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UTILIDAD DEL SIROLIMUS EN EL TRATAMIENTO DE RESCATE
DEL RECHAZO CORTICORESISTENTE Y/O DUCTOPENICO

L. Lladé, J. Fabregat, J. Castellote, E. Ramos, J. Torras,

T. Serrano, R. Jorba y A. Rafecas

Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital U. de Bellvitge, Hospitalet
Llobregat (Barcelona).

En la actualidad del rechazo agudo corticoresistente (RA-CR) y el re-
chazo ductopénico (RD) son infrecuentes, pero de dificil manejo.
Pacientes y métodos: Analizamos los pacientes con rechazo agudo
corticoresistente o rechazo ductopénico tratados con terapias basadas
en sirolimus.

Resultados: Desde 2002 hasta mayo 2007, hemos tratado 5 pacientes
con RA-CR y 8 con RD. Todos tenian insuficiencia renal asociada.
Sélo 2 pacientes recibieron sirolimus en monoterapia. Los niveles me-
dios de sirolimus fueron 4,8 +2,2 ng/mL (rango: 2,2- 9,4 ng/mL) 1 se-
mana tras iniciar el tratamiento, y 9,4 + 3,1 ng/mL (rango: 2-14,4
ng/mL) tras 1 mes de tratamiento. Seis pacientes no respondieron al
tratamiento, de los cuales 5 murieron y 1 fue retrasplantado. En 6 ca-
sos el rechazo se resolvio tras la conversién, y 1 mejoré. Asi pues hubo
una tasa de respuesta del 54%. Diez de los 13 pacientes (77%) presen-
taron algin tipo de efecto adverso hematolégico siendo el més fre-
cuente anemia en 8 casos (61%). Cuatro pacientes (31%) tuvieron 1 o
mas infecciones. Sélo 2 pacientes suspendieron el tratamiento con si-
rolimus por efectos adversos. El andlisis univariante demostré que la
bilirrubina y la creatinina previo a la conversion fueron significativa-
mente inferiores en el grupo de pacientes respondedores (Bilirrubina:
R: 210 + 205 pmol/L vs NoR: 554 + 159 umol/L; p = 0,07) y (Creati-
nina: R: 192 + 32 pmol/L vs NoR: 269 + 58 umol/L; p = 0,01). Los ni-
veles de sirolimus 1 mes tras la conversion fueron significativamente
mayores en el grupo de respondedores (R: 11 + 1,8 vs NoR: 7,5 +3,3
ng/mL; p = 0,03).

Conclusiones: El tratamiento con sirolimus, asociado a tacrolimus,
consigue una elevada tasa de respuesta en el tratamiento de rescate de
pacientes con rechazo agudo corticoresistente, o ductopénico, siem-
pre que se realice la conversién de forma precoz.

P-2

GASTRECTOMIA POR MASA ANTRAL POR CITOMEGALOVIRUS
EN UN PACIENTE TRASPLANTADO HEPATICO

L. Lladé, J. Castellote, J. Fabregat, J. Carratala, E. Ramos,

T. Serrano, J. Torras y A. Rafecas

Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital U. de Bellvitge, Hospitalet
Llobregat (Barcelona)

La infeccién por citomegalovirus tras el trasplante hepatico ha dismi-
nuido en los tltimos afios. Las mejoras en las pautas inmunosupresoras,
asi como en la profilaxis de la infeccion CMV ha permitido mejorar
mucho su manejo. La afectacién orgdnica por CMV es en la actualidad
muy infrecuente, siendo rara la afectacién gastroduodenal. Se ha des-
crito algtin caso de masa antral por CMV en pacientes con HIV.
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Presentamos un paciente trasplantado hepatico, CMV-positivo que
recibié un 6rgano CMV-positivo. A raiz de molestias gastrointestina-
les, y vomitos se suspendi la profilaxis 1 mes tras el trasplante. Pos-
teriormente presentd una masa antral que provocaba intolerancia a in-
gesta, asi como estenosis biliar anastomética. El tratamiento con
Ganciclovir negativizé la antigenemia CMV, pero no resolvié la
masa ni los sintomas. Se descarto resistencia a Ganciclovir, asi como
otras causas, especialmente malignas, de masa antral Finalmente el
paciente requirié gastrectomia, y hepaticoyeyunistomia, siendo el
primer caso en la literatura de gastrectomia por CMV en un paciente
trasplantado hepdtico.

Conclusion: Si bien la enfermedad focal por CMV es infrecuente hoy
en dia, la infeccion CMV debe incluirse en el diagndstico diferencial
de cualquier masa gastrointestinal tras trasplante hepatico.

P-3

RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA. SUPERVIVENCIA Y RECURRENCIA
TUMORAL SEGUN CRITERIOS DE SELECCION

J. De la Cruz, P. Espaiia, J.M. Lozano, M. Jiménez,
J.M. Rodrigo y R. Manteca

Servicio de Digestivo, Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Aplicar criterios de seleccién a los candidatos a tras-
plante hepdtico por hepatocarcinoma permite alcanzar una elevada
supervivencia. Los Criterios de Milan (CM, Mazzaferro, 1996) son
los mas aceptados: 1 nédulo <5 cms o 2-3 nédulos < 3 cms, sin inva-
sién vascular macroscépica. En 2001, la UCSF publicé unos crite-
rios expandidos (Criterios UCSF): 1 nédulo < 6,5 cms o 3 nédulos
< 4,5 cms y la suma de sus didmetros < 8 cms. La tendencia actual
es ampliar cautelosamente los criterios de seleccion.

Objetivos: Conocer los resultados globales del trasplante hepatico en
nuestra serie con hepatocarcinoma; en los que cumplian los CM (sub-
grupo A) y en los que los excedian (subgrupo B).

Material y métodos: Periodo 1997-2005, 380 trasplantes a 365 re-
ceptores, 63 con hepatocarcinoma (17,2%) y 5 casos incidentales. Se
comprobd el cumplimiento de los CM analizando la pieza explantada.
Resultados: 57 eran verdaderos positivos (90,5%), en 4 no se encon-
tré el hepatocarcinoma y en 2 result6 ser un cistoadenoma biliar y un
adenoma de conductos biliares. Criterios de Mildn: 41 los cumplian
(72%); 16 los excedian (28%): 5 cumplian los criterios UCSF (31%),
11 los excedian (69%). Recurrencias: 5 (8,7%); 2 (4,8%) en subgru-
po Ay 3 (18,75%) en subgrupo B (ninguna en los 5 que cumplian los
criterios UCSF). Elevaron anticipadamente AFP, 4 (75%). Recurren-
cia en el injerto, 2 (40%). Metastasis Gseas y pulmonares en 100%.
Supervivencia global a 1, 3 y 5 afios: 79%, 65% y 63%. Incluyendo
incidentales: 79%,66% y 65%. En subgrupo A: 81%, 67% y 67%. En
subgrupo B: 75%, 62% y 55%.

Conclusiones: Aplicar los CM permite alcanzar una elevada supervi-
vencia y una baja tasa de recurrencia. Los criterios UCSF no influye-
ron negativamente en los resultados. Los casos que rebasaron ambos
criterios tuvieron una supervivencia significativamente menor.
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ANALISIS DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN TRASPLANTE
HEPATICO POR HEPATOCARCINOMA

J. De la Cruz, P. Espafia, J.M. Lozano, M. Jiménez,

J.M. Rodrigo y R. Manteca

Servicio de Digestivo, Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La aplicacién de unos criterios de seleccién a los can-
didatos a trasplante hepdtico por hepatocarcinoma, como los Criterios
de Milan o criterios expandidos como los de San Francisco permite
alcanzar una baja tasa de recurrencia tumoral. Sin embargo, la super-
vivencia de los pacientes con hepatocarcinoma después del trasplan-
te viene condicionada también por causas de mortalidad distintas a la
recurrencia.

Objetivos: 1) Conocer la tasa de mortalidad global en nuestra serie de
pacientes trasplantados por hepatocarcinoma. 2) Conocer el impacto
de la recurrencia tumoral en esa tasa de mortalidad. 3) Conocer el im-
pacto del resto de causas de mortalidad.

Material y métodos: En el periodo 1997-2005, se realizaron 380
trasplantes a 365 receptores, 57 por hepatocarcinoma. Ademas, se de-
tectaron 5 hepatocarcinomas incidentales en la pieza de explante. El
seguimiento minimo fue 1 afio. Se analizaron las causas de mortali-
dad en este grupo de 62 pacientes.

Resultados: Edad media: 54 afos, 76% varones. VHC +: 60%, VHB
+: 22%, alcohol: 28%. Estadio de Child-Pugh: A: 42%, B: 47%, C:
1%. Tasa de mortalidad global: Se produjeron durante el seguimiento
23 fallecimientos (37%). Causas de Mortalidad: mortalidad periopera-
toria: 7 casos (11,3%); recurrencia tumoral: 5 casos (8%); recurrencia
severa del VHC: 4 casos (6,4%); complicaciones infecciosas: 2 casos
(3,2%); complicacién técnica vascular: 2 casos (3,2%); neoplasia de
novo (linfoma B hepdtico): 1 caso (1,6%); enfermedad cardiovascular
(ACV): 1 caso (1,6%); complicacién técnica biliar: 1 caso (1,6%).
Conclusiones: Las causas de mortalidad perioperatoria son las que
mas influyen en la supervivencia de los pacientes trasplantados por
hepatocarcinoma en nuestra serie. La recurrencia tumoral y la recu-
rrencia severa del VHC son las siguientes en importancia. Actuar de
forma preventiva o terapéutica sobre todos los factores que condicio-
nan estas causas de mortalidad es fundamental para mejorar los resul-
tados obtenidos.

P-5
GLUCOGENOSIS TIPO 1. UNA INDICACION POCO FRECUENTE
DE TRASPLANTE HEPATICO

A. Miyar de Leén, L. Gonzélez Diéguez, L. Vizquez Velasco,
L. Barneo Serra, C. Garcia Bernardo, P. Diaz Solis, M.
Rodriguez, V. Cadahia Rodrigo e I. Gonzdlez-Pinto Arrillaga
Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo.

Introduccién: La glucogenosis tipo I o Enf. de Von Gierke es un tras-
torno congénito, que se trasmite de modo autosémico recesivo, y que
se caracteriza por una deficiencia de la actividad del enzima Glucosa-6
Fosfatasa. Su incidencia es 1/100.000 y afecta por igual a ambos se-
xos. En el higado, este déficit enzimatico, se traduce en un aciimulo
de glucégeno que produce una importante hepatomegalia. Asi mis-
mo, es frecuente el desarrollo de adenomas hepaticos multiples, que
se manifiestan en la segunda o tercera década de la vida y que estdn
expuestos a complicaciones como sangrado, malignizacién etc. Co-
mentamos dos pacientes con Glucogenosis Tipo I que presentan ade-
nomas hepaticos miiltiples, que fueron incluidos en lista de espera de
trasplante hepatico, haciendo especial hincapié, en discutir cual es el
momento mds adecuado para indicar la intervencién.

Material y método: Caso 1: Mujer de 46 afios, con Glucogenosis tipo I
y adenomas hepaticos miiltiples, que seguia controles en otro centro
y nos es enviada a nuestra unidad para valoracion de trasplante hépa-
tico. Tras incluir en lista, reingresa a los dos meses por cuadro de
Shock Hemorragico. TAC: hemoperitoneo y multiples Loes biloba-
res. Arteriografia: No es posible embolizar punto de sangrado. Sufre
deterioro rapido con FMO, no siendo posible actuacion quirdrgica al-
guna. Necropsia: Rotura de hepatocarcinoma.

Caso 2: Var6n 23 aios con Glucogenosis tipo I y adenomas hepdticos
multiples. Se indica trasplante hepdtico ante el riesgo de maligniza-
ci6n de alguno de los tumores. A los tres meses se realiza trasplante
hepatico. Postoperatorio sin complicaciones. AP: No signos de ma-
lignizacién:

Conclusiones: Los pacientes con Glucogenosis tipo I y adenomas he-
paticos multiples, pese a tener una funcién hepatocelular conservada
deben de ser incluidos relativamente pronto en lista de espera para
trasplante hepatico, para evitar las posibles complicaciones inheren-
tes a estos tumores, que en algunos casos pueden ser letales.

P-6

CLEARANCE ESPONTANEO DEL RNA-VHC DESPUE:ZS DEL
TRASPLANTE HEPATICO Y FACTORES QUE PODRIAN ESTAR
IMPLICADOS

T. Casanovas Taltavull!, M. Llobet Franquesa', R. Lastra
Borrds?, C. Baliellas Comellas', J. Fabregat Prous?,

A. Casanova Rituerto?®, J. Niubd Bosch?, T. Serrano Pifiol*

y M.G Ercilla Gonzélez’

!Aparato Digestivo, Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet
de Llobregat. *Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Universitari de
Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat. *Microbiologia, Hospital
Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat. *Anatomia
Patologica, Hospital Universitari de Bellvitge, L’Hospitalet de
Llobregat. *Servicio de Inmunologia, Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona.

La recidiva de la Hepatitis C después del Trasplante Hepdtico (THO)
es universal; aunque se han descrito casos excepcionales de Clearan-
ce Viral Espontdneo (CVE) post-trasplante.

Objetivo: Estudiar retrospectivamente las caracteristicas analiticas y
clinicas que podifan favorecer el CVE post-THO en nuestra serie.
Métodos: Revision de 426 pacientes VHC-RNA + (65% hombres)
que recibieron THO en nuestro centro de 1990 hasta 2006.
Resultados: 12 de los pacientes (2,8%) experimentaron un aclara-
miento del RNA espontdneo. Eran genotipo 1, 50% hombres, edad al
THO 50,8(9) afios. E1 THO fue indicado por insuficiencia hepatica en
9 casos y HCC en 3, un caso presentd policitemia vera asociada y 7
eran alcohdlicos. Un paciente era VHC/VIH y otro VHC/VHB pre-
THO. La Inmunosupresién a largo plazo fue con Tacrolimus en 4 ca-
sos y con Ciclosporina en 8. Tres casos aclararon el VHC después de
sufrir una VHB de novo, 1 después de una hepatitis colostdsica por
CMYV, 1 mientras estaba en tratamiento con hidroxiurea, 1 mientras
era tratado con HAART (VIH+), y en los otros se observo un descen-
so progresivo de la carga viral, confirmandose la negativizacién
del RNA-VCH mediante tests repetidos. Causas de exitus: 1 carcino-
may 1 colestasis mientras el paciente estaba en lista de espera para re-
THO. La evolucién clinica de los otros 10 pacientes ha sido buena,
excepto un sindrome limfoproliferativo asociado en uno y otro que ha
sufrido dos ictus.

Conclusiones: /) El CVE sucedi6 en un 2,8% de nuestros pacientes
siendo menos frecuente que en la poblacion general. 2) Las circuns-
tancias en que tuvo lugar el CVE son similares a las descritas en la
poblacién general. 3) El estudio en mds profundidad de estos casos
permitiria ademas del disefio de futuras terapias, ampliar el conoci-
miento los mecanismos por los cuales se consigue el clearance.

P-7

SfNDRQME DE GUILLAIN-BARRE TRAS TRASPLANTE HEPATICO.
REVISION DE LA LITERATURA: A PROPOSITO DE UN CASO

1. Bilbao Aguirre, G. Sapisochin Cantis, M. Viladot,

O. Len, C. Dopazo, V. Vargas, L. Castells, J.L. Lazaro

y J. Balsells

Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Vall D’Hebron, Barcelona.

Introduccion: El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa
mas frecuente de polirradiculopatia aguda en el adulto de la que se
conoce su relacion con la infeccién por citomegalovirus. Sin em-
bargo es una entidad raramente comunicada en el trasplante de 6r-
gano solido.
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Objetivo: Descripcion de un caso de SGB tras un trasplante hepatico
y revision de la literatura.

Caso clinico: Varén de 61 afios, trasplantado hepadtico por hepatocar-
cinoma secundario a hepatopatia por virus de la hepatitis C y en trata-
miento inmunosupresor con mofetil micofenolato y tacrélimus, que
el dia +45 present6 enfermedad diseminada por citomegalovirus con
colitis, hepatitis y pancitopenia tratada durante 21 dias con ganciclo-
vir con resolucion clinica y analitica completa.

El dia +77 consulté por pérdida de fuerza en extremidades inferiores, con
arreflexia generalizada, paresia en musculatura proximal e hipopalestesia
de extremidades inferiores. El analisis de liquido cefalorraquideo mostré
proteinas de 103 mg/dl y ausencia de células. Un electromiograma infor-
mo de polirradiculopatia desmielinizante sensitivo-motora. Al 4° dia del
ingreso fue trasladado a UCI por insuficiencia respiratoria aguda. Con el
diagnéstico de SGB se administraron inmunoglobulinas endovenosas
(0,4 mg/Kg/dia) durante 5 dias. El paciente no precisé ventilacion meca-
nica y presentd rdpida mejoria clinica. La PCR para CMV fue repetida-
mente negativa durante este ingreso.

Revision de la literatura: Cinco casos, todos varones, diagnostica-
dos en el primer afio tras el procedimiento, asociados en dos casos a
citomegalovirus, uno a Campylobacter fetus, uno a vacunacién fren-
te a Haemophilus influenzae y uno al propio tratamiento inmunosu-
presor con tacrélimus. Todos los casos, excepto uno, respondieron fa-
vorablemente al tratamiento con inmunoglobulinas.

Conclusiones: En el trasplante hepatico la coincidencia del trata-
miento con tacrolimus y la enfermedad por citomegalovirus podria
favorecer la aparicion del SGB. No obstante, la evolucién parece me-
nos grave que en la poblacién inmunocompetente una vez instaurado
el tratamiento con inmunoglobulinas.

P-8
TRASPLANTE HEPATICO POR HEPATITIS C EN PACIENTES
HEMOFILICOS COINFECTADOS POR VIH

G. Sapisochin Cantis!, A. Escartin!, I. Bilbao!, C. Dopazo!,
L. Castells', J.L. Lazaro', I. Lépez de C.!, C. Altisent?

y J. Balsells!

'Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Vall D’Hebron, Barcelona.
2Unidad de Hemofilia. Hospital Vall D’Hebron, Barcelona.

Introduccién: Antes de la introduccién de programas de screening
del virus de hepatitis C (VHC), muchos pacientes hemofilicos desa-
rrollaron hepatitis crénica debido a transfusiones y algunos desarro-
llaron cirrosis hepética y secundariamente hepatocarcinoma.
Objetivos: Describir nuestra experiencia en trasplante hepético (TH)
por VHC en pacientes hemofilicos coinfectados por VIH.
Resultados: Presentamos 2 pacientes con hemofilia A coinfectados
por VHC y HIV, con cirrosis hepdtica, que recibieron un TH. Ambos
recibieron transfusiones en la infancia, antes de 1980. Uno de ellos
presentaba una hemofilia severa (factor VIII < 1%) y el otro una he-
mofilia leve (factor VIII 7%). En el momento de la cirugia un pa-
ciente tenia 26 afios y el otro 37. En el periodo peroperatorio se ad-
ministraron bolus de concentrado de factor VII seguidos de infusién
continua en ambos casos. Los niveles de factor VII se normalizaron
a las 55 h, momento en el que se suprimi6 la infusién. Los requeri-
mientos transfusionales fueron similares a los pacientes no hemofili-
cos; 4 concentrados de hematies (CCHH), 13 unidades de plasma
(PFC) en la hemofilia leve y 8 CCHH, 14 PFC y 15 unidades de pla-
quetas en la severa. No se observaron complicaciones potoperato-
rias. El tratamiento antirretroviral se reintrodujo el dia +7 con igual
pauta HAART administrada antes del TH. La viremia se mantuvo
negativa y las cifras de CD4 por encima de 200 cels/mL. Actual-
mente ambos pacientes han desarrollado recidiva del VHC, recibie-
ron tratamiento con IFN y Ribavirina sin respuesta y han desarrolla-
do cirrosis hepdtica con un tiempo de seguimiento medio de 24
meses. Los factores de coagulacién son completamente normales en
el momento actual.

Conclusiones: El TH se puede considerar como una terapia definiti-
va para pacientes hemofilicos con cirrosis hepdtica secundaria a
transfusiones y se asocia a una morbilidad similar a aquellos pacien-
tes sin alteraciones de coagulacion.
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DONANTES A CORAZON PARADO. EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO «12 DE OCTUBRE» DE MADRID

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J.C. Menéu Diaz,

B. Pérez Saborido, Y. Fundora Suarez, A. Moreno Elola-Olaso,
S. Olivares Pizarro, V. Moreno Molinero, A. Gimeno Calvo,
M. Abradelo de Usera y E. Moreno Gonzdlez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de

Orgunos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introduccién: Los donantes en asistolia fueron los primeros utiliza-
dos. La escasez de 6rganos ha permitido el resurgimiento del interés
por este tipo de donantes.

Objetivo: Analizar los resultados de un programa incipiente.
Material y métodos: Se incluyen aquellos donantes a corazén para-
do trasladados a nuestro hospital entre Julio de 2005 y Marzo de 2007
con el objeto de realizar la canulacién y extraccion de los érganos,
una vez el donante se conecta al by-pass en normotermia. Se acepta el
donante hepatico con una extraccién minima del efluente de 2,5 li-
tros.

Resultados: La edad media del grupo (n = 29) fue de 36,56 + 7,32;
el 68,96% fueron varones. Se realiz6 la canulacién en todos ellos an-
tes de 120 minutos desde la parada (media: 111 +4). Se obtuvo un re-
torno adecuado en 12 casos (41,37% se extrajeron 12 injertos hepa-
ticos y se desestimé el 1° tras la biopsia realizada (macroesteatosis >
40%).

Se implantaron 11 injertos (37,9%). Dos pacientes han sido someti-
dos a retrasplante hepatico, por Fallo Primario del Injerto y Colangio-
patia Isquémica respectivamente. En otro caso, tras una disfuncién
inicial grave, el injerto recuper$ funcién de sintesis y normalizé el
perfil hepético asi como el estudio de coagulacion.

Los otros 10 pacientes sobreviven y rebasaron el postoperatorio sin
incidencias, 75% de supervivencia de injerto y 87,5% de superviven-
cia de paciente.

En el periodo de estudio hemos realizado 137 trasplantes de caddver
(8,03% en asistolia).

Conclusiones: La donacién en asistolia representa una fuente de do-
nantes potenciales, con resultados alentadores en base a una infraes-
tructura sélida.

P-10

UTILIDAD CLINICA Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS
ANTICUERPOS MONOCLONALES EN EL TRASPLANTE
INTESTINAL

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J.C. Meneu Diaz,

B. Pérez Saborido, Y. Fundora Suarez, S. Olivares Pizarro,
A. Gimeno Calvo, A. Moreno Elola-Olaso, J. Trapero

y E. Moreno Gonzilez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de

Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introduccién: El advenimiento de nuevos fdrmacos inmunosupreso-
res a intentado evitar el rechazo del injerto, y los efectos secundarios
vistos con los esteroides y agentes calcinuerinicos. El desarrollo de
los anticuerpos monoclonales se dirigen en esa linea. Pero al igual,
que los calcinuerinicos hace 15 afios, el uso de éstos va presentando
sus efectos secundarios, o incluso alguno por conocer, al ser agentes
nuevos en esta terapéutica.

Objetivo: Presentar la experiencia de una nueva pauta de inmunosu-
presién.

Material y métodos: Se realizaron 7 trasplantes intestinales y 1 tras-
plante multivisceral en un periodo de 18 meses. La inmunosupresion
utilizada fue: anticuerpos monoclonales anti-CD52 en una dosis tini-
ca de 30 mg, evitando el uso de esteroides, asociado a un agente cal-
cinuerinico (FK) en bajas dosis.

Resultados: El porcentaje de rechazo agudo (RA) observado durante
los tres primeros meses fue del 40% (25% pacientes) y solo el 20%
del total de RA fueron severos en este periodo (2 pacientes).
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Las reacciones adversas incluyeron: escalofrios, fiebre, nduseas, vo-
mitos, urticaria, prurito, hipotension en casi todos los pacientes. Tam-
bién fue frecuente: rash, dolores musculares, y cefaleas. La neutrope-
nia y diarrea se presentaron mds escasamente. Fueron raros: edema de
lengua, irritacién nasal, tos, dolores articulares, disuria, ulceras buca-
les. Los efectos desparecieron tras la finalizacion de la infusion IV o
dentro de los 2 primeros dias.

Como efectos secundarios a largo plazo: mielodepresion y tromboci-
topenia. Estos tuvieron importantes implicaciones en la evolucion del
paciente cuando se presentaron (2 pacientes).

P-11

RELEVANCIA CLINICA DE LA BIOPSIA PROTOCOLIZADA

EN EL TRASPLANTE INTESTINAL DE ADULTOS

S. Jiménez de los Galanes Marchdn!, J.C. Meneu Diaz!,

Y. Fundora Suarez!, A. Moreno Elola-Olaso’, S. Olivares
Pizarro!, G. Lépez Alonso?, A. Gimeno Calvo!, C. Ibarrola?,
F. Colina Ruizdelgado? y E. Moreno Gonzilez!

’Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: Las caracteristicas histoldgicas del trasplante intesti-
nal lo hacen peculiar, debido a acontecimientos inmunolégicos que
siguen al implante de un 6rgano linfoide. Estos fendmenos son seg-
mentarios en la mucosa intestinal, mds frecuente en ileon. La pérdida
del injerto se debe a RA severo o infecciones letales secundarias a in-
munosupresion. Esta incidencia explica el elevado nimero de indica-
ciones de biopsias endoscépicas. Por esta razon el diagndstico anato-
mopatoldgico temprano es clave para evitar tales acontecimientos.
Objetivo: Ofrecer pautas de interpretacion histopatoldgica para faci-
litar la toma de decisiones clinicas.

Material y métodos: Se analizaron 315 biopsias de 7 trasplantes in-
testinales y 1 trasplante multiviceral en un perfodo de 18 meses, con
una media de seguimiento de 181 dias. Estudio retrospectivo descrip-
tivo.

Resultados: Se diagnostic6 en 25 muestras RA (9, 12, y 4 biopsias se
informaron como RA grados 1, 2 y 3 respectivamente) que corres-
pondieron a 10 episodios de RA, incluyendo un rechazo humoral
(crossmatch positivo).

Las lesiones indeterminadas para RA no se interpretaron clinicamen-
te diagndsticas de RA. No observamos rechazo crénico. Microtrom-
bos capilares y arteritis carecen hasta el momento de traduccién clini-
ca. Las inclusiones virales fueron. 6 adenovirus y 4 CMV, siendo
negativa para CMV ante su sospecha, en 24.

Conclusiones: Los hallazgos histolégicos mediante biopsias de se-
guimiento cumplen un rol trascendental en el post-trasplante de intes-
tino. Lograr criterios histopatolégicos previos a la graduacién anato-
mopatoldgica de RA redundara en mejores beneficios terapéuticos y
supervivencia del injerto.
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IMPLICACIONES CLINICAS DEL DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO DE INDETERMINADO PARA RECHAZO
EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE INTESTINAL

S. Jiménez de los Galanes Marchdn', B. Pérez Saborido’,
J.C. Meneu Dfaz', Y. Fundora Suarez', C. Ibarrola?, M.
Abradelo de Usera!, C. Jiménez Romero!, G. L6pez Alonso?,
J. Garofano Mota!, F. Colina Ruizdelgado?

y E. Moreno Gonzilez!

! Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario»12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: Es reconocida todavia la escasa capacidad de contro-
lar el rechazo de este injerto. Frecuentemente la pérdida del injerto se
debe a rechazo agudo (RA) severo o infecciones letales secundarias a
elevada inmunosupresion. Si el rechazo no es diagnosticado y tratado
tempranamente, la progresion puede resultar letal para la superviven-
cia del injerto y/o receptor.

La triada histoldgica para diagnosticar RA es: infiltrado inflamatorio
mixto, dafio epitelial junto a inflamacién y aumento de cuerpos apop-
téticos en criptas, siendo este tltimo el mas importante de los tres.
Objetivo: Hallar cambios histopatoldgicos previos al diagndstico de
la graduacion histopatolégica de RA usada actualmente.

Material y métodos: Se analizaron 315 biopsias de 8 trasplantes in-
testinales (1 multiviceral) en un periodo de seguimiento de 18 meses.
El criterio para el diagnostico de la lesién indeterminada para RA es:
1 6 2 de los tres criterios histolégicos mencionados. Estudio prospec-
tivo descriptivo.

Resultados: Se diagnosticé RA en 25 biopsias correspondientes
al0 episodios clinicos (9 G1, 12 G2, 4 G3). 17 muestras fueron in-
formadas como lesiones indeterminadas para RA. Hallamos una
cierta correlacion entre los episodios de RA y la lesion indetermina-
da, pero se presentd tanto antes del RA como a continuacién de éste,
post-tratamiento. Se hallo también mayor incidencia de la lesién
«inflamacidn activa inespecifica» dentro de los 2 primeros meses
post-trasplante.

Conclusién: El alentuzumab en receptores de trasplante intestinal
podria provocar atenuacién de los efectos histopatoldgicos (cambios
histopatoldgicos en estadios tempranos) sugeridos para diagndstico
de rechazo, retrasando la aparicién de los mismos. Quizds no deba es-
perarse la triada completa. Por lo tanto ;Deben considerarse las lesio-
nes indeterminadas para RA, como el primer signo de RA e instaurar
tratamiento? Nuestra serie es pequeiia todavia para contestar este in-
terrogante. Queda confirmar la determinacién de cambios previos
histopatoldgicos a esta lesion. Se necesitan mayores estudios para di-
lucidar estas preguntas.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS INFRECUENTES EN EL
POSTOPERATORIO DEL TRASPLANTE HEPATICO:
MUCORMICOSIS GASTROINTESTINAL

S. Jiménez de los Galanes Marchan, B. Pérez Saborido,

J.C. Meneu Diaz, Y. Fundora Suarez, A. Moreno Elola-Olaso,
S. Olivares Pizarro, V. Moreno Molinero, R. Lopez Sterup,
M.C. Hernandez Pérez, C. Jiménez Romero

y E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, H.U. «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: La mucormicosis es una rara pero grave infeccién ftin-
gica que ocurre en pacientes inmunocomprometidos, con una morta-
lidad de aproximadamente el 60%. Se da en un 1-9% tras trasplante de
organos. Es rara la localizacién digestiva, siendo mds frecuente a ni-
vel rino-cerebral, pulmonar, cutdnea y en tejidos blandos. El trata-
miento requiere cirugia agresiva y administracién de anfotericina B.
Caso Clinico: Var6n de 37 afios con antecedentes de hipercolestero-
lemia, epilepsia, retraso mental leve, que ingresa por insuficiencia
hepitica grave secundaria a golpe de calor, requiriendo trasplante he-
pdtico urgente. Se instaura IS con doble terapia: tacrolimus en perfu-
sién IV y prednisona.

En postoperatorio inmediato presenta parada cardiorrespiratoria por
IR recuperada sin secuelas, varios episodios de atelectasia que re-
quieren brocoscopias, insuficiencia renal aguda e infeccién por Aci-
netobacter que requiere aislamiento.

En 15° dpo comienza con HDA sin repercusién hemodindmica por lo
que se le realiza Endoscopia objetivando ulceracion en cuerpo gastri-
co de aprox 2 cm con fondo necrético y bordes blanquecinos; biopsia:
se objetivan hifas compatible con mucor gastrico. Se realiza CT de
body descartando otras localizaciones y objetivando la ulceracién géas-
trica.

El tratamiento consiste en Cirugia, con reseccion de la ulceracién con
un margen de 1 cm y de una pastilla de diafragma en contacto con la
ulcera que estaba perforada, y gastrorrafia primaria. El examen histo-
16gico confirma la existencia de mucormicosis gastrica con bordes li-
bres. Se instaura tratamiento con AMBISONE desde ese momento.
Posteriormente el paciente evoluciona favorablemente desde el punto
de vista digestivo presentando infeccién por CI Difficile y polineuro-
patia del paciente grave. Se da de alta tras suspender AMBISONE, 45
dias tras la cirugia, y habiendo introducido posaconazol.
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Conclusiones: La mucormicosis digestiva es una complicacion rara
pero grave, con alta mortalidad, en enfermos con THO. Requiere un
diagndstico precoz y un tratamiento agresivo con exeresis quirirgica
y antifingicos.

P-14

LA TASA DE RECHAZO AGUDO EN RECEPTORES DE
TRASPLANTE HEPATICO NO VARIA AL COMPARAR
TACROLIMUS FRENTE A CICLOSPORINA ASOCIADA

A MICOFENOLATO MOFETIL. ESTUDIO PRO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J.C. Menéu Diaz,

Y. Fundora Suarez, B. Pérez Saborido, A. Moreno Elola-Olaso,
M. Abradelo de Usera, V. Barra Valencia, S. Olivares Pizarro,
C. Jiménez Romero y E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de

Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introduccion: El estudio de O’Grady, parecié demostrar que el ta-
crolimus, es mds potente y eficaz que la ciclosporina. El estudio
LIS2T (Levi), se concluia posteriormente, que la monitorizacion de
C2, igualaba la eficacia de ambos.

Objetivo: Comparar la incidencia de rechazo agudo, grado, refracta-
riedad a esteroides y seguridad de: Grupo A: Ciclosporina con moni-
torizacién C2, con micofenolato mofetil, esteroides y Grupo B: Ta-
crolimus, esteroides.

Diseifio: Estudio prospectivo, aleatorio.

Material y métodos: Incluimos 151 pacientes (74 pertenecian al gru-
po A), media 50,6 + 10 afios. Criterios de exclusién: donantes a cora-
z6n parado, trasplantes combinados, receptores seropositivos para
VIH, fulminantes y pediatricos.

Resultados: No hubo mortalidad postoperatoria precoz. Tras
35,18 + 10,53 meses, el 94,7% estan vivos (no diferencias entre
grupos: A: 91,9% vs B: 97,5%). E1 20,5%, presentaron al menos un
episodio de rechazo por biopsia (1,13 + 03 episodios por paciente):
intervalo medio, 10,33 + 6,40 dias. En el grupo A, la tasa alcanzé el
27%: en el grupo B un 14,3% (p = 0,053). Tampoco hubo diferen-
cias en la gravedad ni en el intervalo medio. La presencia de recha-
7o agudo, no condiciond la supervivencia del injerto. La incidencia
de abandonos fue del 6% (grupo A: 5,4% vs. grupo B: 6,5%; p =
0,778).

Conclusiones: La triple terapia (CyA-ME/C2 + esteroides + micofe-
nolato mofetil), no reduce la tasa de rechazo, ni de complicaciones, en
comparacion con la doble terapia (tacrolimus + esteroides).

P-15

INCIDENCIA Y MANEJO CLINICO DEL SINDROME
LIFOPROLIFERATIVO EN EL TRASPLANTE DE INTESTINO.
NUESTRA EXPERIENCIA

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

S. Olivares Pizarro, A. Gimeno Calvo y E. Moreno Gonzilez
Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccion: La sospecha de Sindrome Linfoproliferativo en Tras-
plantes debe diagnosticarse cuanto antes con vistas a la efectividad
del tratamiento. En trasplante intestinal existe una mayor asociacién
con ésta patologia, mds alld de los factores de riesgo inherentes a cual-
quier trasplante, ademds de agregar los anticuerpos monoclonales,
que si son usados tanto en induccién y/o tratamiento del rechazo cor-
ticoresistente, incrementan el riesgo. Se estipula que un 20% de los
receptores de trasplante intestinal desarrollardn algin grado de ésta
enfermedad cuya aparicién se produce generalmente durante el pri-
mer afio post trasplante.

Objetivo: Presentar la casuistica del Servicio en ocho trasplantes de
intestino.

Material y métodos: Se realizaron ocho trasplantes de intestino en
un periodo de 18 meses, 7 intestinales y 1 trasplante multivisceral que
incluyé injerto hepatico.

Estudio retrospectivo descriptivo.
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Resultados: Tres pacientes presentaron sindrome linfoproliferativo.
1 produjo la muerte del paciente. Los dos restantes presentaron un
grado 1 de la enfermedad, fueron tratados con disminucién de inmu-
nosupresion y se obtuvo buena respuesta. La dificultad diagndstica en
ciertos casos puede llevar al error diagndstico cuyas consecuencias
pueden ser fatales si no se trata el sindrome. La muerte se debi6 a una
confusion con CMV cuyas alteraciones histopatoldgicas podrian es-
tar alteradas en el uso de este esquema de inmunosupresion utilizado
en receptores de trasplante intestinal en nuestro Servicio. El diagnés-
tico se realizé por la pieza quirtdrgica del intestino identificindose un
sindrome linfoproliferativo grado 4.
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LA RECIDIVA DEL VHC EN EL TRASPLANTE HEPATICO ES
SUPERIOR CQN LA UTILIZACION TACROLIMUS QUE CON LA
COMBINACION CICLOSPORINA + MICOFENOLATO MOFETIL.
ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIZADO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, Y. Fundora Suarez,

B. Pérez Saborido, A. Moreno Elola-Olaso, S. Olivares Pizarro,
V. Barra Valencia, F. Cambra Molero, M. Abradelo de Usera,
A. De la Calle Santiuste y E. Moreno Gonzilez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: La reactivacion del VHC sobre el injerto de los recep-
tores VHC+, representa un problema muy relevante.

Objetivo: Comparar la incidencia reactivacion y precocidad de
VHC. Grupo A: Ciclosporina con monitorizacién C2, con micofeno-
lato mofetil, esteroides y Grupo B: Tacrolimus, esteroides.

Disefio: Estudio prospectivo, aleatorio.

Material y métodos: Se incluyen 151 receptores. Criterios mayores
de exclusion los siguientes: donantes a corazén parado tipo Iy II, tras-
plantes combinados, receptores seropositivos para VIH, portadores
de insuficiencia hepdtica aguda grave y receptores pedidtricos. Des-
pués del trasplante, todos los pacientes fueron evaluados de forma es-
pecifica, en los siguientes dias (1°, 5°, 7°, 14°, 21°,28°) y meses (3°, 6°,
12°) del postoperatorio.

Resultados: Un total de 74 pertenecian al grupo A. No hubo mortalidad
postoperatoria precoz. La mortalidad del injerto: 10,6%. No hubo dife-
rencias en la supervivencia actuarial del injerto a 1, 3 ni 5 afios, ni en la
tasa de supervivencia cruda entre ambos grupos (grupo A: 90,5% vs. gru-
po B: 88,3%). Al final del estudio, en el 87,3% de los receptores VHC te-
niamos constancia de la recidiva histoldgica sobre el injerto. Al compa-
rar, no hallamos diferencias significativas en la incidencia de hepatitis
(grupo B: 94,3% vs grupo A: 78,6%), pero si en la precocidad de la mis-
ma (grupo B: 8,88 + 3,06 meses vs. grupo A: 11,50 = 3,16; p = 0,003).
Conclusiones: El uso de micofenolato mofetil en combinacién con
CyA-ME, parece retrasar la reactivacion del VHC sobre el injerto,
aunque este hecho no tenga impacto en la supervivencia del injerto ni
en el porcentaje de pacientes con recidiva de VHC
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LA UTILIZACION DE TACROLIMUS NO OFRECE BENEFICIOS EN
TERMINOS DE SUPERVIVENCIA DE INJERTO RESPECTO A LA
UTILIZACION DE CICLOSPORINA ASOCIADA A MICOFENOLATO
MOFETIL. ESTUDIO PROSPECTIVO ALEATORIAZADO EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE HEPATICO
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C. Jiménez Romero y E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: Los inhibidores de calcineurina sigue siendo la base
de inmunoterapia en trasplante hepatico. Nuevos protocolos pretende
incrementar la supervivencia del injerto.

Objetivo: Comparar la supervivencia de paciente e injerto entre dos
regimenes de inmunosupresién: Grupo A: Ciclosporina con monito-
rizacién C2, con micofenolato mofetil, esteroides y Grupo B: Tacro-
limus, esteroides.



POSTERS

Diseiio: Estudio prospectivo, aleatorio.

Material y métodos: Incluimos 151 pacientes (74 en el grupo A).
Criterios mayores de exclusion los siguientes: donantes a corazon pa-
rado tipo Iy II, trasplantes combinados, receptores seropositivos para
VIH, portadores de insuficiencia hepatica aguda grave y receptores
pediatricos. Después del trasplante, todos los pacientes fueron eva-
luados de forma especifica, en los siguientes dias (1°, 5°, 7°, 14°, 21°,
28°) y meses (3°, 6°, 12°) del postoperatorio.

Resultados: Tras 35,18 + 10,53 meses, el 94,7% estian vivos. No
hubo mortalidad postoperatoria precoz. No hubo diferencias signifi-
cativas entre grupos (grupo A: 91,9% vs grupo B: 97,5%). La morta-
lidad del injerto: 10,6%. No hubo diferencias en la supervivencia ac-
tuarial del injerto a 1, 3 ni 5 afios, ni en la tasa de supervivencia cruda.
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TRASPLANTE MULTIVISCERAL EN RECEPTOR ADULTO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, J.C. Meneu Diaz, B. Pérez
Saborido, Y. Fundora Suarez, A. Gimeno Calvo, M. Abradelo
de Usera, J.I. Garcia Garcia, A. De la Calle Santiuste,

C. Jiménez Romero y E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: El primer Trasplante Multivisceral (TMV) se realizé
en el aflo 1983 en Pittsburgh, 20 afios después eran ya 170 los pacien-
tes sometidos en todo el mundo, 93 de ellos adultos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 31 afios diagnos-
ticada de Poliposis Adenomatosa Familiar en la infancia, que fue so-
metida a pancolectomia y reservorio ileal en el afio 2000. Posterior-
mente, en el ano 2002, fue diagnosticada de tumor desmoide
abdominal que englobaba la totalidad del paquete intestinal y que fue
considerado irresecable, plantedndose la necesidad de Trasplante In-
testinal. En Endoscopia Digestiva Alta practicada en nuestro centro
se observan miiltiples pdlipos de diferentes tamafios que alcanzan el
cardias, asi como, nddulos de aprox. 0,5 cm, en bulbo, papila de Wa-
ter y segunda porcién duodenal. En AngioRM se comprueba permea-
bilidad de AMS e AM], esta ultima con desplazamiento craneal por la
presencia de una tumoracion infiltrante que compromete la raiz del
mesenterio y se extiende a hilios renales. El 12/9/06 la paciente es so-
metida a TMV, en lo que represent6 el primer trasplante de este tipo
realizado en nuestro pais a un individuo adulto. El injerto estaba for-
mado por: higado, pancreas, bazo, estomago, duodeno e intestino del-
gado. En la intervencién quirtdrgica se procede a la exéresis en bloque
del tumor desmoide que se encuentra intimamente adherido a aorta,
cava, esplénica y pared abdominal. Se realiza anastomosis aorta tord-
cica (Do) a aorta abdominal (Re), y vena suprahepdticas (Do) a venas
suprahepdticas (Re). La continuidad digestiva se restablece mediante
anastomosis mecénica es6fago (Do) a estomago (Re).

En el momento actual la paciente es seguida ambulatoriamente, pre-
sentado buena tolerancia la alimentacién oral y transito mantenido a
heces por ileostomia.

Conclusiones: E1 TMV en receptores adultos es una opcién terapéu-
tica real y valida en nuestro pais para pacientes con patologia abdo-
minal compleja.
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INCIDENCIA DE RECHAZO AGUDO CONFIRMADO
HISTOLOGICAMENTE EN ADULTOS SOMETIDOS TRASPLANTE
DE INTESTINAL
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’Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, *Servicio de Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario «12 de Octubre», Madrid.

Introduccién: El trasplante intestinal exige las aportaciones de la
anatomia patoldgica en el proceso diagndstico y terapéutico del re-

chazo agudo (RA) y morbilidad que afecta al injerto. Los receptores
suelen experimentar uno o mds rechazos, generalmente en los 2 pri-
meros meses post-trasplante. Cualquier cambio clinico deben contro-
larse con biopsia. Los datos clinicos y cambios macroscopicos obser-
vables endoscopicamente pueden ser tardios, y podrian influir en el
éxito terapéutico del rechazo. La triada histolégica caracteristica bajo
los cuales se gradua el rechazo es: infiltrado inflamatorio mixto, dafio
epitelial junto a inflamacién y aumento de cuerpos apoptdticos en
criptas.

Objetivo: Mostrar la incidencia de RA en nuestra serie de trasplante
intestinal.

Material y métodos: Se realizaron 7 trasplantes de intestino y 1
multivisceral en 7 pacientes, durante un periodo de 18 meses. La
mediana de seguimiento es 5 meses (16-2 meses). Durante €ste se
realizaron 315 biopsias. La inmunosupresion utilizada fue: alentu-
zumab 30 mg unica dosis y calcineurinicos. Estudio prospectivo
descriptivo.

Resultados: Se diagnosticaron 10 episodios de RA en 8§ injertos, que
comprendieron 25 biopsias del total, en el estudio de su seguimiento:
se informaron como RA grados I, II, II1 9, 12, y 4 respectivamente y
un rechazo humoral (crossmatch positivo).

Tres RA severos representaron posteriormente la pérdida del injerto,
a pesar de tratamiento. Ninguno de los tres presenté RA severo en los
3 meses post-trasplante, y solo uno tuvo RA grado II, y al 3° mes pasé
a severo. Los RA severos con perdida de injerto fueron posteriores a
los 90 dias post-trasplante. Los RA correspondieron a 5 injertos y
4 pacientes.
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«SMALL FOR SIZE». MODELO DE ESTUDIO EXPERIMENTAL
EN CERDOS

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

A. Moreno Elola-Olaso, A. Gimeno Calvo, R. Lépez Sterup,
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y E. Moreno Gonzdlez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de

Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introduccién: El sindrome de injerto pequefio en masa hepdtica es
una entidad clinica descrita en el postrasplante hepético o tras hepa-
tectomia extensa el cual ocurre en presencia de una masa reducida de
higado que es insuficiente para mantener las funciones hepaticas nor-
males. Este sindrome se caracteriza por disfuncion hepatica postope-
ratoria con colestasis prolongada, coagulopatia y ascitis de grave aso-
ciada a hipertensién portal. Este estado a su vez predispone a
numerosas complicaciones que conllevan una alta tasa de mortalidad.
Su etiopatologia no se conoce atin.

Material y métodos: Se recolectaron 30 especimenes de higado
de cerdo. Tras su estudio anatomo-funcional se procedi6 a la par-
ticién dejando una rama arterial, una rama portal y un canaliculo
biliar correspondiente al 16bulo remanente a la hepatectomia, pre-
servando la vena cava, (la cual en el cerdo es de localizacion in-
trahepdtica) y con la vena hepatica. La particion se realizé en ban-
co y luego se procedi6 a pesar cada uno de los componentes. Se
obtuvieron los pesos del higado total y de los correspondientes re-
manentes y hepatectomias luego de la particion en banco. Se co-
rrelaciond el peso total del higado y del remanente en relacién al
peso de cada cerdo.

Resultados: La mediana de los remanentes fue del 25,1% (rango
22,1-32%) lo que constituye menos del 30% del volumen estdndar del
higado remanente tras hepatectomia, lo que se considera el porcenta-
je limite que ha de preservarse en un higado sano para evitar compli-
caciones e insuficiencia hepatica.

Conclusién: Presentamos un futuro modelo experimental aplica-
ble al trasplante hepatico ortotépico como método de estudio de
un injerto pequefio en masa hepdtica para un determinado recep-
tor.
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ANALISIS DE SUPERVIVENCIA A CORTO, MEDIO Y LARGO
PLAZO EN EL TRASPLANTE HEPATICO INFANTIL. EXPERIENCIA
DEL HOS-PITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA DE CORDOBA

J.M. Sénchez Hidalgo, A. Naranjo Torres, R. Ciria Bru,
J. Bricefio Delgado, A. Luque Molina, S. Rufidn Pefia, P. L6pez
Cillero y C. Pera Madrazo

Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario Reina Sofia,
Cdordoba.

En el afio 1990, se inicia el programa de trasplante hepdtico infantil en
el Hospital Universitario Reina Soffa de Cérdoba. Desde entonces y
hasta 2006, se llevaron a cabo 89 trasplantes hepdaticos en nifios me-
nores de 14 afios, sobre un total de de 77 pacientes.

Objetivos: Analizar el efecto en la supervivencia del injerto hepdatico
y del paciente de las principales variables de interés prondstico.
Materiales y métodos: Analisis univariante de supervivencia del in-
jerto y paciente en una serie de variables relacionadas con el estado
pretrasplante, etiologia, permanencia en lista de espera, técnica qui-
rirgica y circunstancias del injerto (se utilizé el método del produc-
to limite de Kaplan-Meier y el test de comparacion de Log-Rank) a
1 mes, 6 meses, 1 afo, 5 afos, 10 afios y global.

Resultados: La supervivencia global de la serie de pacientes fue 67%
y de injertos del 55%. En el andlisis univariante, 9 fueron las variables
que tienen interés en la supervivencia del injerto y del paciente: pe-
riodo, etiologia, grado de prioridad, tiempo en lista de espera, tiempo
de isquemia, tiempo de cirugia, retrasplante transfusion de hemoderi-
vados.

Conclusiones: El tiempo de permanencia en lista de espera ajusta-
do por el grado de prioridad de trasplante influye en el prondstico a
corto, medio y largo plazo del paciente. La indicacion de trasplante
hepatico por metabolopatia del receptor, presenta un mejor pronds-
tico a largo plazo del paciente frente al resto de indicaciones. El
tiempo de cirugia se mostré como factor prondstico de superviven-
cia del injerto y del paciente. El retrasplante hepético es factor con-
dicionante de supervivencia del paciente. La curva de aprendizaje
del trasplante hepético infantil no influy6 en la supervivencia del in-
jerto y paciente a corto, medio y largo plazo, al llevarse a cabo en
una Unidad con entrenamiento previo en técnicas de trasplante he-
pético.

P-22
IMPACTO DE LA EDAD DEL DONANTE EN LOS RESULTADOS
DEL TRASPLANTE HEPATICO VHC+

J. Pérez-Daga, M.A. Sudrez, J. Santoyo,
J.L. Fernandez-Aguilar, C. Ramirez-Plaza, J.M. Aranda,
B. Sanchez-Pérez, J.A. Bondia

Cirugia General y Aparato Digestivo, H. R. U. Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Espafia contintia en primer puesto a nivel mundial en
tasa de trasplante hepatico (25 pmh) fundamentalmente por la utiliza-
cién de donantes tedricamente marginales por edad. Por otra parte
es conocido que un 45% de los receptores de trasplante hepatico son
VHC +. Algunos estudios han encontrado peores resultados en los tlti-
mos afios en este grupo de pacientes. Una posible explicacion de estos
resultados es el aumento de la edad media de los donantes y su asocia-
cion con la severidad de la hepatitis C recurrente, de la tasas de progre-
sion de la enfermedad y de la supervivencia del injerto postrasplante.
Objetivo: Analizar el efecto de la edad del donante en la superviven-
cia del injerto de los pacientes trasplantados VHC+.

Paciente y método: Anilisis retrospectivo de todos los pacientes
trasplantados de forma programada en nuestra unidad desde el 14 de
marzo de 1997 hasta el 31 de diciembre del 2004. Excluimos del and-
lisis aquellos injertos con una supervivencia < = 90 dias. Analizamos
2717 trasplantes. La mediana de edad de nuestros donantes es 48 afios.
En funcién de si el receptor es VHC + 6 - y de si el donante es mayor
o menor a 48 afios podemos definir 4 grupos de estudio: 1) VHC +
trasplantados con donantes < 48 afios. 2) VHC + y donantes >= 48
afios. 3) VHC - y donantes < 48 afios. 4) VHC - y donantes >= 48
afios. El seguimiento finaliza el 31 de diciembre del 2006. En este

28  Gastroenterol Hepatol. 2007;30(Supl 2):22-37

momento los injertos podian estar funcionantes o perdidos (por re-
trasplante o por fallecimiento del receptor).

Resultados: La curva de supervivencia de los injertos de grupo 2 fue
peor (Log Rank: p = 0,02. El estudio multivariable no encuentra dife-
rencias entre estos cuatro grupos en los principales factores de riesgo
que afectan la supervivencia a largo plazo de los pacientes VHC+
(tipo de inmunosupresion, tasa de rechazo agudo, edad del Receptor,
grado de esteatosis del injerto) ni en el resto de variables relacionadas
con el receptor, donante, técnica quirirgica y seguimiento analizadas.
Conclusiones: A la vista de nuestros resultados la supervivencia del
injerto hepdtico en los paciente VHC + estd afectada por la edad del
donante.

P-23

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

EN PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA CON O SIN
HEPATOCARCINOMA (HCCA), CANDIDATOS A TRASPLANTE

DE HIGADO (TH)

T. Casanovas Taltavull!, L. Jané Cabré', M. Herdman?,

A. Casado Collado® y J. Fabregat Prous!

!Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Universitario de Bellvitge,
Hospitalet de Llobregat. >*D-Health Research, Barcelona.
*Dynamicsolutions, Madrid.

La calidad de la vida relacionada con la salud (CVRS) en los pacien-
tes con hepatocarcinoma (HCCA) y candidatos a TH ha sido poco es-
tudiada. Estos pacientes se hallan en general, asintométicos y los tu-
mores suelen detectarse en controles rutinarios.

Objetivo: Comparar la CVRS de pacientes con HCCA (indicacién
principal del TH), candidatos a TH, con aquellos pacientes con otras
indicaciones y sin HCCA.

Meétodos: Estudio observacional realizado en la UTH del Hospital
Universitario de Bellvitge (mayo 2002 a junio 2006). Se incluyeron
pacientes candidatos a TH con o sin HCCA. La CVRS se midi6 con el
cuestionario especifico para hepatopatias (LDQOL). Se compararon
tres grupos: pacientes con HCCA, pacientes cirréticos por hepatitis C
pero sin HCCA, y pacientes con CH endlica y sin HCCA. Se estudia-
ron las variables sexo, edad, etiologia, CHILD y puntuacién MELD.
Resultados: Se analizaron 157 pacientes (68 pacientes con HCCA,
46 con CH ENOL y 43 con CH VHC). La edad media (SD) fue 52.6
(9.8) afios y el 73% hombres. La distribucion por edad y sexo fue si-
milar en los tres grupos estudiados. Los pacientes con HCCA puntua-
ron significativamente mejor en 8 de las 12 subescalas del LDQOL,
comparado con el grupo con CH VHC. Las escalas fueron sintomas
de la enfermedad (p = 0,000), efectos de la enfermedad (p = 0,000),
concentracion (p = 0,002), memoria (p = 0,015), calidad interaccién
social (p = 0,030), sueiio (p = 0,000), aislamiento (p = 0,043) y estig-
ma (p = 0,028). Se encontraron diferencias significativas entre pa-
cientes con HCCA y pacientes con CH ENOL en sintomas de la en-
fermedad (p = 0,014) y efectos de la enfermedad (p = 0,035).
Conclusiones: Los pacientes con HCCA candidatos a TH puntuaron
mejor en varias subescalas del LDQOL, comparado con los candida-
tos sin tumor. Ello podria tener consecuencias importantes para medir
y comparar cambios entre grupos a lo largo del tiempo y para la in-
formacion dada a receptores y familiares.

P-24

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA EN RECEPTORES DE
TRASPLANTE HEPATICO: INFLUENCIA DEL TIPO DE PROFILAXIS
PERIOPERATORIA .

E. Garcia Prado', E. Cordero Matia', J.M. Alamo Martinez?,
M.A. Gémez Bravo?, I. Garcia Gonzdlez?, F.M. Porras Lépez?,
A. Cantos de la Casa* y J.M. Cisneros Herreros!

!Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Universitario Virgen
del Rocio, Sevilla. *Servicio de Cirugia Hepatobiliopancredtica y
Trasplantes, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. *Unidad
de Cuidados Intensivos, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla. *Servicio de Microbiologia, Hospital Universitario Virgen del
Rocio, Sevilla.

Introduccién: La infeccién de herida quirdrgica (IHQ) es una impor-
tante causa de morbilidad en el trasplante hepatico (TH). La profila-
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Xis antibiética perioperatoria (PAP) es uno de los principales factores
de riesgo modificables.

Objetivos: Describir la epidemiologia, los factores de riesgo y el pro-
nostico de la IHQ en receptores de TH y evaluar la influencia del tipo
de PAP en su incidencia.

Método: Estudio prospectivo de una cohorte de receptores adultos
consecutivos de TH entre 07/2003-12/2006. Tiempo de seguimiento:
hasta 04/2007 o exitus. Analisis urivariado y multivariado de los fac-
tores de riesgo de IHQ. Desde 07/2003-11/2005, se utilizé cefazolina
como PAP. Se sustituy6 por amoxicilina/clavuldnico, debido a una
elevada incidencia de IHQ.

Resultados: 167 TH (56,2 + 12,4 afios, 70,1% varones). La inci-
dencia de IHQ fue de 0,34 episodios/paciente: drgano/espacio
(91,1%) e incisional (8,9%). La incidencia en los pacientes con ce-
fazolina y amoxicilina/clavuldnico fue del 36,2% y 30,1%, respec-
tivamente (p > 0,05). Todos los episodios fueron bacterianos:
gramnegativos 51,8% (Escherichia coli 17 - 8 productores de
BLEE, Acinetobacter baumannii 9, Klebsiella spp. 4, Enterobacter
spp. 4, otros 8), grampositivos 48,1% (Enterococcus faecalis 16,
Enterococcus faecium 6, Staphylococcus coagulasa negativo 7,
Staphylococcus aureus 4, otros 6). Etiologia polimirobiana:
28,6%. No hubo diferencias de etiologia segtin la PAP empleada.
El tnico factor de riesgo de IHQ fue el uso de antibiéticos en los
3 meses previos al TH (OR = 0,04). Los pacientes con IHQ tuvie-
ron mayor estancia hospitalaria (p = 0,001) y en UCI (p < 0,001).
No hubo diferencias en la supervivencia tras 30 dias y tras un afio
del episodio.

Conclusiones: /) La incidencia de IHQ en TH es elevada; 2) Entero-
coccus spp. y E. coli son las principales etiologias; 3) la tasa de E. coli
productor de BLEE es elevada, y 4) el cambio de PAP no produjo una
disminucion de la tasa de THQ.
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ELEVADA PREVALENCIA DE COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES EN PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE HEPATICO (ESTUDIO MITOS)

L. Castells!, F. Sudrez?, A. Otero?, J.I. Herrero®, S. Benlloch?,
A. Bernardos’, I. Bilbao', J. Castroagudin®, L. Gonzdlez’,

I. Lopez!, M. Navasa®, J.A. Pons’, A. Rimola®, A. Escartin',
T. Casanovas'®, E. Otero®, M. Rodriguez’, T. Serrano'!,

S. Otero'?, I. Trastoza', M. Miras® y M. Prieto*, en nombre del
grupo de estudio MITOS™

'Unidad de trasplante hepdtico, Hospital Vall d Hebrén, Barcelona.
2Unidad de trasplante hepdtico, Hospital Juan Canalejo, A Coruiia.
3Unidad de Hepatologia, Clinica Universitaria Navarra, Pamplona.
*Medicina digestiva, Servicio de trasplante hepdtico Hospital La Fe,
Valencia. *Unidad de cirugia HBP y trasplante de higado, Hospital
Virgen del Rocio, Sevilla. Servicio digestivo, Hospital Clinico
Universitario Santiago, Santiago de Compostela. ’Unidad de
trasplante hepdtico, Hospital Central Asturias, Oviedo. $Servicio de
hepatologia, Hospital Clinic i Provincial, Barcelona. *Unidad de
trasplante hepdtico, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia. 1°Servicio Aparato Digestivo, Hospital Universitario Bellvitge,
Hospitalet de Llobregat, Barcelona. ''Servicio de Aparato Digestivo,
Hospital Clinico Lozano Blesa, Zaragoza. *Unidad de Endoscopia,
Hospital Ntra. Sra. de la Candelaria, Santa Cruz de Tenerife.
BMulticéntrico.

Introduccién: Los problemas gastrointestinales (GI) en pacientes re-
ceptores de trasplante hepatico, por su elevada prevalencia y repercu-
si6én en la vida del paciente, requieren un correcto manejo y segui-
miento. Este estudio determina la prevalencia, repercusion y manejo
de molestias GI en el trasplante hepatico.

Métodos: Estudio epidemiolégico, multicéntrico, transversal, en pa-
cientes trasplantados para describir las complicaciones GI. Se inclu-
yeron 417 pacientes (14 centros).

Resultados: Edad mediana (rango) de 58 (19-77) afos, con tiempo
medio desde el trasplante de 2,8(0,1-19) afios. La prevalencia de mo-
lestias GI fue 49,4% (1C95%: 44,6-54,2). El 19,2% presentaba algu-
na patologia GI pretrasplante. La tabla detalla las principales compli-
caciones (> 5%). De los pacientes con complicaciones, el 70,9%

(IC95%: 64,7-77,1) recibieron medidas farmacoldgicas, un 89,7%
protectores gastricos. Respecto a los inmunosupresores, en el 17,9%
(IC95%: 12,7-23,1) se redujo la dosis de alguno, en el 3,9% (1C95%:
1,3-6,5) se retiré temporalmente alguna medicacién y en el 4,9%
(IC95%: 2-7,8) definitivamente alguna de ellas. Estos cambios afec-
tan principalmente a MMF (67,6%,75%,70% modificacion de dosis,
retirada temporal y definitiva, respectivamente) y tacrolimus (21,6%
de reducciones de dosis).

TABLA L
Pacientes con complicaciones GI Complicacién Afecta la vida
N =206 (49,4%) diaria del paciente
N % %

Acidez-dispepsia-reflujo 98 47,6 31,9
Nauseas-vOmitos 92 44,7 45,6
Diarrea 82 39,8 48,1
Dolor abdominal 60 29,1 54,2
Anorexia 44 21,4 61,9
Estreflimiento 40 194 10,3

Conclusiones: Las complicaciones GI afectan a la mitad de la pobla-
cién con trasplante hepatico. Para su manejo se recurre fundamental-
mente a la prescripcion de protectores géstricos, reducciones de dosis
y/o retirada parcial o definitiva de inmunosupresores (especialmente
MMEF).
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IMPORTANCIA DE LA SI’I"UACI(’)N CLINICA DURA’NTE EL 1° ANO
POST-TRASPLANTE HEPATICO EN LA PREDICCION DE
SUPERVIVENCIA PROLONGADA

C. Dopazo', I. Bilbao', G. Sapisochin', L. Castells?,

A. Escartin', J.L. Lazaro!, I. Lépez' y J. Balsells!

'Unidad De Trasplante Hepdtico, Hospital Vall D "Hebron, Barcelona.
2Unidad de Hepatologia, Hospital Vall D ‘Hebron, Barcelona.

Objetivos: Analizar los factores que conducen a la supervivencia
prolongada tras el trasplante hepatico.

Material y métodos: Entre Enero-91 y Diciembre-01 se realizaron
en nuestro centro 430 TH en 391 pacientes. 279 pacientes tuvieron
una supervivencia > 1 afo, siendo el grupo de pacientes objeto del es-
tudio. La media de seguimiento fue de 6,6 afios (r: 1-12 afios). La
edad media fue de 55,6 + 9 afios (10,8% > 65 afos). La patologia aso-
ciada preTH: 11% insuficiencia renal, 9% HTA, 16% DM, 14% algu-
na afeccién cardiaca y 17% trombosis portal previa. La inmunosupre-
sion basal fue: CyA 47% y FK 506 53%. Hemos analizado las causas
de mortalidad tardfa a partir del 1° afio y factores de riesgo que han
conducido a la muerte. Para ello hemos comparado caracteristicas del
receptor, donante, cirugia y variables del 1° aflo postTH entre los pa-
cientes vivos y muertos.

Resultados: La supervivencia actuarial de pacientes fue 93%-
89%-79%-60% a 2-3-5-10 afos. 75 pacientes (27%) murieron en
el seguimiento. Las causas de mortalidad fueron: recidiva enfer-
medad de base 11%, causas médicas 7%, tumor de novo 5%, cau-
sas técnicas 2% y otras causas 2%. Fueron retrasplantados 27 pa-
cientes (10%). Factores de riesgo de mortalidad tardia en el
andlisis multivariable fueron: la edad del receptor>60 afios (OR =
1,03), la presencia de insuficiencia renal durante el 1° afo postTH
(OR =2) y la presencia de disfuncién hepdtica al afio del TH (OR
= 2). Factores involucrados en la disfuncién hepdtica al 1° postTH
han sido: pacientes VHC+, inmunosupresion de induccién con ci-
closporina, presencia de algtin rechazo agudo y recidiva VHC du-
rante 1° afio.

Conclusion: La supervivencia a largo plazo estd relacionada con lo
que ocurre al paciente durante el 1° afio del TH. De forma que el pa-
ciente que llega al afio del TH con buena funcién hepética y buena
funcién renal tiene mds posibilidades de supervivencia prolongada.
El dnico factor pretrasplante que influye negativamente en la supervi-
vencia prolongada es la edad del receptor > 60 afios.
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FACTORES DE RIESGO DE DISFUNCION RENAL A PARTIR DEL
1° ANO POSTRASPLANTE HEPATICO

I. Bilbao Aguirre!, C. Dopazo!, G. Sapisochin!, L. Castells?,
A. Escartin', J.L. Lazaro!, I. Lopez! y J. Balsells!

"Unidad de Trasplante Hepdtico, Hospital Vall D’Hebron, Barcelona.
2Unidad de Hepatologia, Hospital Vall D’Hebron, Barcelona.

Objetivos: Analizar los factores que conducen a la aparicién de dis-
funcién renal (DR) tardia a partir del 1° afio post-trasplante hepético
(postTH).

Material y métodos: Entre Enero-91 y Diciembre-01, se realizaron
en nuestro centro 430 TH en 391 pacientes. 279 pacientes tuvieron
una supervivencia > 1 afio, siendo el grupo de pacientes objeto del es-
tudio. La media de seguimiento fue de 6,6 afios (r: 1-12 afios). La
edad media fue de 55,6 + 9 afos (10,8% > 65 afios). La patologia aso-
ciada preTH: 11% insuficiencia renal, 9% HTA, 16% DM, 14% algu-
na afeccion cardiaca y 17% trombosis portal previa. La inmunosupre-
sién basal fue: CyA 47% y FK 506 53%. La DR fue considerada
como valores de creatinina > 1,5 mg/dL durante 3 meses.
Resultados: La supervivencia actuarial de los pacientes de nuestra se-
rie fue de: 93%,89%,79% y 60% a 2, 3, 5 y 10 afios. La supervivencia
de pacientes libre de padecer DR tardia fue de: 68%,54%.,47% y 34%
al, 3,5y 10 afos. En andlisis univariante los factores de riesgo de de-
sarrollar DR fueron: primer periodo de TH (1991-1995), edad > 60
afios, insuficiencia renal preTH, cardiopatia preTH, causa éxitus del
donante, tiempo de isquemia>8h, trombosis portal total, estancia hos-
pitalaria prolongada, pautas inmunosupresoras en la induccién o en el
mantenimiento al afio postTH basadas en ciclosporina y utilizacién de
esteroides superior al afio del TH. En analisis multivariable, los facto-
res de riesgo fueron: edad del receptor > 60 afios (OR = 2,5) y presen-
cia de cardiopatia preTH (OR = 3,1). La causa de éxitus del donante
por TCE (OR = 0,5) y la inmunosupresion de induccién basada en ta-
crolimus han resultado como factores protectores (OR = 0,1).
Conclusién: La IRC alargo plazo estd relacionada con la edad eleva-
da del receptor y la presencia de cardiopatia previa, la causa de éxitus
del donante por ACV relacionada con donantes afiosos, y el manejo
inmunosupresor de induccién basado en pautas diferentes al tacroli-
mus.
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TRATAMIENTO CON INTERFERON PEGILADO (PEG) Y
RIBAVIRINA (RBV) DE LA RECIDIVA DE LA HEPATITIS C
POST-TRASPLANTE HEPATICO

M. Jiménez Pérez, 1. Santaella Leiva, D. Marin Garcfa,

A. Séez Gémez, J. de la Cruz Lombardo, J.M. Lozano Rey,
P. Espaiia Contreras y J.M. Rodrigo Lépez

Servicio de Aparato Digestivo, Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

Nos proponemos estudiar la eficacia y seguridad del tratamiento con
PEG y RBYV en la recidiva de la hepatitis C postrasplante hepatico.
Pacientes y métodos: 27 pacientes con recidiva VHC postrasplan-
te hepatico diagnosticada por histologia (grado 2, fibrosis ge2) y
analitica, fueron tratados con PEG (02a 180 pg/semanal o o2b
1,5 pg/kg/semana) en combinacién con RBV (800-1200 mg/dia) duran-
te 24 semanas (genotipo 2 y 3) o 48 semanas (genotipo 1y 4). Se deter-
mind genotipo y carga viral basal, a las 4, 12, 24 y 48 semanas de tra-
tamiento. 23 pacientes tenfan genotipo 1b, 3 genotipo 3 y uno 4c. La
media de la carga viral basal fue 20,3 x 106 copias/ml. 9 recibieron in-
munosupresion con ciclosporina y 18 con tacrolimus. A los pacientes
que persistian con RNA-VHC positivo tras 24 semanas se les suspen-
dia el tratamiento. Los efectos adversos hematoldgicos se trataron
mediante reduccién de dosis y administracién de factores estimulan-
tes (G-CSF) en caso de neutropenia (< 1.000 granulocitos/mm?®) y de
eritropoyetina en caso de anemia (Hb < 10 gr/dl).

Resultados: El tiempo medio entre el trasplante y el tratamiento fue
20,3 meses (6-69 meses). 13 (48%) pacientes completaron el trata-
miento y 14 (52%) lo finalizaron precozmente por efectos secunda-
rios graves principalmente hematolégicos. 9/27(33%) pacientes pre-
sentan respuesta viral sostenida (RVS), 3/3 (100%) genotipo 3, 6/23
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(26%) genotipo 1. Dos pacientes presentaron rechazo agudo y otros
dos fallecieron, uno por un embolia cerebral y otro por fallo hepatico
subagudo atribuido a toxicidad del tratamiento antiviral. No hubo di-
ferencias en la RVS segtin la inmunosupresién o el tipo de PEG em-
pleado.

Conclusiones: /) El tratamiento con PEG y RBV puede ser una op-
cién valida para la recidiva VHC en el trasplante hepdtico. 2) Los
efectos adversos son frecuentes y el empleo de factores estimulantes
y eritropoyetina puede en parte paliar estos efectos.

P-29
RESULTADOS DEL TRASPLANTE ﬂEPATICO
EN LAS ENFERMEDADES COLESTASICAS

.M. Alamo Martinez, D. Dominguez Usero, L. Sdnchez
Moreno, L. Barrera Pulido, F. Pareja Ciurd, C. Bernal Bellido,
G. Suarez Artacho, J. Serrano Diez-Canedo

y M.A. Gémez Bravo

Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital Universitario Virgen

del Rocio, Sevilla.

Objetivo: Evaluar los resultados del TOH en las enfermedades coles-
tasicas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo 29 pacientes (4,91% de
TOH): 17 cirrosis biliar primaria (CBP), 6 colangitis esclerosante pri-
maria (CEP) y 6 cirrosis biliar secundaria (CBS). Edad media 49,22
aflos, 72,41% mujeres, (37% en serie global TOH). Prurito 78,57%
y astenia 53,57%. Varices esofdgicas 32,14%, bilirrubina media
6,81 mg/dl. En CBP AMA+ el 58,82%

Resultados: TOH se ha practicado 6,89 afios desde diagndstico. En
CBP, media de «Mayo score» 7,44, 58,82% edemas, 23,53% prurito
invalidante, 41.18% osteopenia severa y 5,88% ascitis refractaria. Su-
pervivencia global 75,86% (62,66% en serie global TOH) con media
de 7,7 afios (70,59% CBP, 100% CEP y 66,67% CBS). Re-TOH en
13,79% (6,64% en TOH) con mortalidad de 66,67% en CBP (57,89%
en TOH) y sin mortalidad en CEP. Disfuncién primaria 6,89%(global
TOH 10,16%), trombosis arterial 6,89%(2,7% global TOH), fistula
biliar 13,79% (6,05% global TOH), insuficiencia respiratoria 6,89%
(3,94% TOH) y sepsis 31,03% (34,23% en serie global). Alta inci-
dencia de estenosis biliar que necesité hepaticoyeyunostomia tardia:
11,76% en CBP y 16,67% en CEP. Rechazo agudo 41,38% (33,79%
en la totalidad de TOH), precisando 41,67% tratamiento con OKT3
(31,61% en serie global). Rechazo crénico 11,76% en CBP, 33,34%
en CEP y 33,34% en CBS (6,75% en TOH). Recidiva en 17,65% de
CBP, 16,67% de CEP y sin recidiva en CBS.

Conclusiones: La supervivencia a largo plazo es mayor que en el res-
to de TOH, presentando la mayor parte de los pacientes una calidad de
la vida excelente. La incidencia de complicaciones postoperatoria, el
re-TOH, la estenosis biliar y el rechazo del injerto son superiores al
resto de TOH, pero con buena resolucién. CEP presenta indices me-
jores de supervivencia que CBP. La CBS presenta mejores indices
que CBP y CEP.
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TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO COMO TRATAMIENTO
DEL FALLO HEPATICO FULMINANTE POR GOLPE DE CALOR
S. Jiménez de los Galanes Marchan, B. Pérez Saborido,

J.C. Meneu Diaz, M. Donat Garrido, A. Moreno Elola-Olaso,
V. Barra Valencia, Y. Fundora Suérez, S. Olivares Pizarro,
A. Gimeno Calvo, M. Abradelo Usera, C. Jiménez Romero

y E. Moreno Gonzdlez

Servicio de Cirugia General, Aparato digestivo y Trasplante de

Orgcmos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introducciéon: El golpe de calor es un grave sindrome de fracaso
multiorgdnico desencadenado por una elevacién incontrolada de la
temperatura corporal debido al colapso de los mecanismos termorre-
guladores ante una sobrecarga térmica, bien exdgena (calor ambien-
tal), bien endégena (ejercicio fisico). Clinicamente se caracteriza por
la triada de fiebre alta, alteracion de la conciencia y anhidrosis, acom-
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paifiado del fracaso de miltiples sistemas organicos. Frecuentemente
se detectan cifras elevadas de enzimas hepdticas, y ocasionalmente
puede desarrollarse un fallo hepatico fulminante. El trasplante hepa-
tico se ha propuesto como tratamiento en casos de fallo hepatico gra-
ve, aunque todavia no existe consenso en cuanto al mejor momento de
llevarlo a cabo.

Caso clinico 1: Varén de 24 afos de edad que presentd un golpe
de calor tras realizar maniobras militares. Inicialmente se adopta-
ron medidas de soporte y observacion clinica. Ante la mala evolu-
cién analitica se inici6 técnica de depuracién hepdtica con MARS,
completando dos sesiones, a pesar de lo cual desarrollé coagulo-
patia, trombopenia, insuficiencia renal, hipoglucemia, elevacion
de CPK y transaminasas, y finalmente fallo hepdtico fulminante,
realizdndose trasplante hepatico al quinto dia del inicio del cua-
dro.

Caso clinico 2: Varén de 37 afios de edad, con retraso mental y epi-
lepsia, que fue encontrado en la calle con movimientos ténico-cléni-
cos e hipertermia, siendo diagnosticado en el hospital de golpe de ca-
lor. Progresivamente evolucioné a fracaso multiorgdnico con fallo
hepatico fulminate, trasplantdndose al cuarto dia de ingreso. Durante
el postoperatorio present6 un mucormicosis gastrica que preciso ciru-
gia, evolucionado posteriormente de forma satisfactoria.
Conclusion: El trasplante hepdtico es una opcién terapéutica en caso
de fallo hepatico fulminante por golpe de calor, existiendo asimismo,
buenos resultados con el empleo de la técnica MARS como puente al
trasplante.
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INSUFICIENCIA RENAL Cl}()NICA (IRC) ESTADIOS 4-5 DESPUES
DE UN TRASPLANTE HEPATICO (TH): FACTORES DE RIESGO
PRETRASPLANTE

J. Pascual!, S. Tome?, M. Samaniego!, A. Djamali!,
J. Torrealba', L. Fernandez', A. D’ Alessandro’, M. Lucey?,
J. Pirsch! y S. Knechtle!

!Surgery, UW CSC Madison, Madison, United States. *Unidad de
Hepatologia. Hospital clinico universitario de Santiago.
3Gastroenterology and Hepatology. UW CSC.

El Registro-UNOS mostr6 una incidencia acumulada de IRC con FG
<30 ml/min del 18% 5 afios postTH. No se dispone de estudios a mas
largo plazo. En el presente estudio se evaldan las caracteristicas de los
pacientes y del proceso del TH en el desarrollo de IRC grave.

Se analizaron todos los TH realizados en adultos entre 1994 y 2005,
con el end-point primario de la IRC estadios KDOQI 4-5 (< 30
ml/min). Se excluyeron los pacientes que antes del TH tenian Crs
> 2,5 mg/dl, requerian trasplantes combinados o sobrevivieron menos
de 30 dias.

Resultados: 651 pacientes presentaron todos los criterios de inclu-
sion. La supervivencia (KM) sin IRC 4-5 fue del 92% a 3 meses, 84%
al afo, 81,2% a 3 afios, 77% a 5y de sélo el 69% a 10 afios. Los fac-
tores de riesgo de IRC 4-5 en el analisis univariado fueron: edad al TH
(HR 1,05/afio, p < 0,0001), indice de masa corporal (IMC) (protector:
HR 0,92/unidad, p < 0,0001), raza caucdsica (protectora: HR 0,55,
p = 0,03), sexo varén (protector: HR 0,30, p < 0,0001), Crs preTH
(HR 1,73 cada mg/dl, p = 0,006), FG estimado (protector: HR 0,98
cada ml/min, p < 0,0001), GOT preTH (protectora: HR 0,99/unidad,
p = 0,04). Factores del donante, otros pardmetros analiticos, tipo de
hepatopatia, VHC, necesidad de TIPS, situacion clinica y factores pe-
rioperatorios (bypass vv, transfusiones) no tuvieron impacto signifi-
cativo. El andlisis multivariado confirmé que la edad al TH (HR
1.032/afio p = 0,002), IMC (HR 0,94/unidad, p = 0,0006), raza cauca-
sica (HR 0,50, p = 0,02), sexo varén (HR 0,31, p < 0,0001), y FG es-
timado preTH (HR 0,98 cada ml/min) fueron los dnicos factores sig-
nificativos. La Crs pre-TH perdi6 la significacion cuando se incluy6
el FG en el modelo.

Dado la alta incidencia de IR a 10 afios estadios 4-5 (31%) resulta im-
prescindible desarrollar medidas de prevencion especialmente dirigi-
das a los receptores de mayor edad, no caucasicos, sexo femenino, o
con disfuncién renal leve preTH.
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FRACASO RENAL AGUDO (FRA) PRECOZ VS TARDIO
POST-TRASPLANTE HEPATICO (TH): IMPACTO EN LA
SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE Y DEL INJERTO SEGUN
EL MOMENTO DE APARICION

J. Pascual', S. Tome?, M. Samaniego', A. Djamali!,

J. Torrealba', L. Fernéndez', A. D’ Alessandro', M. Lucey?,
J. Pirsch! y S. Knechtle!

ISurgery, UW CSC Madison, Madison, United States. *Unidad de
Hepatologia. Hospital Clinico universitario de Santiago.
3Gastroenterology and Hepatology. UW CSC.

Es incierto el impacto que el FRA podria tener segtin su aparicién en
el transcurso del TH. Retrospectivamente se analizaron los 713 TH
primarios realizados entre 1994 y 2005. Se defini6 FRA como la
elevacion brusca al doble de Crs o la necesidad de diélisis en pa-
cientes con Crs < 2,5 y sin didlisis preTH. Se definié FRA precoz
(FRA-P) como el desarrollado durante los primeros 7 dias y tardio
entre los dias 8 y 30 postTH. Se excluyeron 62 pacientes con Crs
preTH > 2,5 o en didlisis y 28 fallecidos durante los primeros 30
dias.

Durante el periodo de estudio, 22 pacientes desarrollaron FRA-P, 63
FRA-T y 535 no presentaron FRA (No-FRA). Los FRA-P eran de
edad mayor, habian permanecido mds tiempo en lista de espera y te-
nian una Crs preTH mas elevada que los FRA-T y los No-FRA. No se
detectaron diferencias preTH entre los FRA-T y los No-FRA. Des-
pués de un afio de TH funcionante, la Crs (mg/dl) era similar entre los
pacientes que habian sufrido FRA-P y FRA-T y ambas eran superio-
res a la que presentaban los No-FRA (p = 0,019). No se observé dife-
rencia entre la Crs preTH y la Crs al afio en los pacientes FRA-P (1,45
+ 0,53 vs 1,60 + 0,33), pero el aumento fue evidente en los FRA-T
(preTH 0,81 + 0,35 vs 1,56 + 0,92 al afio, p < 0,01). La supervivencia
del paciente con injerto hepatico censurada por la muerte antes del dia
30 postTH fue menor en FRA-P (53% a 7 afios) que en FRA-T (81%
a 7 afios) o No-FRA (78%) (p < 0,01). Un patrén similar se observé
en la supervivencia del higado (53% vs 77% vs 74%, FRA-P vs FRA-
T/No-FRA p =0,034).

El FRA durante la primera semana postTH se asocia mayor mortali-
dad y pérdida del injerto. Su aparicién después 7° dia no altera la su-
pervivencia a largo plazo.
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ARTERIA CISTICA RAMA DE LA ARTERIA MESENTERICA
SUPERIOR IMPLICACIONES TECNICAS EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, B. Pérez Saborido,

J.C. Meneu Diaz, M. Donat Garrido, A. Moreno Elola-Olaso,
V. Barra Valencia, Y. Fundora Suarez, S. Olivares Pizarro,
A. Gimeno Calvo, M. Abradelo Usera, C. Jiménez Romero

y E. Moreno Gonzélez

Servicio de Cirugia General, Aparato digestivo y Trasplante de

Organos Abdominales, Hospital Universitario «12 de Octubre»,
Madrid.

Introduccién: La vascularizacion hepdtica presenta muiltiples y fre-
cuentes variaciones anatémicas arteriales. Estas deben ser identifica-
das durante el proceso de donacidn, obligando en ocasiones a modifi-
car la técnica quirdrgica.

Caso clinico: La diseccién de los elementos del pediculo hepdtico se
realiza desde la vertiente lateral derecha en sentido medial, a este ni-
vel se identific en este caso, una estructura tubular pulsatil, que fue
respetada. Durante la preparacién del injerto en banco se constato la
presencia de una rama arterial originada en la AMS que fue disecada
en su totalidad constatando su entrada en la vesicula biliar y la ausen-
cia de ramas eferentes hepdticas se procedio a la ligadura de la misma.
No obstante, en presencia de ramas de la misma en direccion al pa-
rénquima hepdtico, o bien, si no puede descartarse la existencia de las
mismas, deberia realizarse la seccion a nivel de su origen en la AMS
y posterior anastomosis a nivel de arteria esplénica o arteria gastro-
duodenal, si el calibre de ambos vasos lo permite.
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Conclusiones: La arteria cistica rama de la AMS es una variacién
anatémica menos frecuente, y de menor significado clinico, sin em-
bargo, ésta debe ser respetada.

Fig. 1. Arteria Cistica rama de AMS. Preparacion en banco.
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FISTULA ARTERIOPORTAL SECUNDARIA A BIOPSIA HEPATICA
PERCUTANEA. OPCIONES DE TRATAMIENTO EN EL
TRASPLANTADO HEPATICO

B. Pérez Saborido, S. Jiménez de los Galanes Marchan,

J.C. Meneu Diaz, Y. Fundora Sudrez, E. Garcia Hidalgo,

A. Moreno Elola-Olaso, V. Barra Valencia, V. Moreno Molinero,
S. Olivares Pizarro, A, Gimeno Calvo y E. Moreno Gonzilez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, H.U. «12 de Octubre», Madrid.

Introduccion: Si bien es cierto que la Biopsia Hepética Percutédnea
(BHP) es de gran utilidad en el manejo postoperatorio del los tras-
plantados hepaticos.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer, de 45 afios,
sometida a trasplante hepatico (TH) por cirrosis hepatica VHC. La pa-

Fig. Fistula araterioportal tratada.
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ciente fue hospitalizada dos meses tras el trasplante debido a la presen-
cia de una alteracion del perfil hepdtico para la realizacion de una BHP.
El procedimiento se realizé sin incidencias y la histologia revel6 la
presencia de recidiva del VHC en el injerto hepatico. Ante la sospe-
cha de fistula arterioportal se realiz6 una angiografia en la que se ob-
servo la presencia de una comunicacion entre las ramas posteriores de
la arteria hepdtica y la via biliar (figura). La fistula fue embolizada
con éxito mediante la utilizacion de microesferas de material pléstico.
Conclusion: La biopsia hepdtica percutdnea es un procedimiento
diagnostico utilizado con frecuencia en los receptores de trasplante
hepdtico, sin embargo, el desarrollo de una fistula arterioportal con
manifestaciones clinicas es infrecuente tras la realizacién de la mis-
ma. La eleccion del tratamiento mas adecuado, quirtirgico o endovas-
cular, y los resultados obtenidos en funcién de la técnica utilizada se
encuentran hoy dia en discusion.
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COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE ,

LA HERNIA INCISIONAL EN EL TRASPLANTADO HEPATICO:
HEMATOMA GIGANTE DIFERIDO

S. Jiménez de los Galanes Marchan, B. Pérez Saborido,

J.C. Meneu Diaz, Y. Fundora Suarez, A. Moreno Elola-Olaso,
S. Olivares Pizarro, R. Lépez Sterup, F. Cambra Molero,

J. Garofano Mota, V. Barra Valencia y E. Moreno Gonzélez

S[ervicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, H.U. «12 de Octubre», Madrid.

La aparicion de hernias incisionales en los pacientes trasplantados es
relativamente frecuente apareciendo en entre un 7% y un 15% de los
pacientes trasplantados. Su presentacién suele ser precoz y su trata-
miento incluye la reparacion mediante la utilizacion de mallas.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente varén de 45 afios de
edad sometido a trasplante hepatico ortotdpico en diciembre de 2004
por cirrosis endlica. E1 4° mes postrasplante refiere la presencia de tu-
moracién abdominal indolora y que aumenta con el Valsalva. La ex-
ploracién abdominal es compatible con eventracién de laparotomia
en T invertida.

Transcurridos 14 meses tras la realizacion del trasplante se procede
arealizar la reparacion mediante la utilizacién de una malla de poli-
propileno. El postoperatorio transcurre sin incidencias y el paciente
es dado de alta. Revisado en la consulta externa 1 mes tras la reali-
zacioén del procedimiento presenta una tumoracion abdominal de
grandes dimensiones, sin repercusion clinica. El paciente es interve-
nido observandose la presencia de un hematoma evolucionado y de
grandes dimensiones, con una pseudocapsula que es resecada ex-
cepto a nivel de la porcién en contacto con la malla de polipropileno
en la que se encuentra integrada y que es fulgurada con bisturi de ar-
go6n.

Fig. Vision intraoperatoria.
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IMPACTO DEL SEXO Y LA EDAD DE DONANTE Y RECEPTOR
SOBRE EL EXITO DEL TRASPLANTE HEPATICO

C. Bernardos Garcia, M.A. Gémez Bravo, 1. Alarcén del Agua,
J. Serrano Diez-Canedo, 1. Garcia Rodriguez, J.M. Alamo
Martinez y C. Bernal Bellido

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

Introduccién: Existen referencias bibliogréificas que muestran la in-
fluencia sobre el éxito del trasplante ortotopico hepatico (TOH) (ex-
presado en la tasa de rechazo y supervivencia a largo plazo) de facto-
res como la edad del donante y el sexo de donante/receptor.
Objetivos y método: Nuestro objetivo es analizar el impacto de edad
y sexo de donante y receptor sobre la tasa de rechazo observada en
una cohorte de 348 TOH realizados en 330 pacientes, en una unidad
de trasplante hepatico entre Enero de 1998 y Abril de 2005.
Resultados: El nimero total de rechazos fue de 76 lo que supone un
21% del total de trasplantes, Los porcentajes de rechazo fueron del
24,4% para los receptores mujeres y del 21% para los receptores
hombres (o =0,2). En caso de donantes mujeres, se produjo rechazo
en un 27,6% de los mismos y en caso de donantes varones, este por-
centaje fue del 18,7% (o = 0,04). Cuando las combinaciones sexo
donante-sexo receptor fueron varén-varén, varén-mujer y mujer-va-
rén los porcentajes de rechazo fueron del 19,8%, 14% y 23,8% res-
pectivamente. Cuando la combinacién fue mujer-mujer dicho por-
centaje alcanzé el 37,5% (o = 0,02 para receptores mujeres y o = 0,6
para receptores varones). En cuanto a la edad, también hemos en-
contrado un aumento en la tasa de rechazo a medida que aumenta la
edad del donante, sin que las diferencias alcancen la significacion es-
tadistica.

Conclusiones: Los casos con donantes mujeres presentan una mayor
tasa de rechazo. El sexo del receptor no parece influir en la tasa de re-
chazo. La combinacién con mayor tasa de rechazo es donante mujer-
receptor mujer. No hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de rechazos en funcién de la edad de los do-
nantes.
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NEUROTOXICIDAD: INCIDENCIA Y MANEJO

EN EL POSTRASPLANTE HEPATICO

G. Sénchez Antolin', F. Garcia Pajares!, M. Gonzélez Sagrado?,
P. Ferndndez Orcajo’, R. Velicia Llames' y A. Caro Patén!
!Servicio de Aparato Digestivo. Unidad de Hepatologia, Hospital
Universitario Rio Hortega, Valladolid. *Unidad de Investigacion.
Hospital Rio Hortera.

Introduccién: La Neurotoxicidad (NT) es uno de los efectos secun-
darios mas conocidos de los inmunosupresores anticalcineurinicos
(CNIs): Tacrolimus y Ciclosporina (CyA). En la actualidad la apari-
cién de nuevos y potentes inmunosupresores sin toxicidad neurolégi-
ca nos ha permitido resolver este problema sin aumentar el riesgo in-
munoldgico del injerto.

Objetivo: Analizar retrospectivamente la incidencia de NT en un
grupo de pacientes trasplantados hepdticos en nuestro Centro tratados
con ICNs, y los factores asociados al desarrollo de NT y el manejo in-
Munosupresor.

Pacientes y métodos: Desde Noviembre 2001 hasta Diciembre 2006
fueron Trasplantados en nuestro Centro 149 pacientes. La Inmunosu-
presion de induccién fue tacrolimus, corticoides y MMF cuando exis-
tfa indicacién. Analizamos los pacientes que fueron diagnosticados
de NT, su nivel de Tacrolimus al diagndstico y comparamos los nive-
les de Sodio, Potasio, Magnesio, Urea y Creatinina antes y después
del episodio de NT y con un grupo de pacientes similar sin NT. Se de-
tall6 el manejo inmunosupresor.

Resultados: Se diagnostic6é de NT a 30 pacientes (20,13%). Los sin-
tomas mads frecuentes fueron encefalopatia y coma (76,6%), neuro-
patia periférica (13,3%) y convulsiones (6,6%). El nivel medio de
Tacrolimus fue 6,83 (rango 3-17,4 ng/mL). La urea y creatinina fue-
ron significativamente superiores en los pacientes con neurotoxici-

dad (p < 0,05), si bien no hubo diferencias significativas en las cifras
de magnesio, sodio y potasio. 12 pacientes fueron convertidos a
CyA, 14 a CyA y MMF, 2 rapamicina, 1 Rapamicinay CyAy 1 pa-
ciente rapamicina y MMF. 29 pacientes mejoraron total o parcial-
mente y 1 paciente fallecid. 2 pacientes fueron diagnosticados de re-
chazo agudo resuelto en ambos casos aumentando los niveles de
inmunosupresion.

Conclusiones: La NT es una complicacién frecuente en los pacien-
tes trasplantados hepaticos asociada al uso de anticalcineurinicos.
Habitualmente ocurre con niveles terapéuticos de Tacrolimus. La
disfuncién renal es un factor asociado al desarrollo de NT. La con-
version a Ciclosporina, MMF o Rapamicina es util para controlar los
sintomas.
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FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRASPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA ASOCIADO A CIRROSIS POR VIRUS C

J. Bricefio Delgado!, J. Ruiz Rabelo!, R. Ciria Bru!, A. Naranjo
Torres', J.M. Sénchez Hidalgo', M. Pleguezuelo Navarro?,

A. Luque Molina!, S. Rufidn Pefia', M. De La Mata Garcia?

y P. Lépez Cillero!

"Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Trasplante Hepdtico. Cirugia
General y del Aparato Digestivo, Hospital Universitario Reina Sofia,
Cdrdoba. *Unidad De Hepatologia y Trasplante Hepdtico. Hospital
Universitario Reina Sofia. Cordoba.

Objetivo: Establecer factores tumorales que influyan en las supervi-
vencias de receptor e injerto, y crear un modelo prondstico capaz de
predecir la evolucién del trasplante hepdtico y la recurrencia de hepa-
tocarcinoma asociado a cirrosis por virus C.

Métodos: 63 pacientes adultos fueron trasplantados por enfermedad
hepitica terminal secundaria a hepatitis por virus C con hepatocarci-
noma concomitante. Las caracteristicas tumorales que se analizaron
fueron: grado de diferenciacién, pTNM, tamafio, nimero de lesiones,
bilobularidad, multifocalidad, invasién vascular, trombosis portal y
recurrencia. Se determinaron las supervivencias de receptor e injerto,
la recurrencia, el tiempo libre de enfermedad y se realizé un andlisis
multivariante de Cox para obtener variables predictoras independien-
tes para las mismas.

Resultados: La supervivencia del receptor a 1-, 3-, y 5 afios fue de
82%, 80% y 69%, respectivamente, y mejor para los hepatocarcino-
mas incidentales en comparacion con aquéllos conocidos preoperato-
riamente (p = 0,04). La supervivencia libre de enfermedad fue de
91%,83% y 77% a 1, 3, y 5 afos, respectivamente. En el andlisis uni-
variante, los hepatocarcinomas no incidentales (p = 0,04), el esta-
diaje pTNM (p = 0,012) y la invasién vascular (p = 0,003) se corre-
lacionaron con la mortalidad del receptor. La invasién vascular
(OR=2,12;p=0,001) y pTNM (OR = 1,50; p = 0,008) fueron facto-
res predictores independientes de la supervivencia global. La combi-
nacién de invasion vascu-lar por el tumor y pTNM avanzado se aso-
ciaron a un mal pronéstico (log-rank =21,89; p=0,0001). El grado de
diferenciacién (OR = 1,2; p = 0,04), pTNM (OR =3,7; p=0,001) e
invasion vascular (OR = 1,6; p = 0,002) fueron predictores indepen-
dientes de recurrencia.

Conclusiones: El trasplante hepatico para hepatocarcinoma asociado
avirus C es una modalidad efectiva de tratamiento, con aceptables re-
sultados en cuanto a la supervivencia del paciente, injerto y recurren-
cia tumoral. Un estadio pTNM avanzado y la presencia de invasién
vascular son potentes predictores de un peor prondstico y una mayor
recurrencia.
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TRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTE CON SD DE BUDD-CHIARI
POR ENFERMEDAD DE BEHCET

C. Marin Herniandez, R. Robles Campos, M. Miras, F. Sdnchez
Bueno, P. Ramirez Romero, A. Ribo y P. Parrilla Paricio

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplante Hepdtico.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

El sindrome de Behcet es una entidad de origen desconocido consi-
derado como una vasculitis multisistémica de evolucién crénica y
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aparicion recidivante. La clinica predominante son las aftas orales
y genitales aunque también se relaciona con lesiones vasculares como
la oclusion de la vena cava inferior (VCI) o superior y el sindrome de
Budd-Chiari.

Caso clinico: Mujer de 27 afios, diagnosticada de sindrome de
Behcet, que en Diciembre de 2006 ingresa por hepatopatia crénica
con hipertension portal y descompensacion hidrépica. Enla ECO y
TAC se encuentra trombosis de arterias pulmonares segmentarias y
trombosis de las venas suprahepaticas con extension a VCI. Tras
comenzar con tratamiento anticoagulante la paciente presenta me-
joria clinica con recanalizacién parcial de la VSH media e izquier-
da por lo que es dada de alta. En Mayo de 2007 reingresa por dete-
rioro del estado general, ascitis e ictericia. Se realiza cavografia
encontrando afilamiento progresivo de la vena cava a nivel intra y
suprahepaética no pudiendo canalizarla. La paciente evoluciona a
insuficiencia hepatica con un Child C y MELD de 17 por lo que se
decide incluir en lista de TH. El 22-6-07 se realiza TH por la técni-
ca cldsica y con preparacion para posible circulacién extracorp6-
rea. Se encuentra higado congestivo, con hipertrofia del 16bulo
caudado. Se diseca cava retrohepatica ocluyendo vena portay VCI
infrahepdtica no precisando by-pass veno-venoso. Se ocluye VCI
intratoracica obteniendo patch de VCI préximo a auricula derecha.
Se anastomosa vena porta, arteria hepética y colédoco receptor-do-
nante de la manera habitual. En el postoperatorio comienza trata-
miento inmunosupresor con Tacrélimus y corticoides evolucionan-
do favorablemente.

Conclusiones: La enfermedad de Behcet es un sindrome poco fre-
cuente que en ocasiones se relaciona con alteraciones vasculares
como el Sindrome de Budd-Chiari precisando de TH.
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INDICAQION DE TRASPLANTE HEPATICO EN LESIONES
DE LA VIA BILIAR PRINCIPAL POR CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

C. Marin Herndndez, R. Robles Campos, M. Miras,

F. Sanchez Bueno, P. Ramirez Romero, A. Ribo

y P. Parrilla Paricio

Unidad de Cirugia Hepatobiliopancredtica y Trasplante Hepditico.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LYVB) tras cirugia lapa-
roscépica (CL), pueden ser graves y requerir trasplante hepatico
(TH).

Pacientes: Hemos intervenido 14 pacientes por LYBV. En 4 se in-
dicé TH. 3 casos fueron varones, y la edad media de 44,5 afios. En 3
casos la indicacidn de colecistectomia fue por colelitiasis y un caso
por colecistitis. En 2 casos se produjo una hemorragia en el hilio he-
patico realizando hemostasia con clips y puntos presentando, en el
primer caso, oclusién total de arteria hepdtica y vena porta con fallo
hepatico, y en el segundo caso ligadura completa de arteria hepatica
que desencadend una necrosis hepatica. En los 2 casos restantes, la
LY VB se objetivé durante la intervencién realizando una hepatico-
yeyunostomia en Y de Roux. Uno de estos pacientes desarroll6 epi-
sodios de colangitis recidivantes evolucionando a higado de sepsis.
El dltimo present6 fuga biliar y sangrado por arteria hepdtica dere-
cha que obligé a su sutura desarrollando un fallo hepatico.
Resultados: De los 4 pacientes, 3 han fallecido, uno por bronconeu-
monia bilateral el dia 30 postTH; el paciente con higado de sepsis por
fallo multiorganico al 8° dia postTH y el paciente con la necrosis del
parénquima se dejé anhepatico para evitar el sindrome téxico falle-
ciendo 6 horas después sin recibir un érgano. El paciente con sangra-
do de la hepatica derecha continda vivo, pero hubo que reintervenirlo
por nueva fuga biliar el dfa 14 postTH derivando la via biliar al exte-
rior con una sonda de Foley en colédoco y posteriormente se reinter-
vino realizando anastomosis colédoco receptor-donante. Su evolu-
cién, actualmente, es favorable.

Conclusiones: La LY VBP tras CL se puede asociar a lesién vascular
o a higado de sepsis pudiendo requerir TH, en nuestra experiencia con
malos resultados ya que fallecieron 3 de los 4 pacientes en los que se
indicé.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN PACIENTES TRASPLANTADOS POR
FALLO HEPATICO FULMINANTE

L. Sanchez Moreno, D. Dominguez Usero, F. Pareja Ciurd,
J.M. Alamo Martinez, L. Barrera Pulido, C. Bernal Bellido,
G. Gonzalez Suarez, I. Garcia Gonzalez, J. Serrano

y M.A. Gémez Bravo

Cirugia General y Digestivo. Unidad de Cirugia hepatobilio

pancredtica y trasplante., Hospital Universitario Virgen Del Rocio,
Sevilla.

Introduccién: El fallo hepatico agudo es un cuadro infrecuente y po-
tencialmente letal. Este estudio pretende determinar las caracteristi-
cas clinico-epidemioldgicas, evolutivas, factores prondsticos y valo-
rar el manejo y actitud terapéutica del FHA en un hospital de tercer
nivel con programa de trasplante hepético.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 17 pacientes con FHA
trasplantados entre Abril de 1990 y Junio 2007 que cumplian los si-
guientes criterios: evolucion clinica inferior a 12 semanas, encefalo-
patia, ausencia de inmunosupresion o hepatopatia sintomadtica y con-
firmacién anatomopatoldgica. Variables analizadas: sexo, edad,
etiologia del cuadro, complicaciones postoperatorias, supervivencia
y mortalidad.

Resultados: Sexo: 11 varones y 6 mujeres, con una media de edad de
31.68 rango (15-51). Etiologia: establecida en 6 pacientes, 2 virales
1 (VHB), 1 (VHC); 1 farmacolégico (tuberculostdticos), 1 autoinmu-
ne, 1 toxico (ingesta de setas; Amanita phaloides; 1 por Enfermedad
de Wilson; resto criptogenético.

Complicaciones postoperatorias inmediatas: insuficiencia renal agu-
da (76,4%, precisaron dilisis el 29,4%; infeccion bacteriana 70,5%;
infecciones viricas (por CMV, 17,6%); infecciones flingicas (igual
porcentaje); fistulas biliares (11,8%); trombosis de la arteria hepatica
(5,8%, en un tnico enfermo). Rechazo agudo en 8 pacientes (48%),
en 6 de los cuales (75%) fue moderado severo, precisando en
4 tratamiento con OKT3. Se reintervinieron 3 enfermos (17,64%),
dos por complicaciones biliares y el tercero por hemorragia postope-
ratoria. Se retransplantaron 2 pacientes por trombosis arterial y obs-
truccidn biliar respectivamente. La supervivencia media a los 6 meses
fue del 64,7% y de 58,8% al afio. Mortalidad hasta los 6 meses: sep-
sis bacteriana como causa mds frecuente. Unico fallecimiento al
6° mes por aplasia medular.

Conclusiones: El FHF constituye una emergencia médica cuya etio-
logia suele ser desconocida. Es fundamental el diagndstico y el plan-
teamiento precoz de la necesidad de trasplante hepdtico, no exento de
morbi-mortalidad como se refleja en nuestra serie.
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TECNICAS QUIRfJRGICAS ENEL :TRASPLANTE HEPATICO
DOMINO EN LA POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA FAMILIAR
.M. Alamo Martinez, M.A. Gémez Bravo, D. Dominguez
Usero, L. Sanchez Moreno, F. Pareja Ciurd, C. Bernal Bellido,
L. Barrera Pulido, G. Sudrez Artacho, 1. Garcia Gonzilez

y J. Garcia Moreno

Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Mostrar las técnicas quirdrgicas realizadas en el Hospital
Virgen del Rocio en el trasplante hepatico dominé en casos de poli-
neuropatia amiloidética familiar.

Material y métodos: Técnica 1: hepatectomia sin preservacién de
cava y con anastomosis en 1° receptor cavo-cava terminoterminal y
2° receptor cava del injerto con suprahepatica del receptor. Anasto-
mosis arterial hepatica comun del injerto con rama izquierda hepatica
del receptor. Técnica 2: hepatectomia con preservacion de cava y
anastomosis en 1° receptor cava del injerto y suprahepatica del recep-
tor, y en el 2° receptor suprahepdticas del injerto aunadas en una tni-
ca boca venosa con suprahepdtica del receptor. La arteria hepatica
propia del injerto, corta y estrecha, se amplia mediante seccién longi-
tudinal de la misma y corte «en pico de flauta».

Conclusiones: El explante hepdtico del paciente con PAF en el tras-
plante dominé puede realizarse con y sin preservacién de cava, con
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buenos resultados en ambos. Es importante dominar las técnicas de
plastias arteriales para las anastomosis arteriales, donde los cabos del
injerto suelen ser cortos.
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INFLUENCIA DEL TIEMPO DE ISQUEMIA EN LA INCIDENCIA DE
COMPLICACIONES BILIARES POST-TRASPLANTE HEPATICO

L. Barrera Pulido, F. Pareja Ciur6, J.M. Alamo Martinez,

M.A. Gémez Bravo, L. Sdnchez Moreno, D. Dominguez Usero,
F. Docobo, J. Serrano Diez Canedo, I. Garcia Gonzalez

y C. Bernal Bellido

Cirugia Hepatobiliopancredtica, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

Objetivos: Evaluar la relacién existente entre el tiempo de isquemia
del injerto hepatico y la aparicién de complicaciones biliares en el
postoperatorio del TOH.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre 409 TOH realiza-
dos entre 1995 y 2006. Anastomosis biliar: 83,6% coledococoledo-
ciana con tutor de Kher (A), 8,6% sin Kher (B) y 7,8% hepaticoye-
yunostomias (C). 76% de injertos catalogados 6ptimos y 24%
subdptimos.

Resultados: Isquemia < 360 minutos: sin complicaciones biliares
88,3% A, 77,3% B, 82,6% C, estenosis 2,8% A, 4,5% B, 0% C, co-
langitis 2,3% A, 0% B, 0% C, fuga biliar 4,5% A, 18,2% B, 13% C
y coleperitoneo 1,4% A, 0% B, 4,3% C. Isquemia 361-600 minutos:
sin complicaciones biliares 87,1% A, 77,8% B, 57,1% C, estenosis
7,9% A, 0% B, 0% C, colangitis 2,0% A, 0% B, 0% C, fuga biliar
1,0% A, 22,2% B, 28,6% C y coleperitoneo 2,0% A, 0% B, 14,3%
C. Isquemia > 600 minutos: sin complicaciones biliares 100% A,
100% B, 0% C, estenosis 0% A, 0% B, 0% C, colangitis 0%A, 0%
B, 0% C, fuga biliar 0% A, 0% B, 100% C y coleperitoneo 0% A,
0% B, 0% C.

Conclusiones: El tiempo de isquemia prolongado parece proteger
frente a las complicaciones biliares en las anastomosis coledococole-
docianas, mientras que favorece la aparicion de fugas biliares en las
derivaciones bilioentéricas.
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TECNICA DEL TRASPLANTE HEPATICO SEGMENTARIO Y/O
REDUCIDO

N. Garcia Lépez, N. Sdez Ayala, C. Riera y M.J. Pérez
Area Quiriirgica Infantil, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién: Como integrantes del centro de trabajo que fue pione-
ro en Espaia en trasplantes de higado infantil (Hospital Infantil Vall
d’Hebron) y por la lucha constante en el progreso de técnicas y cui-
dados que mejoren la calidad asistencial del receptor pediatrico, cree-
mos interesante crear un protocolo de actuacién de enfermeria que
sintetice por prioridades la ejecucién de la enfermera/o ante una téc-
nica quirtdrgica tan propia de un hospital infantil. El implante hepati-
co con receptor infantil origina problemas afiadidos, que hace afios
eran incluso incapacitantes, con los que no cuentan los receptores
adultos. Entre ellos destacamos la escasez de donaciones infantiles y
por ello la necesidad de solventar la diferencia de tamafio entre un do-
nante adulto y un receptor infantil. Respecto a la técnica de particio-
nes hepdticas cabe destacar la «técnica de SPLIT» utilizada en casos
de un tinico donante y dos receptores (I6bulo hepdtico derecho para
un adulto y segmento hepdtico para un nifio).

Objetivo: Construir un diptico explicativo para actuacion de enfer-
meria ante la técnica de segmentacién y/o reduccién del érgano en el
trasplante hepatico infantil.

Metodologia: Referencias bibliograficas desde el comienzo de la téc-
nica.

Praxis profesional en un centro de referencia histdrica.

Resultado: Protocolo de enfermeria orientado en la ejecucién de la
enfermera ante la técnica quirdrgica del Split, reduccién y segmenta-
cién hepdtica.

Conclusiones: Agilizar el proceso quirdrgico. Minimizar el tiempo
de isquemia del higado del donante. Realizar una ejecucion precisa en
la colaboracién de la técnica.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO CON OKT-3
DEL RECHAZO AGUDO EN TRASPLANTE HEPATICO

D. Dominguez Usero, L. Sanchez Moreno, .M. Alamo
Martinez, F. Pareja Ciur6, L. Barrera Pulido

y M.A. Gémez Bravo

Cirugia General, Hospital Universitario Virgen Rocio, Sevilla.

Objetivos: Analizar los resultados del tratamiento con OKT3 del re-
chazo agudo en el trasplante hepatico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de pacien-
tes trasplantados hepaticos con rechazo agudo que han sido tratados
con OKT3 por la Unidad de Cirugia Hepatobilio-Pancreatica del Hos-
pital Virgen del Rocio, desde Enero de 1996 hasta Enero de 2005. Re-
cogiéndose los siguientes datos: Nimero de casos, edad media, sexo,
pardmetros analiticos hepéticos (previos y posteriores a OKT3), biop-
sias hepdticas (previas y posteriores a OKT3), niimero de casos con
infecciones oportunistas posteriores a OKT3, nimero de casos con
implicacién del CMV, mortalidad (por etiologia infecciosa, por re-
chazo agudo, por rechazo crénico, sin relaciéon OKT3).

Resultados: De 500 trasplantes hepaticos, 20 pacientes tuvieron un
rechazo agudo que se traté con OKT3. Edad media 46 afios. Distribu-
cién por sexo: 70% hombres y 30% mujeres. Promedio de pardmetros
analiticos hepaticos pre-OKT3: Bilirrubina total = 23,77 mg/dl; Bili-
rrubina Directa = 25,71 mg/dl ; GOT = 223,25 Ul/l; GPT = 311,70
UI/1; Fosfatasa alcalina = 1062,80 Ul/l; GGT = 700,28 Ul/l. Prome-
dio de pardmetros analiticos hepaticos post-OKT3: Bilirrubina total =
9,08 mg/dl; Bilirrubina Directa = 7,07 mg/dl; GOT = 66,11 Ul/l; GPT
= 111,79 UI/I; Fosfatasa alcalina = 837,42 Ul/l; GGT = 518,74UI/1.
Biopsias hepdticas pre-OKT3: Rechazo agudo (RA) Grado II = 60%,
RA Grado III = 40%. Biopsias hepdticas post-OKT3: No RA =35%,
RA Grado I =20%, RA Grado II = 15%, RA Grado III = 10%, Otros
= 20%. Casos con infecciones oportunistas post-OKT3 = 75%, de
ellos el CMV implicado en el 33%. Mortalidad: 5 casos por etiologia
infecciosa post-OKT3, 1 caso por rechazo agudo, 1 caso por rechazo
cronico, 5 casos por etiologia sin relacién con inmunosupresion.
Conclusiones: El papel del OKT3 en el tratamiento del rechazo agu-
do corticorresistente en trasplante hepatico se muestra eficaz desde el
punto de vista analitico y anatomopatoldgico, pero a expensas de una
alta tasa de infecciones oportunistas y de mortalidad en relacién a
complicaciones infecciosas. Por lo tanto su utilizacién debe asentarse
sobre una clara indicacion.

P-46

EFECTO DE LA ADMINISTRACION DE N-ACETILCISTEINA SOBRE
LOS VALORES INTRAOPERATORIOS DE LAS ACTIVIDADES
ENZIMATICAS ANTIOXIDANTES CU, ZN-SUPEROXIDO
DISMUTASA Y GLUTATION REDUCTASA EN PACIENTES
RECEPTORES DE TRASPLANTE HEPATICO

C. Olmedo!, F.M. Santiago?, P. Bueno!, A.M. Comino',

K. Muffak-Granero®, L. Hassan-Montero!, M. Serradilla’,

D. Garrote®, A. Ramirez? y J.A. Ferrén?

'Unidad Investigacion Cirugia Experimental, Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, Granada. *Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y Terapéutica del dolor. Hospital Universitario Virgen de
las Nieves. Granada. *Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Estudiar el efecto de la administracién intraoperatoria de
N-acetilcisteina (NAC) sobre las actividades enzimaticas antioxidan-
tes Cu, Zn-superdxido dismutasa (Cu,Zn-SOD) y glutation reductasa
(GR) en pacientes receptores de trasplante hepatico.

Material y métodos: Estudio realizado en 50 pacientes receptores de
trasplante hepatico del Servicio de Cirugia General y del Aparato Di-
gestivo del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada
distribuidos en dos grupos de estudio: 1) Grupo NAC (n = 25) que,
ademads del tratamiento convencional, recibié NAC en dosis de
100 mg/Kg en dextrosa al 5% administrada en perfusion intravenosa
durante 15 min al inicio de la fase anhepadtica, seguido de una perfu-
sién intravenosa continua de 50 mg durante 24 horas. 2) Grupo Pla-
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cebo (n = 25) que recibid el tratamiento convencional y dextrosa al
5% con igual periodicidad y duracion que el grupo NAC. Las activi-
dades enziméticas Cu,Zn-SOD y GR se han determinado en muestras
de sangre periférica en los siguientes tiempos: i-1 (tras induccién
anestésica y antes de incision quirdrgica); i-2 (a los 15 min de inicio
de la fase anhepdtica previa administracion de NAC o placebo); i-3 (5
min antes de reperfusién); i-4 (5 min post-reperfusién); i-5 (20 min
post-reperfusion); i-6 (60 min post-reperfusion); i-7 (a 60 min de fi-
nalizada la intervencion quirdrgica).

Resultados: Cu,Zn-SOD presenta un perfil paralelo en ambos gru-
pos (placebo y NAC), con un incremento en fase anhepdtica (i-2), un
maximo en cada grupo a los 5 min antes de reperfusién (i-3) y un mi-
nimo estadisticamente significativo a los 5 min post-reperfusion (i-
4,p = 0,02)en el grupo NAC. La actividad GR también muestra un
perfil paralelo en ambos grupos, con un incremento estadisticamen-
te significativo en el grupo NAC a 60 minutos post-reperfusion (i-6).
Conclusiones: La administracion intraoperatoria de N-acetilcisteina en pa-
cientes receptores de trasplante hepatico muestra un incremento post-re-
perfusién de las actividades enzimaticas antioxidantes Cu,Zn-SOD y GR.

P47

CORRELACION ENTRE EL ESTADIAJE RADIOLOGICO

Y PATOLOGICO EN EL HEPATOCARCINOMA EN LAS PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS

G. Sénchez Antolin', F. Garcia Pajares!, I. Anacabe?, E- Pérez?,
M.J. Velasco?, E. Villacastin?, B. Madrigal®, L. Ruiz!,

M.A. Citores* y R. Velicia!

IServicio de Aparato Digestivo. Unidad de Trasplante Hepdtico,
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid. *Servicio de Radiologia.
Hospital Rio Hortera. *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Rio
Hortega. *Servicio de Cirugia General. Unidad de Trasplante Hepdtico.

El hepatocarcinoma es uno de los tumores mds frecuentes del mundo.
El trasplante hepadtico es el tratamiento de eleccion. El estadiaje pre-
operatorio adecuado es esencial de cara al prondstico. La Ecografia,
TAC y RMN desempeiian un papel fundamental en el diagnostico y
estadiaje de]l HCC

Objetivos: Analizar el impacto de las técnicas de imagen (Eco, TAC
y RMN) en el estadiaje de la enfermedad, y comparar el estadio ra-
diolégico (ER) con el estadio patoldgico (EP) en el explante.
Material y métodos: Desde noviembre 2001 hasta Enero 2007 fueron
trasplantados en nuestro Centro 149 pacientes. La presencia de hepa-
tocarcinoma fue la indicacion del trasplante en 34 pacientes (22,8%).
Evaluamos el tamafio tumoral pre-trasplante con ECO, TAC y RMN
(ER), y lo comparamos, con el tamario en el higado explantado (EP).
Resultados: En el grupo de hepatocarcinoma, la etiologia de la cirrosis
fue alcohdlica en 10 (29,4%), hepatitis B en 5 (14,7%), hepatitis Cen 17
(el 50%), 1 paciente tenia hepatitis B 'y C (2,3%) y 1 tenian una PBC
(2,9%). En 21 pacientes encontramos nddulos tnicos, 7 pacientes tenian
2 nédulos, 3 pacientes tenian 3 y 3 mas de tres lesiones nodulares. En el
higado explantado no se detect6 hepatocarcinoma en 1 paciente. El pro-
medio del tamafio pretrasplante (ER) fue 3,41 cm (+ 1,46) y en el ex-
plante (EP) 4,9 cm (+ 2,4). Esta diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05). La recidiva en los tumores mayores de 5 centimetros
fue del 66,6% mientras que aquellos inferiores a 5 cm fue del 10,3%.
Conclusiones: El hepatocarcinoma es una indicacién frecuente de
trasplante hepatico con Hepatitis C como enfermedad de base en al
menos el 50% de los pacientes. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre el estadio Radiolégico y el Patoldgico y esta dife-
rencia podria tener influencia en la tasa de recidiva tumoral.
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LOS BENEFICIOS DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

PRE TRASPLANTE HEPATICO

G. Arroyo Herrero, Y. Elorduy Elorriaga, B. Herndndez
Lafuente y Y. Durango Marcos

Unidad de Trasplante Hepdtico, Osakidetza. Hospital de Cruces, Baracaldo.

Objetivos: Valorar la disminucién de complicaciones pulmonares
afiadidas al proceso post quirtdrgico del trasplante hepatico.
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Material y métodos: Estudio de 32 pacientes trasplantados hepéaticos
durante el primer semestre del 2006 en el Hospital de Cruces, inde-
pendientemente si habian realizado o no fisioterapia respiratoria pre-
via al trasplante.

Resultados: Se observa una disminucién de complicaciones pulmo-
nares, tales como la presencia de mayor capacidad pulmonar y voli-
menes, comprobados por espirometrias, en el postoperatorio de los
pacientes trasplantados hepaticos. Esto conlleva una disminucién en
la estancia hospitalaria.

Conclusion: El paciente percibe un mayor grado de satisfaccion con
el tratamiento de fisioterapia respiratoria propuesto durante su estan-
ciay al alta.
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MEJORiA DE LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN HEPATOCARCINOMA EN DOS EPOCAS DIFERENTES
(APLICACION DE LOS CRITERIOS DE SELECCION)

B. Pérez Saborido, S. Jiménez de los Galanes Merchan,

M. Donat Garrido, J.C. Menéu Diaz, F. Cambra, C. Jiménez
Romero, A. Moreno Elola-Olaso y E. Moreno Gonzalez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion: El trasplante hepdtico constituye el tratamiento de
eleccion para pacientes con carcinoma hepatocelular sobre higado ci-
rrético mejorando los resultados con el paso de los afios y la aplica-
cién de criterios de seleccion.

Pacientes y métodos: Desde 1986 a diciembre 2003 hemos realiza-
do 95 trasplantes en pacientes con CHC, con una edad media de
54.7 afios y un 78 % de varones. Dividimos en dos periodos: antes y
después de 1996, cuando comenzamos a aplicar los criterios de Mi-
lan.

Objetivo: Analizar si la mejor seleccion de pacientes aumenta la su-
pervivencia y disminuye la incidencia de recidiva tumoral.
Resultados: La incidencia global de recidiva es de 15,8% (15 pac):
extrahepdtica exclusiva en 11 pac (pulmonar en 7 pac) y mixta en
otros 4. 36 pacientes han fallecido (41,4%) y la principal causa de
mortalidad es la recidiva tumoral (12 pac, 33,3%). Hasta 1996 se tras-
plantan 37 pacientes (38,9%) y 58 (61,1%) tras 1996. 14/37 pac de la
primera época no cumplian los criterios de Milédn (37,8%) y s6lo no
10 de 58 pac (17,2%) en la 2° época (p = 0,024). En la primera época
la mortalidad intrahospitalaria es significativamente mayor (16,2%
vs 3,4%, p = 0,029, con mayor morbilidad (80% vs 53,7%, p=0,017),
mayores necesidades transfusionales (97,2% vs 74,5%, p = 0,004) y
mayor estancia postoperatoria (> 26 dias) (47,2% vs 20,8%,
p = 0,008). Ademas los pacientes de la primera época presentan una
significativa mayor incidencia de recidiva tumoral (29% vs 10,7%,
p = 0,03) y menor supervivencia actuarial a 1,3 y 5 afios: 80,6% vs
87,5%; 51,6% vs 79,7% y 41,9% vs 71,3% p = 0,002). Igual sucede
con la supervivencia libre de enfermedad: 70,9% vs 85,6%; 45,1% vs
78,3%; 38,7% vs 70,1%; p = 0,001).

Conclusiones: Con una mejor seleccion de pacientes los resultados
del THO en CHC consiguen una recidiva inferior a 10% y una super-
vivencia a 5 afios > 70%. Existe una disminucion de la morbimortali-
dad en la 2% época.
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PATRON DE RECID}VA Y FACTORES PRONOSTICO TRAS
TRASPLANTE HEPATICO POR CARCINOMA HEPATOCELULAR
B. Pérez Saborido, S. Jiménez de los Galanes Merchan,

S. Olivares, J.C. Menéu Diaz, A. Moreno Elola Olaso,

Y. Fundora Suérez, M Abradelo de Usera, V. Barra Valencia
y E. Moreno Gonzilez

Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivo y Trasplante de
Organos Abdominales, Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién: El trasplante hepdtico (THO) constituye el tratamien-
to de eleccién en pacientes con CHC y cirrosis.

Objetivo: Anilisis de la incidencia de recidiva tumoral, patrén de re-
cidiva y factores prondstico.



POSTERS

Pacientes y métodos: De 1986-2003 95 THO en pacientes con CHC,
con una edad media de 54,7 afios y un 78% varones.

Resultados: La incidencia de recidiva es 15,8% (15): extrahepatica
exclusiva en 11 y asociada a hepatica en 4. La localizacién extrahe-
pética mas frecuente es pulmonar (7; 7,4%); multiorgdnica (3), supra-
rrenal (2), dsea, retroperitoneal y peritoneal (1 cada localizacion).
Han fallecido 36 (41,4%), siendo la principal causa la recidiva tumo-
ral (12; 33,3%). No observamos diferencias en la incidencia de reci-
diva con: sexo, QETA, edad, Child, Okuda, etiologia ni satelitosis.
Significativa mayor recidiva tumoral con PAAF (45,5% vs 5,9%);
AFP > 200 ng/ml (37,5% vs 13,3%); CHC no incidental (25,5% vs
3,1%); invasion vascular (42,1% vs 10,3%); > 5 cm (50% vs 13%);
>3 nddulos (50% vs 13,9%); tumores PD (37,5% vs 12,7%); pTNM IV

(50% vs 8,7%); y el incumplimiento de los criterios de Milan(40,9%
vs 9,2%). Factores de recidiva hepdtica son la invasion vascular, > 3
nédulos, tumores PD, pTNM 1V; y el incumplimiento de los criterios
de. Finalmente, son factores de recidiva extrahepatica la PAAF, el
CHC no incidental, invasion vascular, > 3 cm, > 3 nddulos, tumores
PD, pTNM 1V y el incumplimiento de los criterios.

Conclusiones: La incidencia de recidiva tumoral, aplicando los crite-
rios de Milan, se reduce a < 10%, fundamentalmente extrahepati-
ca (pulmonar). Son factores prondstico: invasién vascular, tamafio
> 5 cm, > 3 nédulos, PD, estadio pTNM IV. La quimioembolizacién
preoperatoria no condiciona la aparicién de recidiva. El CHC como
causa del THO y la realizacién de PAAF en el preoperatorio aumenta
la incidencia de recidiva global a expensas de recidiva extrahepatica.
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