4% varones) y fi-
brosis estimada (medianas 10,4 Kpa en grupo estudio-TH vs 10,5 Kpa
control no-TH). La exposicién a inmunosupresores fue 99,4 meses (rango
84,2-114). Los pacientes iniciaron tratamiento AAD a partir de abril 2014.
La DM basal, grupo estudio (46,7%), fue superior al grupo no-TH (18,2%,
p=0,04) y TH (46,7% vs 27,9%, p = 0,069); esta diferencia se mantiene en
semana 12 postratamiento en los grupos tratados con AAD (45,5% grupo-
estudio vs 18,2% control-no-TH, p = 0,006). La HTA basal fue mas preva-
lente en el grupo-estudio (73,3%) que en el control-no-TH (34,1%,
P <0,005) y en el control-TH (53,5%, p = 0,053). En semana 12 se mantie-
nen estas diferencias (70,5% vs 38,6%, p < 0,05). No hubo ajuste significa-
tivo en el tratamiento antidiabético ni antihipertensivo en el intervalo de
estudio. Dislipemia: la prevalencia entre trasplantados fue similar (28,9%
grupo-estudio TH vs 25,6% en control-TH p = 0,728). Sin embargo, en el
grupo estudio-TH era mayor respecto al control-no-TH (9,1% vs 28,9%,
p =0,018). El efecto de la inmunosupresiéon impacta en la IR en trasplan-
tados (28,9% grupo estudio vs 2,3% control no-TH, p = 0,01).
Conclusiones: La infeccién por el VHC se relaciona con el desarrollo de
DM tras el trasplante. El efecto directo del VHC sobre el metabolismo de
la glucosa probablemente lo condicione, ya que la exposicién a inmuno-
supresion fue similar. La RVS-VHC no condiciona una modificacion del
RCV a corto plazo. Sin embargo, es esperable un efecto positivo sobre el
RCV alargo plazo.

P-68.~EVOLUCI(I)N DE LOS PACIENTES CON DIABETES
10 ANOS TRAS EL TRASPLANTE

A. Ramos Prol!, D. Hervas Marin? y J.F. Merino Torres®

*Endocrinologia y Nutricién, Hospital Francesc de Borja, Gandia. *Unidad
de Bioestadistica, Instituto de Investigacién Sanitaria La Fe, Gandia.
*Endocrinologia y Nutricién, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: El objetivo del estudio fue comparar la mortalidad, el riesgo de
rechazo del injerto y de eventos cardiovasculares en pacientes con y sin
diabetes sometidos a trasplante hepatico, durante un seguimiento de
10 afios tras el trasplante.

Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo con 183 pacientes que se
sometieron a trasplante hepéatico en 2005 y 2006. Se recogieron datos
de mortalidad y morbilidad hasta 2016, incluyendo mortalidad y tiempo
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de supervivencia, rechazo del injerto y tiempo de supervivencia del injer-
to, enfermedad coronaria, ictus e isquemia arterial periférica.
Resultados: Durante el periodo de seguimiento, muri6 el 41,3% de los
pacientes con diabetes y el 27,8% de los pacientes sin diabetes. Se observé
una tendencia a menor tiempo de supervivencia en los pacientes con
diabetes, aunque este efecto no se confirmé con el modelo de regresion
de Cox. Hubo un riesgo aumentado de rechazo del injerto en el grupo de
pacientes con diabetes en comparacion con el grupo de pacientes sin dia-
betes (p = 0,001). También hubo mayor riesgo de eventos cardiovasculares
en el grupo de pacientes con diabetes (p = 0,005).

Conclusiones: En el presente estudio, la diabetes se asoci6 a mayor riesgo
de rechazo del injerto y de eventos cardiovasculares. Hubo también una
tendencia a mayor mortalidad, aunque el efecto no fue estadisticamente
significativo. Estos hallazgos sugieren que los pacientes con diabetes re-
quieren una evaluacién pretrasplante mas rigurosa y una monitorizacién
maés estrecha para intentar reducir las complicaciones asociadas.

P-69. RESULTADOS DE LA UTILIZACION DE LAS PROTESIS
BILIARES REABSORBIBLES SX-ELLA A TRAVES

DE UN ABORDAJE TRANSPARIETOHEPATICO. NUEVA
ESTRATEGIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS
BILIARES POSTRASPLANTE HEPATICO

C. Dopazo Taboada!, I. Diez?, J. Quintero®, A. Curell’,
C. Gonzdlez-Junyent?, M. Caralt!, E. Pando’, J.A. Molino?, J. Juampérez?,
L. Castells?, M. Pérez?, I. Bilbao?, A. Segarra? y R. Charco!

!Servicio de Cirugia HBP y Trasplantes; 2Departamento de Radiologia
Intervencionista; *Unidad de Trasplante Pedidtrico, Servicio de Pediatria;
“Unidad de Hepatologia, Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario
Vall d’Hebron, Universidad Auténoma de Barcelona.

Introduccién: En nuestro centro, la colocacién de stents metéalicos auto-
expandibles no cubiertos a través de un abordaje transparietohepatico
(TPH) es la practica habitual en el tratamiento de las estenosis biliares
post- trasplante hepatico (TH) que no se resuelven tras dilatacién con
balén.

Objetivos: Evaluar la aplicabilidad, seguridad y resultados a largo plazo
de las prétesis biliares reabsorbibles SX-ELLA colocadas a través de un
abordaje TPH para el tratamiento de las estenosis biliares post-TH.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico incluyendo pa-
cientes trasplantados hepaticos adultos y pediatricos diagnosticados de
estenosis biliar tipo anastomética (EA) o no anastomaética (ENA) requi-
riendo dilatacién con balén y posterior colocacién de proétesis reabsorbi-
ble SX-ELLA a través de un abordaje TPH. La mediana de seguimiento
desde la colocacién de la protesis fue de 23 (r: 2-36) meses en caso de TH
adultos y 17 (r: 10-34) meses en el grupo de TH infantil.

Resultados: Entre agosto 2014 y febrero 2017, 20 pacientes fueron diag-
nosticados de estenosis biliar post-TH. Diez pacientes eran adultos con
una mediana de edad de 60 (r: 49-68) aflos y diez pacientes fueron pedia-
tricos con una mediana edad de 2,5 (r: 1-9) aflos. La mediana de aparicion
de la complicacién biliar post-TH fue de 7 (r: 0,2-194) meses. Después de
una mediana de 2 (r: 1-4) dilataciones con balén por paciente, se colocé la
protesis reabsorbible SX-ELLA por via TPH en 16 casos de EA y en 4 casos
de ENA. El procedimiento fue posible en todos los casos, y sélo un pacien-
te present6 un episodio de pancreatitis aguda leve tras el procedimiento.
No casos de migracién del stent fueron descritos. Dos pacientes adultos
con ENA presentaron colangitis a los dos meses del procedimiento debido
a la progresién de la propia colangiopatia isquémica (2/4). De los 16 pa-
cientes con EA, dos adultos y un pediétrico presentaron posterior reeste-
nosis de la anastomosis (tasa de éxito 81,25%) en una mediana de 7
(r: 3-25) meses, de los cuales uno requirié hepatoyeyunostomia, y en los
otros dos se colocd un segundo stent biliar reabsorbible SX-ELLA.
Conclusiones: Los stents biliares reabsorbibles SX-ELLA representan una
novedosa opcién en el tratamiento de las estenosis biliares post-TH tanto
en la poblacién adulta como infantil con una baja morbilidad post-proce-
dimiento y una aceptable tasa de recidiva a largo plazo.

P-70. ANALISIS DE LAS INDICACIONES Y SUPERVIVENCIA
EN EL RETRASPLANTE HEPATICO

C.O. Garcia Rivera, C. Bernal Bellido, C. Cepeda Franco,
J.M. Alamo Martinez, L.M. Marin Gémez, G. Sudrez Artacho,
F.J. Padillo Ruiz y M.A. G6mez Bravo

Cirugia General, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion: El retrasplante hepatico (re-TH) es la inica opcién terapéu-
tica disponible en caso de disfuncién grave del injerto hepatico. La super-
vivencia de pacientes e injertos en re-TOH es peor comparada con la que
se consigue tras un TOH primario. Existen scores que permiten predicen
los resultados de supervivencia del injerto y se usan basicamente para
contraindicar el procedimiento en pacientes con alto riesgo de pérdida
del injerto tras el re-TH. Se ha descrito como factor de mal prondstico en
el re-TH un indice de Rosen elevado.

Objetivos: Analisis de las indicaciones y supervivencia en el retrasplante
hepatico (Re-TOH)

Métodos: Estudio retrospectivo de 100 re-TH (1990-2016). Seguimiento
minimo de 6 meses tras el re-TH. Dos grupos dependiendo del caracter
urgente/electivo del re-TH analizandose las causas que los motivaron y
la supervivencia de los mismos. Aplicamos el indice de Rosen. Se ha utili-
zado el método de Kaplan-Meier para calcular la supervivencia actual y
el log-rank test para comparar la supervivencia entre los grupos.
Resultados: Se han realizado un total 1.234 TOH en 1.134 pacientes. El in-
dice de retrasplantados en nuestra serie es del 8,1%. La edad media de los
pacientes fue re-TH 50,16 afios. Los niveles medios de creatinina fueron de
1,66 mg/dl y los niveles medios de bilirrubina de 15,86 mg/dl en los pacien-
tes retrasplantados. Del total de pacientes re-TH, 38 pacientes (38%) fueron
retrasplantados con caracter urgente y 62 de forma electiva (62%). La su-
pervivencia global del paciente retrasplantado en nuestra serie es de
11,10 afios + 1,21. La supervivencia global a 1, 3 y 5 afios fue de 69,8%,
61,9% v 59,2% respectivamente. Encontramos diferencias entre la supervi-
vencia de los pacientes retrasplantados con caracter urgente y aquellos
que se retrasplantan de forma electiva. Asi mismo, encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas en las distribuciones de supervivencia
del paciente retrasplantado de forma urgente y de forma electiva.
Conclusiones: La supervivencia del paciente restrasplantado de forma
urgente difiere de aquella en los pacientes retrasplantados de forma elec-
tiva. De acuerdo a los resultados obtenidos, creemos que no deberia indi-
carse el retrasplante electivo en aquellos pacientes con un indice de Ro-
sen ALTO, ya que la supervivencia de estos pacientes es minima. Por el
contrario, no podemos contraindicar el retrasplante urgente en pacientes
con un indice de Rosen ALTO ya que presentan una buena supervivencia.

P-71. LA REACTIVACION DEL CITOMEGALOVIRUS
POSTRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTES

CON CIRROSIS-VHC SE ASOCIA CON MAYOR RIESGO
CARDIOVASCULAR

V. Aguilera Sancho-Tello?, T. di Maira’, I. Conde?, C. Pallarés?,
A. Carvalho-Gomes?, A. Rubin!, C. Vinaixa', M. Garcia’, S. Benlloch?,
E. Montalva®, V. Fornés-Ferrer®, M. Prieto’ y M. Berenguer*

Seccién de Hepatologia, Hospital Universitari i Politechic La Fe, CIBERehd,
Instituto de Salud Carlos III, Valencia. ?Seccién de Hepatologia; *Unidad de
Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepdtico, Hospital Universitari
i Politécnic La Fe, Valencia. *Laboratorio de Hepatologia y Trasplante
Hepidtico; “Biostatistics Unit, Instituto de Investigacién La Fe, Valencia.

Introduccién: Se ha descrito una asociacién entre reactivacién de cito-
megalovirus (CMV) post-trasplante y un aumento del riesgo cardiovascu-
lar en diferentes poblaciones de trasplante de érgano sélido. Sin embargo,
esta asociacién no se ha descrito en receptores de trasplante hepéatico
(TH). El objetivo de este estudio fue evaluar si la reactivaciéon de CMV se
asocié con mayor riesgo cardiovascular en pacientes receptores de TH
por cirrosis-VHC.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes con TH por cirrosis VHC y vi-
remia positiva durante los afios 2010 a 2014. Se defini6 reactivacién de
CMV como una determinacién de carga viral de CMV > 400 c¢/ml durante
el primer afio post-TH. Se definié reactivaciéon de CMV clinicamente sig-
nificativa (CS-CMV) cuando la viremia fue mayor de 5.000 c/ml, se requi-
ri6 tratamiento antiviral o el paciente desarrollé enfermedad por CMV. Se
recogieron las caracteristicas basales de los pacientes y los objetivos del
estudio (desarrollo de eventos CVs, supervivencia, gravedad de la hepati-
tis C recurrente, tumores de novo y diabetes).

Resultados: 114 pacientes fueron incluidos. En el pre-TH: 19% tenian
HTA, 21% eran diabéticos, tabaquismo en 42%, el 24,5% tenian obesidad
(IMC > 30) e insuficiencia renal (eGFR < 60 ml/min) en 17,5%. La reactiva-
cién CS-CMV ocurrié en 21% de los pacientes. Durante un periodo de se-
guimiento medio de 3,6 afios, 17 pacientes (15%) desarrollaron eventos
CV. El analisis de regresién de Cox mostrd que tres factores se asociaban
con el desarrollo de eventos cardiovasculares post-TH: HTA: (HR 4,3;
1C95% 1,1-16,7, p = 0,03), tabaquismo: (HR 5,1; IC95% 1,4-23,7, p=0,02) y
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la CS-CMV (HR 5,3;1C95% 1,3-22, p = 0,02). La CS-CMV no se asocié ni con
la supervivencia ni con los otros objetivos analizados (gravedad de la he-
patitis C recurrente, tumores de novo ni diabetes).

Conclusiones: En nuestra serie, la reactivacién CS-CMV se asocié con un
mayor riesgo de desarrollo de eventos CV post-TH, resultados similares a
lo comunicado en otros trasplantes de érgano sélido. Si estos datos se
confirman en series mas amplias de TH, una profilaxis adecuada anti
CMYV, al menos en pacientes con riesgo cardiovascular aumentado, sera
de relevancia.

P-72. FACTORES DETERMINANTES DE LA SUPERVIVENCIA
DE LOS PACIENTES TRATADOS CON TIPS DESPUES
DEL TRASPLANTE HEPATICO

A. Caballero!, L. Ibafiez!, M.V. Catalina’, M. Gonzalez-Leyte? R. Diaz?,
M. Romero!, D. Rincén!, M. Echenagusia?, M. Salcedo' y R. Banares!

‘Unidad de Trasplante Hepatico, Servicio de Aparato Digestivo; *Radiologia
Intervencionista, Servicio de Radiologia, Hospital General Universitario
Gregorio Maraiién, Madrid.

Introduccién y objetivos: El tratamiento con TIPS es una herramienta
ampliamente utilizada en el tratamiento de las complicaciones avanza-
das de la hipertension portal. Se conoce la existencia de determinados
factores que condicionan la supervivencia de los pacientes no trasplanta-
dos que sin embargo no se conocen con precisién en pacientes trasplan-
tados, en los cuales tanto las condiciones anatémicas como la diferente
historia natural de la enfermedad del injerto pudieran modificar la evolu-
cién tras el TIPS. El objetivo fue la evaluacién de las variables prondsticas
tras la instalacién de un TIPS en pacientes trasplantados.

Métodos: Se analizaron caracteristicas demograficas, de la enfermedad
hepatica en el momento del TIPS (etiologia, indicacién, tipo de IS), hemo-
dindmicas (GPVH), cardiacas (presencia de Insuficiencia tricuspidea) y de
la propia técnica, asi como la latencia entre el trasplante y la realizacién
del TIPS. Se utilizé un modelo de Cox uni y multivariante para el analisis
de las variables asociadas.

Resultados: Se indic6 la realizacién de TIPS en 24 pacientes de un total de
1127 trasplantes realizados (2,13%). La indicacion fue: ascitis refractaria
18 casos 75%, HDA por hipertensién portal 5 casos 20,8%, y trombosis
portal 1 caso 4,2%. La etiologia mas frecuente fue la infeccién por virus C
(75%). El tiempo medio transcurrido desde el TH a la realizacién del TIPS,
de 4,84 anos, (rango 0,06- 24 afios). La supervivencia global tras la coloca-
cién de TIPS fue de 0,75, 0,54 y 0,24 a los 6, 12 y 24 meses respectivamen-
te. En el analisis univariante las variables que se asociaron (p <0,15) a la
supervivencia fueron la edad [HR: 1,04; IC95% 0,98-1,10; p = 0,12], el sexo
femenino [HR: 4,40; IC95% 1,42-13,66; p = 0,02], el MELD [HR: 1,10; IC95%
0,97-1,26; p = 0,12] y la insuficiencia tricuspidea [HR: 3,52; IC95% 0,90-
13,95); p = 0,07]. En el analisis multivariante, Gnicamente la edad
[HR: 1,07; IC95% 1,00-1,15; p = 0,04] y el MELD en el momento del
TIPS [HR: 1,15; IC95% 1,00-1,32; p = 0,05] se asociaron a la supervivencia
de forma independiente.

Conclusiones: La supervivencia tras TIPS en pacientes receptores de tras-
plante se ve afectada por la edad en el momento de la indicacién y por el
grado de deterioro de la funcién hepatica.

P-73. RESULTADOS A LARGO PLAZO DE UNA SERIE
DE CASOS DE ANASTOMOSIS ARTERIAL )
NO CONVENCIONAL EN EL TRASPLANTE HEPATICO

L. Navarro-Morales, L.M. Marin-Gémez, C. Cepeda-Franco,
G. Suarez-Artacho, C. Bernal-Bellido, E. Perea del Pozo,

J.M. Alamo-Martinez, L. Barrera-Pulido, J.M. Castillo-Tufién,
J. Padilla-Ruiz y M.A. Gémez-Bravo

Cirugia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es comparar los resultados a
largo plazo de nuestra serie de casos de anastomosis arteriales no con-
vencionales, con el grupo de pacientes que recibieron una anastomosis
estdndar de la arteria hepatica.

Métodos: Revisamos 1234 trasplantes hepaticos ortotépico durante el pe-
riodo entre abril 1990 y julio 2017. Dividimos la serie en 2 grupos. Grupo I
(n =1218): Anastomosis convencional (Arteria hepatica o tronco celiaco
del donante a la arteria hepéatica propia del receptor) y grupo II (n = 16):
Anastomosis no convencional (el resto). En el Grupo II el tipo de recons-
truccién se realizé a la arteria esplénica del receptor en 7 trasplantes, al
tronco celiaco (TC) del receptor en 5 casos, de TC donante a aorta (Ao) en

1 caso, de arteria hepatica comun (AHC) del donante a TC del receptor en
2y finalmente, 1 injerto arterial iliaco anastomosado a la Ao del receptor.
Resultados: La prevalencia de anastomosis no convencionales fue de 1,3%.
La tasa de complicaciones vasculares en el grupo I: 9,5% vs grupo II: 25%,
P < 0,005. Las complicaciones vasculares en el grupo 1I se distribuyeron:
trombosis AH en el 12,5% (2/16), pseudoaneurisma de la AH en el 6,25%
(1/16) y estenosis de la vena suprahepatica 6,25% (1/16). La complicaciones
biliares fueron, grupo I: 19,7% vs grupo II: 37,5%, p = 0,089. El rechazo agu-
do, grupo I: 35% vs grupo II: 14%, p = 0,379. La mortalidad grupo I: 66% vs
grupo II: 44%, p = 0,8. Finalmente, la tasa de retrasplante, grupo I: 8,3% vs
grupo II: 45%, p < 0,05. La supervivencia actuarial del injerto mostré dife-
rencias significativas, p = 0,010, mientras que la supervivencia actuarial
del paciente no desvel6 diferencias significativas (p = 0,362).
Conclusiones: Existe un mayor nimero de complicaciones vasculares,
tasa de retrasplante y menor supervivencia del injerto en el grupo II. Re-
calcar las complicaciones biliares, ya que entre grupo [ y Il obtuvimos
diferencias con una p < 0,1.

P-74. APLICACION DEL SCORE DE RIESGO DEL REINO UNIDO
PARA DONANTES EN ASISTOLIA A NUESTRA SERIE

DE DONANTES MAASTRICHT TIPO III EXTRAIDOS
MEDIANTE TECNICA ULTRARRAPIDA

J.M. Castillo Tufién, L.M. Marin Gémez, A. Marambio Granic,
G. Sudrez Artacho, C. Cepeda Franco, J.M. Alamo Martinez,
C. Bernal Bellido, F.J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

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

Introduccién: Los donantes en asistolia (DA) son una fuente de injertos
importante en la era actual del trasplante hepatico (TH). Desafortunada-
mente, forman parte de los denominados “donantes con criterios expan-
didos” (DCE), ya que presentan una mayor tasa de disfuncién y/o fallo
primario del injerto, de complicaciones postoperatorias y asocian una
menor tasa de supervivencia del mismo. Recientemente, se presentd en
1a ILTS 2017 un score pronoéstico de la supervivencia del injerto con DA. Es
el score de riesgo del Reino Unido para DA, validado con la serie britanica
y la UNOS. Pretendemos aplicar dicho score en nuestra serie para valorar
la seleccion que hicimos de los donantes.

Métodos: Estudio retrospectivo de 18 DA Maastricht tipo III extraidos me-
diante técnica ultra-rapida realizados en nuestra Unidad desde enero de
2013 a diciembre de 2016. Aplicamos el Score del Reino Unido y dividido
los donantes en dos categorias de riesgo segin la puntuacién; rango 0-10:
injertos trasplantables y > 10: injertos no trasplantables. Se valoré la
edad, el IMC y la isquemia caliente funcional del donante, la isquemia
fria, la edad y el MELD de receptor, asi como si se indicé para un retras-
plante. Una vez clasificados hemos analizado si existen diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a la tasa de disfunciéon primaria del
injerto, trombosis de la arteria hepatica, complicacién biliar (CB) y en la
supervivencia del injerto.

Resultados: La puntuacion media obtenida en estos DA fue de 5,83 + 6,04.
El 77,7% (14 de 18) de los donantes obtuvo una puntuacién entre 0y 10,
injerto trasplantable y el 22,3% (4 de 18) restante obtuvo una puntuacién
superior a 10, injerto no trasplantable. La supervivencia estimada del injer-
to a los 21 meses fue; grupo < 10: 90,9% vs grupo > o = 10: 0%, p = 0,001 No
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los distintos
grupos en las tasa de CB, de TAH ni en la de disfuncién primaria del injerto.
Conclusiones: Este score puede ayudarnos a optimizar el proceso de se-
leccién de DA con extracciéon ultra-rapida, ayudando a mejorar los resul-
tados postrasplante, especialmente, en términos de supervivencia del
njerto.

P-75. EFICACIA DEL EVEROLIMUS EN LA PREVENCION
DE LA RECIDIVA POSTRASPLANTE DEL CARCINOMA
HEPATOCELULAR

M.L. Gonzalez-Diéguez!, V. Cadahia’, C. Garcia-Bernardo?,
C. Navascués', M. Varela!, A. Mesa?, C. Garcia-Pravia®, P. Alonso!,
I. Gonzalez-Pinto? y M. Rodriguez’

'Hepatologia; *Cirugia; *Radiologia; *Anatomia Patoldgica, Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Objetivos: Evaluar la eficacia del uso de everolimus en la prevencién de la
recidiva postrasplante del hepatocarcinoma (CHC) en aquellos pacientes
de “alto riesgo”.
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Métodos: Se incluyeron en el estudio 454 pacientes que recibieron un
1* trasplante hepatico entre 2002 y 2017. La edad media fue de 56,8 = 6,5
afos (rango 28-67). E1 87% fueron varones. Variables analizadas: edad, sexo,
AFP basal, N° y tamafio de nédulos en estudios radiolégicos y explante,
grado de diferenciacién celular, invasién vascular (IV) y uso de everolimus.
Resultados: Se objetivé CHC en los explantes de 189 pacientes (41%). La
indicacién del trasplante fue el hepatocarcinoma en el 37% de los pacien-
tes. En 10 pacientes el CHC fue incidental y en 3,5% de los explantes no se
confirmé. E1 94% (179/190) cumplian los criterios de Milan pretrasplante.
La AFP basal fue 56,9 + 196 ng/ml (rango 1,3-2.084). E1 n° de nédulos detec-
tados radiolégicamente fue 1,58 + 0,9 (rango 1-5) y el tamafo del nédulo
mayor de 26,8 + 9,8 mm (rango 10-55). En los explantes, el n° de nédulos fue
2,1+2,06 y tamafio del nédulo mayor de 27,3 + 10,9 mm (rango 10-60). Un
23% (45/189) presentaban un estadio tumoral > pT2 en el explante. Se ob-
jetivoé invasién microvascular (IV) en 16 pacientes (8,4%). Se prescribié eve-
rélimus a 49 pacientes (24,5%). En el 59% (29/49) de ellos, por datos de “alto
riesgo de recidiva” (explante > Milan, satelitosis y/o IV). E1 9% de los pacien-
tes presentaron recidiva tumoral. Esta se asoci6 a la presencia de IV y esta-
dio > pT2 en el explante (p = 0,004 y p < 0,001). No hubo diferencias signifi-
cativas en la probabilidad de recidiva del CHC al 1°, 3° y 5° afio en los
pacientes que recibieron everolimus por “alto riesgo de recidiva” frente a
los que no lo recibieron (0%, 5%, 12% vs 1%, 5%, 9%; p = 0,9), ni tampoco en
la supervivencia (100%, 95%, 95% vs 97%, 90%, 81%; p = 0,08).
Conclusiones: En nuestra serie de pacientes, la recidiva del CHC fue casi
del 10% y ésta se asoci6 a invasién vascular y al estadiaje tumoral en el
explante. El uso de everolimus para evitar la recidiva del hepatocarcino-
ma, en pacientes de alto riesgo, no fue eficaz, aunque el n° de pacientes
tratados fue pequenio.

P-76. UTILIDAD DE LA REVASCULARIZACION QUIRURGICA
PRECOZ COMO TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS
DE LA ARTERIA HEPATICA EN EL TRASPLANTE HEPATICO

.M. Castillo Tufién, L.M. Marin Gémez, A. Marambio Granic,
G. Sudrez Artacho, C. Cepeda Franco, J.M. Alamo Martinez,
C. Bernal Bellido, F.J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico, Hospital
Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La trombosis de la arteria hepéatica (TAH) es una complica-
cién grave del trasplante hepatico (TH). Cada vez son mas los grupos que
obtienen buenos resultados con la revascularizacién precoz. Pretende-
mos revisar la evoluciéon de los pacientes con TAH revascularizados pre-
cozmente.

Meétodos: Estudio retrospectivo de 395 TH realizados en nuestra Unidad de
forma consecutiva. Obtuvimos una prevalencia de TAH del 8,8% (n = 35).
Indicamos revascularizacién quirtirgica en 25 casos (71,4%) y retrasplante
en 10 casos (28,6%). De los revascularizados, en 17 casos se realizé con
éxito y en 8 casos fue infructuosa, necesitando retrasplante urgente. Com-
paramos aquellos que se revascularizaron con éxito (n = 17) con la serie
global (n = 378) para analizar la supervivencia del injerto, del paciente y las
complicaciones biliares (CB). Comparamos el grupo que se revascularizé
con éxito (n = 17) con los que se retrasplantaron antes o después de la re-
vascularizacion (n = 18) para determinar los factores de riesgo.
Resultados: La tasa de éxito de la revascularizacién quirtrgica fue del
49,6% (17 de 25). La tasa de CB precoces, al mes y a los tres meses fue:
grupo con revascularizacién quirdrgica efectiva 41,2%, 35,3% y 11,8% vs
serie global 15,3%, 12,4% y 2,9%, respectivamente (p < 0,05). Sin diferen-
cias significativas en la supervivencia del injerto ni en la del paciente.
Comparamos los pacientes con revascularizaciéon quirtrgica efectiva
(n = 17) y aquellos sometidos a retrasplante (n = 18). Hubo diferencias sig-
nificativas en la presencia de ascitis pretrasplante, MELD, creatinina pre-
trasplante, concentrados de hematies trasfundidos, pico de GOT, GPT,
GGT y Bb Ty en la precocidad del diagnéstico y tratamiento. El tiempo
medio de diagnoéstico de la TAH fue de 10,29 + 6,86 h en el grupo con re-
vascularizacién quirtrgica efectiva y de 20,68 + 15,64 h en el grupo some-
tido a retrasplante (p < 0,05). El tiempo medio de tratamiento en el grupo
con revascularizacién quirtrgica efectiva de 14,09 + 7,99 h y de 44,55 +
40,82 h en el grupo de restrasplante (p < 0,05).

Conclusiones: La revascularizacién precoz evita el retrasplante en el
49,6% casos a expensas de una mayor tasa de CB en los tres primeros
meses. El fracaso de la misma se relaciona con la presencia de ascitis
pretrasplante, MELD, creatinina pretrasplante, nimero de concentrados
de hematies trasfundido en quiréfano, el pico de GOT, GPT, GGT yBb Ty
en la precocidad del diagnéstico y tratamiento.

P-77. TUMORES DE NOVO EN EL TRASPLANTE HEPATICO

C. Bernal Bellido, C. Cepeda Franco, G. Suarez Artacho,
J.M. Alamo Martinez, L.M. Marin Gémez, L. Barrera Pulido,
J.M. Castillo, J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia General, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: Dentro de los tumores de Novo, podemos distinguir los tu-
mores de piel (TP) y tumores de érgano sélido TOS, Su incidencia en los
trasplantados hepaticos varia de unos registros a otros y en las distintas
series publicadas.

Objetivos: Determinar la incidencia de los distintos TN, tiempo hasta el
diagnéstico y supervivencia.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de los 1071 pacientes tras-
plantados hepaticos de 1990 a 2015, excluyendo 110 pacientes con segui-
miento menor de un mes. Revisamos las historias clinicas identificando
los pacientes con tumores de novo, los clasificamos en tumores de piel y
tumores de érgano sélido, analizamos la supervivencia utilizando el mé-
todo de Kaplan-Meier, comparando seguin log-rank test. El valor de
p < 0,05 se consider? estadisticamente significativo.

Resultados: Analizamos 961 pacientes trasplantados (75% varones) con
un tiempo medio de seguimiento 6,7 + 5,7 afios. En 189 pacientes se desa-
rrollaron tumores de novo (19,5%): 150/727 varones (20,6%) y 34/234 mu-
jeres (14,5%). Los tumores de piel se desarrollaron en 53 pacientes (5,4%)
en 16 mujeres y en 37 varones (p = 0,16) (en 31 pacientes los tumores de
piel fueron de extirpe basocelular, en 12 espinocelulares, en 9 multiples
(espinocelulares y basocelulares) y un paciente se desarroll6 un tumor de
piel de Kaposi. Los tumores de 6rgano sélido se desarrollaron en 134 pa-
cientes: en 19 mujeres (8,1%) y en 115 varones (15,8%) (p = 0,0005). Los
tumores de 6rgano so6lido més frecuentes en mujeres fueron los de
mama, SLPT y pulmén; en los varones los tumores de érgano sélido mas
frecuentes fueron los de pulmén seguidos de los tumores del area ORL y
prostata. La supervivencia de los pacientes trasplantados que desarrolla-
ron tumores de 6rgano soélido a 3,5y 10 afios: 85,6%, 75,5% y 54,9%, sin
tumores: 78% 72,6%, 63,1% (p = 0,032).

Conclusiones: Los tumores de piel no suponen una causa de mortalidad
en los pacientes trasplantados hepaticos, sin embargo los tumores de 6r-
gano soélido conllevan un peor pronéstico.

P-78. ANESTESIA BALANCEADA BASADA EN ANESTESICOS
INHALATORIOS EN LA CIRUGIA DEL TRASPLANTE
HEPATICO: SEVOFLUORANO VERSUS DESFLUORANO

T. Ruiz Garcés!, L. Fuentes Broto?, J.J. Araoz Burdio?,

R. Casans Francés’, G. Pola Bandrés*, ].M. Mateo Agudo?,
A. Vaquerizo Gareta®, M. Franco Abad?,

J. Longas Valién' y F.A. Garcia Gil°®

!Servicio de Anestesiologia; *Servicio de Medicina Intensiva; “Servicio

de Cirugia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.
“Departamento de Farmacologia y Fisiologia, Universidad de Zaragoza.
*Servicio de Anestesiologia, Hospital Royo Villanova, Zaragoza. ®Servicio
de Cirugia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Departamento de
Cirugia, Universidad de Zaragoza.

Objetivos: Sevoflurano y desflurano son dos gases anestésicos halogena-
dos comunmente utilizados en la anestesia general. Algunos estudios
han comparado la anestesia en el trasplante hepatico (TH) basada en uno
de estos agentes inhalatorios con la anestesia basada en otros anestési-
cos, como el propofol. Sin embargo, no existen estudios que comparen
sevoflurano y desflurano entre si en la anestesia del TH con injerto proce-
dente de donante fallecido. Nuestro estudio es el primero que aporta da-
tos en este sentido.

Métodos: El estudio se ha realizado en receptores adultos de trasplante
hepéatico con injerto de donante en muerte encefélica. Desde mayo de
2001, 100 TH consecutivos fueron aleatorizadamente asignados a sevo-
flurano (n = 50) o a desflurano (n = 50) para una anestesia balanceada con
anestésicos inhalatorios. Todos los trasplantes se efectuaron con la técni-
ca de preservacién de la cava retrohepética (piggyback). Se analizaron y
compararon entre los dos grupos las caracteristicas de los donantes
(19 variables) y de los receptores (17 variables), y 42 pardmetros intraope-
ratorios hemodindmicos, ventilatorios y analiticos en cinco momentos
diferentes de la intervencién. Se evaluaron la presencia de sindrome de
reperfusién, funcién del injerto hepatico, funcién renal, dias de estancia
del receptor en la UCI, mortalidad perioperatoria y en los tres primeros
meses del TH.
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Resultados: Las caracteristicas basales de los donantes y receptores fue-
ron similares en ambos grupos. No hubo mortalidad intraoperatoria ni
“fallo primario del injerto”. Sevoflurano ha proporcionado los siguientes
beneficios en comparacién con desflurano: 1) mejor perfil hemodinamico
a nivel de la circulacién pulmonar, con presiones significativamente infe-
riores (p < 0,05) en los diferentes tiempos intraoperatorios; 2) mayor diu-
resis intraoperatoria (989 ml vs 790 ml, p = 0,041); 3) tasa de sindrome de
reperfusién de 4 casos (8%) vs 8 casos (16%) (p = 0,356); 4) tasa de disfun-
ci6én primaria del injerto de 2 casos (4%) vervssus 9 casos (18%) (p = 0,051);
5) menor pico de ALT en los siete primeros dias del postoperatorio (me-
diana 224 vs 327, p = 0,043); 6) inferior estancia en UCI (4 £ 1vs 5 = 2,
p = 0,048) Supervivencia del receptor a los tres meses del 100% en el gru-
po sevoflurano y del 86% en el grupo desflurano (p = 0,012).
Conclusiones: Este estudio muestra por primera vez que sevoflurano es
superior a desflurano en la anestesia balanceada con agentes inhalato-
rios en el receptor del TH con injerto de donante en muerte encefélica.
Nuestros resultados deben confirmarse con otros estudios que también
comparen ambos anestésicos volatiles.

P-79. DESCRIPCION DE UN MODELO EXPERIMENTAL
DE TRASPLANTE MULTIVISCERAL MODIFICADO

F. Herndndez Oliveros, P. Striga, M.N. Arreola, C. Largo,
M. Rumbo y A.M. Andrés Moreno

Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién y objetivos: El trasplante multivisceral modificado (MMVT)
se refiere al uso de un injerto compuesto por estémago, duodeno, pan-
creas e intestino delgado; se excluye el higado, lo cual lo diferencia del
trasplante multivisceral. En la clinica, la indicacién de este tipo de tras-
plante ha crecido en los ultimos afios, sin embargo, no existe ningin mo-
delo experimental con este tipo de injerto, que haya demostrado supervi-
vencia a largo plazo. Nuestro objetivo es describir la técnica y las
modificaciones oportunas para conseguir la supervivencia necesaria.
Meétodos: Se realizaron 16 MMVT isogénicos (Lewis-Lewis) en 16 ratas ma-
cho (180-250g). Se utilizé isofluorane como anestésico inhalatorio (2,5-5%).
El extrajo el injerto multivisceral modificado (estémago, duodeno, pan-
creas, bazo e intestino delgado), con un pediculo formado por un segmento
de aorta que incluy6 arteria mesentérica superior y tronco celiaco, y por la
vena porta hasta la bifurcacién. Se utiliz6 Ringer lactado heparinizado a
4 °C como solucién de preservacion. El implante se realizé con ayuda de
microscopio quirargico (6-25x) mediante anastomosis termino-terminal
de porta del injerto a la cava infrarrenal; y del segmento de aorta del injer-
to a la aorta infrarrenal. El injerto se acomodé en el lado derecho del abdo-
men, se extirp6 el bazo nativo y se realizo ileostomia terminal.
Resultados: Los tiempos quirtrgicos de los procedimientos de donante y
receptor fueron 39 + 4,4 min and 69 + 7 min respectivamente; las anasto-
mosis venosa y arterial se realizaron en 14 + 1 min y 12,3 + 1 respectiva-
mente; el tiempo de isquemia total fue de 77,2 + 7,9 min. Se obtuvo una
supervivencia del 75% (12/16), 6 se sacrificaron a las 2h; y 6 se mantuvie-
ron vivas durante 7d.

Conclusiones: Se obtuvo supervivencia a largo plazo en un modelo expe-
rimental de MMVT alogénico heterotépico. Este modelo, con o sin esple-
nectomia nativa y del injerto, puede ofrecer grandes mejoras a los mode-
los disponibles para investigacién en trasplante. Son necesarios nuevos
estudios, sobre todo con trasplante alogénico, para demostrar su verda-
dera utilidad.

P-80. FACTORES DE RIESGO CLINICOS Y COMPLICACIONES
ASOCIADAS AL DESARROLLO DE DISFUNCION TEMPRANA
DEL INJERTO EN PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS
DE DONANTES CON MUERTE ENCEFALICA

F.A. Al Shwely!, A. Hessheimer?, E. Flores?, L. Martinez!, . Colmenero?,
J. Ferrer’, ]. Fuster?, ].C. Garcia-Valdecasas', M. Navasa® y C. Fondevila®

Cirugia Hepatica y Trasplante; *Hepatologia, Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccién: El objetivo del presente estudio es evaluar la prevalencia
de la disfuncién temprana del injerto hepéatico (DTIH) con los criterios
actuales en nuestro medio y su utilidad para predecir la pérdida del injer-
to y mortalidad del paciente a medio plazo.

Métodos: Se analizan pacientes trasplantados hepaticos con injertos
procedentes de donantes de muerte encefalica (DME) en un unico cen-
tro entre 08/2004 y 12/2013. Se excluyen receptores con indicacién para
trasplante por hepatitis aguda/subaguda y retrasplantes. Para definir la

DTIH se emplearon los criterios de Olthoff (Liver Transpl 2010), conside-
rando la presencia de uno o mas de los siguientes criterios: AST y/o
ALT > 2000 UI/L durante la primera semana postoperatoria o bilirrubina
total = 10 mg/dL o INR > 1,6 en el 7° dia postoperatorio.

Resultados: 543 receptores hepaticos fueron incluidos. La edad media de
los donantes fue 54 + 17 afios e IMC 26 + 4. 54% fueron hombres y la causa
de muerte fue accidente cerebrovascular en el 67% de los casos. La edad
media de los receptores fue 54 + 10 afios, 73% fueron hombres y la indica-
cién para trasplante fue cirrosis hepatica en 55% y carcinoma hepatocelu-
lar en 31%. Se diagnosticé la presencia de DTIH en 111 pacientes (20%) y
hubo, ademas, 5 que desarrollaron fallo primario del injerto (0,9%). No hubo
diferencias entre los tiempos de isquemia fria de los injertos que desarrolla-
ron DTIH o no (388 + 112 y 445 + 115 min, respectivamente), ni de isquemia
caliente (34 + 15y 34 + 12 min, respectivamente). La pérdida de injerto a los
6 meses fue 6% entre pacientes con DTIH en comparacién con 5% entre
pacientes sin DTIH (P = NS). La tasa de mortalidad a los 6 meses también
fue 6% entre pacientes con DTIH vs 5% entre pacientes sin (p = NS).
Conclusiones: La frecuencia de DTIH en nuestro medio, donde se utilizan
donantes marginales, no esta aumentada en relacién a otras series publi-
cadas. El diagnéstico de DTIH, utilizando los criterios actuales, no parece
tener valor pronéstico en nuestro medio.

P-81. APLICABILIDAD DE LOS CRITERIOS DE DI§FUNCION
TEMPRANA DEL INJERTO HEPATICO EN FUNCION DEL TIPO
DE DONANTE

F.A. Al Shwely’, A. Hesshheimer?, E. Flores!, ]. Colmenero?,
S. Sanchez!, V. Molina!, J. Fuster?, J.C. Garcia-Valdecasas’,
M. Navasa’? y C. Fondevila*

!Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepatico; *Hepatologia,
Hospital Clinic, Barcelona.

Objetivos: La definicién de la disfuncion temprana del injerto hepatico
(DTIH) descrita y validada por Olthoff en el afio 2010. Su aplicabilidad en
todos los tipos de donantes todavia no esta muy clara. Nuestro objetivo
es analizar la prevalencia de DTIH en donantes de muerte encefélica
(DME), donantes en asistolia (DA) y donante vivo (DV).

Métodos: Analizamos DTIH en una cohorte de 715 pacientes trasplanta-
dos en nuestro centro, entre el afio 2004 y 2013. El concepto de DTIH se
defini6, como la presencia de uno de estos tres pardmetros: elevaciéon de
las enzimas hepaticas (AST o ALT) > 2.000 Ul/l durante los primeros
7 dias postoperatorios, bilirrubina total > 10 mg/dl o INR > 1,6 en el 7° dia
postoperatorio. Se analizaron variables dependientes del donante como
del receptor, incluyendo la pérdida del injerto y la muerte del paciente a
los 6 meses del trasplante hepético.

Resultados: 715 pacientes fueron analizados, 28% mujeres y 72% hombres:
631 DME, 36 DA, 44 DV, La mediana de la edad de los donantes y receptores
fue de 54 y 56 afnos respectivamente. La a tasa de DTIH fue del 23%
(n =162): 22% de los DME (n = 140), 52% de los DA (n = 10) y a DPCy 11% de
los DV (n = 8). Si comparamos los criterios de EAD de forma global, obtene-
mos, elevacién de las transaminasas en el 79%, bil total > 10 en el 28% y
INR > 1,6 en el 12% de los pacientes. El criterio presente con mas frecuencia
fue el de la elevacién de transaminasas 82% en DME y 70% en DA, mientras
que en el DV fue la elevacién de la Bil (75%). La pérdida del injerto hepatico
a los 6 meses en pacientes con DTIH tuvo lugar en 26 pacientes (15%), 21
en DME, frente a los 36 pacientes (6%) sin DTIH. Nueve pacientes (1,5%),
presentaron fallo primario del injerto FPI, 8 de ellos habian presentado
DTIH, 8 de trasplantados de DME y 1 de DA. La mortalidad en los 6 prime-
ros meses postrasplante fue del 10% (21 pacientes, 17 en DME y 4 en DA).
Conclusiones: De acuerdo con la definicién mas actual, la elevacién de
las transaminasas es el parametro mas frecuente de DTIH en el DME y
DA. En el DV, la elevacién de la Bil AL 7° dia PO, debido a la regeneracion
hepatica de injerto parcial, hace sobreestimar la incidencia de DTIH.

P-82. ANALISIS DE LA RECIDIVA DEL HCC
TRAS EL TRASPLANTE DE HIGADO EN PACIENTES
CON VHC TRATADOS CON DAA EN EL HOSPITAL LA FE

N. Ballester?, D. Calatayud’, J. Maupoey’, A. Bosca?, F. Mingol,
M. Garcia?, A. Rubin? E. Montalva’, F. Orbis' y R. Lépez-Andujar*
!Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplantes; *Hepatologia, Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia.

Objetivos: La nueva terapia antiviral con DAA en pacientes con VHC pre-
vio al trasplante hepatico ha obtenido tasas de negativizacién cercanas al
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100%. En los pacientes con hepatocarcinoma y VHC, existe actualmente
una controversia en cuanto al posible aumento de la recidiva tras el tras-
plante.

Métodos: Analizamos de forma retrospectiva la serie de pacientes con
HCC trasplantados en nuestro centro que han presentado recidiva
del HCC frente a los que estéan libres de enfermedad para evaluar posi-
bles factores predisponentes relacionados con el tratamiento antiviral. E1
periodo estudiado comprende los 4 Gltimos afios. Se han recogido de for-
me retrospectiva los pacientes trasplantados con HCC desde el inicio de
tratamiento con DAA en nuestro centro. Se han analizado los pacientes
con VHC concomitante y las caracteristicas de tratamiento que han rea-
lizado (linea, duracién, intervalo tratamiento-trasplante, respuesta viral).
Se han analizado posibles factores predisponentes de recidiva mediante
un analisis estadistico univariante y multivariante (p < 0,05).
Resultados: En el periodo de diciembre de 2013 hasta la actualidad se
han trasplantado 121 pacientes con hepatocarcinoma. De ellos 79 pa-
cientes eran positivos para VHC, siguiendo tratamiento segin genotipo
con la linea correspondiente de DAA en 35 pacientes. Se ha observado
recidiva del HCC en 2 pacientes y no se ha identificado ningln factor
predisponente relacionado con el tratamiento del VHC con DAA.
Conclusiones: En nuestra serie la recidiva del HCC en pacientes tratados
con DAA previo al trasplante no se ha visto relacionada con el tratamien-
to antiviral. La tasa de recidiva de HCC en estos pacientes es muy baja y
futuros estudios con series mas extensas aportaran resultados més soli-
dos.

P-83. ;CONSIGUE EL TRATAMIENTO DE LA HEPATITIS C
CON AAD MEJORAR LA FIBROSIS Y EL MELD
EN TRASPLANTADOS HEPATICOS?

C. Almohalla Alvarez, M. de Benito Sanz, F. Garcia Pajares,
R. Sanchez Ocana, I. Pefias Herrero, M. Cimavilla Romén,
F. Sanchez Martin, J. Tejedor Tejada y G. Sdnchez Antolin

Unidad de Hepatologia, Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: Existen datos en la literatura que muestran que la fibrosis
hepética, incluso en estadio cirrético, regresa en pacientes con hepatitis
C tras tratamiento antiviral en trasplantados hepaticos. Los nuevos Anti-
virales de accién directa han permitido tratar a pacientes trasplantados
en estadios de fibrosis avanzada que anteriormente no eran candidatos a
dichos tratamientos.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue conocer si la Respuesta Viral
Sostenida tras tratamiento con AAD en pacientes trasplantados hepati-
cos se traducia en mejoria de la funcién hepatica, desde el punto de vista
analitico y clinico.

Métodos: 42 pacientes fueron tratados con AAD desde junio 2014 hasta
diciembre 2015. Excluimos a 2 pacientes que fallecieron a lo largo del
tratamiento por complicaciones asociadas a la enfermedad por VHC. Fi-
nalmente incluimos en el estudio a 40 pacientes trasplantados por VHC y
que tras tratamiento con AAD habian logrado respuesta viral sostenida,
seguidos durante al menos un ano. Se recogieron datos de funcién hepa-
tica (transaminasas, MELD y Child) de fibrosis (Fibroscan o biopsia, y cli-
nicos (ascitis, encefalopatia hepatica y HDA por VE) al inicio de trata-
miento, a los 6 y a los 12 meses tras obtener RVS.

Resultados: Tres de los 40 pacientes habian recidivado a un tratamiento
previo con AAD. Los tratamientos utilizados fueron sofosbuvir + daclatas-
vir 45,0%, simeprevir + sofosbuvir 42,5%, sofosbuvir + ledipasvir 7,5% y
combo 3Dy 2D en 5%. En 8 (20%) pacientes la indicacién del trasplante
fue hepatocarcinoma. La media de MELD pretratamiento fue 10,78, sien-
do alos 6 meses de 8,74 y de 8,46 al afio postratamiento siendo la diferen-
cia estadisticamente significativa (p < 0,001). La fibrosis mejoro significa-
tivamente, pasando de 14,81 KPa pretratamiento a 9,07 KPa a los
12 meses del tratamiento (p < 0,001). En 12 pacientes existia ascitis pre-
tratamiento, 9 controlable y 3 ascitis refractaria. Al afio de tratamiento
solo permanecian tres pacientes con ascitis controlable con tratamiento
diurético. Dos pacientes presentaban encefalopatia hepatica crénica pre-
tratamiento y en ambos se controlaron la clinica y los valores de amonio.
Ningun paciente fallecié en el seguimiento. Un paciente ha desarrollado
una recidiva de hepatocarcinoma 5 afios después del trasplante.
Conclusiones: El tratamiento de la hepatitis C postrasplante hepatico es,
como en todas las poblaciones muy eficaz, y consigue a medio plazo una
mejoria significativa de la funcién hepatica medida por MELD, de la fibro-
sis y de las complicaciones clinicas de la cirrosis. La regresién de la fibro-
sis consigue controlar incluso pacientes con enfermedad muy avanzada.

P-84. EL TRASPLANTE HEPATICO SE PRESENTA
COMO NUEVA POSIBILIDAD TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON TUMOR DE KLASTKIN IRRESECABLE

T. Nicolds, R. Brusadin, V. Lopez, A. Lopez, P.J. Gil,
R. Robles y P. Parrilla

Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital Virgen de la Arrixaca,
Murcia.

Introduccién: El colangiocarcinoma hiliar (tumor de Klastkin) es un tu-
mor muy agresivo cuya Unica cura y como tratamiento mas aceptado es
la reseccién hepatica RO. La indicacién de trasplante hepatico (TH) en el
tumor de Klatskin (TK) no esté establecida debido a la discrepancia en los
resultados de las series publicadas.

Objetivos: Presentar los resultados obtenidos del TH en pacientes con TK
irresecable no diseminado y compararlos con los obtenidos en los pa-
cientes con reseccién del tumor y en aquellos en los que el tumor se
considera irresecables.

Métodos: Hemos tratado 114 pacientes con TK recogidos desde 1993 a
2017. La edad media fue de 62 + 11 afos (rango: 38-88) y 71 fueron varo-
nes (62%). Se realiz6 reseccion del tumor (RT) en 59 de los 79 pacientes
operados y TH en los otros 20 casos (en tumores irresecables no disemi-
nados). El resto fueron 35 pacientes no resecados, de los cuales 20 fueron
inoperables y 15 irresecables diseminados. Hemos calculado las tasas y
curvas de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier y el test
log-rank. Asi como posibles factores pronésticos de supervivencia con el
método de regresion de Cox.

Resultados: En el grupo TH hemos obtenido 2 casos de mortalidad post-
operatoria (primer mes) y presentaron una supervivencia a 1, 3 y 5 afios
del 79, el 55 y el 42% con una supervivencia libre de enfermedad (SLE) del
69, el 34 y el 27%. Los pacientes con RT presentaron una supervivencia
del 73, el 55y el 45%, con una SLE del 73, el 49 y el 42%. Los pacientes con
tumor irresecable que quedaron con tratamientos paliativos presentaron
una supervivencia inferior a la de los pacientes con tumores irresecables
que recibieron TH (p < 0,001).

Conclusiones: En pacientes con TK irresecable no diseminado, el TH con-
sigue una supervivencia similar a la obtenida en los casos resecables con
la reseccién hepatica RO, y una mejoria claramente la esperanza de vida
de estos pacientes con tratamientos paliativos. Por lo que en aquellos TK
irresecables no diseminados, el TOH podria considerarse como una indi-
cacién en base a nuestros resultados publicados.

P-85. ETILGLUCURONIDO URINARIO COMO MARCADOR
PARA EVALUAR LA RECIDIVA DE CONSUMO DE ALCOHOL
EN PACIENTES CON TRASPLANTE HEPATICO

P. Mas-Serrano’, M. Rodriguez?, S. Pascual?, G.P. Rodriguez Laiz®,
C. Alcaraz®, M. Franco?, F. Lluis®, F. Carnicer?, A. Pascual’, P. Boada!,
J.M. Palazén? y P. Melgar®

'Unidad de Trasplante Hepatico, Farmacia; *‘Unidad Hepatica; *Unidad
de Trasplante Hepdtico, Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivos: El etilglucurénido es un metabolito estable del etanol que pue-
de detectarse en orina transcurridas hasta 80h tras la ingesta de etanol,
por lo que puede ser utilizado como marcador de consumo para el diag-
nostico de recaida etilica en pacientes que han sido sometidos a trasplan-
te hepatico con etiologia alcohélica. El objetivo del presente estudio es
cuantificar la tasa de recaida de ingesta etilica en pacientes trasplanta-
dos hepatico por causa alcohdlica y analizar su correlacién con la apari-
cién de complicaciones postrasplante.

Métodos: Estudio analitico observacional y retrospectivo. Criterios de
inclusiéon: pacientes trasplantados hepaticos por etiologia etilica a los
que se determiné etilglucurénido urinario. Las variables analizadas fue-
ron: edad en el momento del trasplante, sexo, diagnéstico y etiologia de
trasplante, bilirrubina total, AST, ALT, GGT, FA, y complicaciones pos-
trasplante (rechazo, patologia biliar) en el momento en el que se analiz6
el etilglucurénido. Se definieron dos grupos: grupo recidiva y no recidi-
va, en funcién de la positividad a etilglucurénido. La determinacion del
etilglucurénido mediante enzimoinmunoensayo se realizé en la plata-
forma INDIKO PLUS (R) (Thermo (R)) y su rango de deteccién es de 100 a
2.000 ng/mL.

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes (8,2% mujeres y 91,8% varones);
con edad media de 59,0 afios (IC95%: 56,8-61,2). La tasa de recaida etilica
fue del 32,8% (20 pacientes). Las complicaciones hepaticas en los grupos
recidiva y no recidiva fueron: ausencia de complicaciones: 28,9% vs
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79,5%; estenosis: 35,7% vs 17,9%,; y colestasis sin causa objetiva: 35,7% vs
2,6%, respectivamente (p < 0,001). En los grupos no recidiva y recidiva la
media (IC95%) de los parametros bioquimicos hepaticos fueron: bilirrubi-
na total 0,64 mg/dL (0,51-0,77) vs 1,01 mg/dL (0,55-1,48) (p = 0,028); AST:
30 U/L (23-37) vs 30 U/L (21-38) (p = 0,961); ALT: 36 U/L (21-38) vs 21 U/L
(15-27) (p = 0,247); GGT: 111 U/L (45-178) vs 87 U/L (58-116) (0,664); FA:
123 U/L (94-155) vs 98,6 U/L (82-115) (p = 0,302), respectivamente.
Conclusiones: En la poblaciéon estudiada la tasa de recidiva de consumo
de alcohol en pacientes trasplantados hepéaticos por causa etilica ha sido
alta. Ademas, en el grupo recidiva la incidencia de complicaciones hepéa-
ticas fue estadisticamente superior al grupo no recidiva 66,7 vs 33,3%,
respectivamente, y también se correlaciond con un incremento significa-
tivo de bilirrubina total. La determinacién de etilglucurénido urinario es
un buen marcador toxicolégico para determinar el consumo de alcohol,
por lo que se puede utilizar durante el periodo postrasplante hepatico
para monitorizar la recidiva alcohdlica en los pacientes de causa etilica.

P-86. IMPACTO EN LA SUPERVIVENCIA DEL TRATAMIENTO
EN LISTA DE LOS PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS
POR HEPATOCARCINOMA

E. Perea del Pozo, C. Bernal Bellido, J.M. Castillo Tufién,
C. Cepeda Franco, .M. Alamo Martinez, G. Surez Artacho,
L.M. Marin Gémez, J. Padillo Ruiz y M.A. Gémez Bravo

Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplantes, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla.

Introduccién: El trasplante hepatico (TH) es una de las opciones terapéuti-
cas para el hepatocarcinoma (HCC). Su indicacién se establece cuando el
HCC asocia hipertensién portal (HP) y/o insuficiencia hepatica y, siempre y
cuando, el tumor se encuentre dentro de los Criterios de Milan (CM). Los
sistemas clésicos de priorizacion en lista de espera, como el MELD, no son
del todo Utiles en este tipo de pacientes ya que la evolucién de la patologia
oncoldgica no tiene repercusion en la funcién hepatica.Y esto hace, que en
ocasiones, los pacientes excedan los CM esperando recibir un érgano. Para
hacer frente a esta situacién nace el concepto de tratamiento en lista. Cuya
indicacion se asienta si se prevé una espera de méas de seis meses en lista.
Analizamos el impacto de los tratamientos en lista en la supervivencia
postrasplante de los pacientes con HCC de nuestra serie.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 1.090 TH realizados en
nuestra Unidad entre 2001-2015. La prevalencia de HCC fue del 21%

(n =229), siendo el seguimiento minimo de un ano. Se excluyeron el 7,8%
de los pacientes (n = 18) por presentar una supervivencia postrasplante
inferior a un mes. Hemos confeccionado dos grupos; pacientes con HCCy
tratamiento en lista (n = 128) vs pacientes con HCC sin tratamiento en
lista (n = 83). Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS
15,0. AP < 0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Las tasas
de supervivencia después de la operacion se calcularon a partir del dia
1 postrasplante hasta que la visita de seguimiento final o la fecha del fa-
llecimiento. Las tasas de supervivencia se compararon mediante una
prueba de log-rank.

Resultados: La tasa de supervivencia a los 5 afios para los pacientes que
recibieron tratamiento en lista fue del 88%, frente al 77% de los pacientes
que no recibieron tratamiento (p < 0,05).
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Supervivencia en pacientes con y sin tratamiento en lista al afio y a los 5 afios.

Conclusiones: El tratamiento en lista de los pacientes con HCC impacta
de forma significativa en la supervivencia a los 5 afos.



