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COMUNICACIONES ORALES

ACCESO AL TRASPLANTE HEPATICO |

EN UNA UNIDAD DE TRASPLANTE HEPATICO
BIPROVINCIAL (CADIZ-CORDOBA), DURANTE
EL PERIODO 2004-2005

J.L. Montero, J.L. Dominguez, M. Pleguezuelo, E. Fraga,
P. Barrera, G. Costan, A. Poyato, P. Lépez-Cillero, F. Diaz
y M. de la Mata

Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Universitario R.
Sofia. Cdrdoba. Servicio Aparato Digestivo. Hospital
Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccidn: En Andalucia la gestién de la lista activa de TH
(trasplante hepatico) se basa en la sectorizacion geografica y la
gravedad del receptor (Meld y presencia de hepatocarcinoma).
En el acceso al TH influyen otros factores como la indicacién,
criterios de evaluacién y distancia al centro donde se realiza el
trasplante.

Objetivo: Analizar el acceso al TH de los receptores segun su
procedencia (Cadiz-Cérdoba), y determinar los factores predic-
tores de ser trasplantado durante el periodo 2004-2005.
Pacientes y método: Se han incluido en el estudio los enfer-
mos en lista activa durante los afios 2004 y 2005, de los cuales
se han determinado variables epidemioldgicas, de procedencia
geografica, clinico-analiticas y evolutivas. Método estadistico: t
de Student, X2 (Fischer) y regresion logistica multivariante.
Resultados: Durante el periodo establecido fueron incluidos
109 pacientes en lista activa de TH, de los cuales 81 fueron
trasplantados, 18 excluidos de lista y 8 fallecieron. La edad me-
dia fue de 51,5 a. + 11,3 (18-70) y 66% fueron del sexo mascu-
lino. ElI Meld medio a la hora de inclusién fue de 16,58 + 5,43
(Child 8,8 + 2,2) y el tiempo medio de espera fue de 93,57 +
29,33 d. De los 109 pacientes, 37 procedian de Cérdoba, 67 de
Cédiz y 5 de otras provincias. La distribucion por etiologias fue:
cirrosis etilica (30,3%), cirrosis por VHC (33%), cirrosis VHC y
VIH (3,7%) y cirrosis B (14,7%). En 22 (20,2%) casos la indica-
cion de TH se establecid por hepatocarcinoma. El TH se realizé
en lista activa en 55 (50,5%) casos y en preferencia local (51
(46,8%), de los cuales 16 (14,7%) lo fueron en preferencia re-
gional. En cddigo urgente fueron incluidos 3 pacientes. El indice
de trasplante fue de 40, 74,5, 93,5 y 100%, con tiempos medios
en lista de 143,7, 71,7 30,1 y 2,1 dias respectivamente.

No hubo diferencias significativas tras comparar los receptores
segun su procedencia (Cérdoba-Cédiz) en cuanto a edad, dis-

tribucién por sexo, etiologia, hepatocarcinoma, Meld, Child,
peso, talla, grupo sanguineo, criterio de preferencia, indice de
TH, muerte en lista o postrasplante. En cuanto a los factores
determinantes para ser trasplantado alcanzaron significacion
estadistica tras el analisis univariante el peso, Meld, indicacién
por hepatocarcinoma y criterio de preferencia. El andlisis multi-
variante identificé como factores determinantes con caréacter in-
dependiente para recibir un TH el peso (OR 1,03, IC 95%
1,003-1,06, p 0,041) y el Meld mayor de 18 (OR 3,37, IC 95%
1,45-7,81), con predominio del hepatocarcinoma sobre la insu-
fiencia hepatocelular (2-1).

Conclusiones: No hay diferencias en cuanto a caracteristicas
clinicas, epidemiolégicas, acceso al TH, mortalidad en lista o
postrasplante, dependiendo de la procedencia del receptor (Ca-
diz-Cérdoba). Los factores determinantes para recibir un TH
son el peso y el Meld mayor de 18, con claro predominio a favor
del hepatocarcinoma frente a la insuficiencia hepatocelular.

ANALISIS DE RESULTADOS DE 105
RETRASPLANTES HEPATICOS. EXPERIENCIA
DEL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA

J. Marti i Sdnchez, R. Charco Torra, J. Ferrer Fabrega, D.
Calatayud Mizrahi, A. Rimola Castella, M. Navasa Ana-
don, C. Fondevila Campo, J. Fuster Obregoén y J.C. Gar-
cia-Valdecasas Salgado

Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.

Objetivos: Analizar de forma retrospectiva los resultados de
una serie de mas de cien retrasplantes hepaticos (ReTH) en un
solo centro.

Material y métodos: De junio del 1988 a octubre del 2005,
1.104 pacientes recibieron un trasplante de higado en nuestro
centro. Durante el seguimiento, 94 recibieron un segundo injer-
to, 9 un tercer injerto y 2 un cuarto injerto. Las indicaciones
para el ReTH fueron: recurrencia de enfermedad colestética (3
casos, 2,8%), recurrencia del VHC (15 casos, 14,2%), rechazo
cronico (24 casos, 22,8%), disfuncion primaria del injerto (DPI)
(19 casos, 18,1%), complicaciones vasculares (16 casos,
15,2%) y complicaciones biliares (11 casos, 10,4%). El ReTH
se clasifico como urgente (primera semana) en 23 casos, se-
miurgente (primera semana - 3 meses) en 21 casos y no urgen-
te (mas de 3 meses) en 61 casos. Ademas, los pacientes se di-
vidieron en dos periodos: un primer periodo antes de 1995 y un
segundo periodo después de 1995, El seguimiento medio fue
de 9,02 + 4,89 afios, con un seguimiento minimo de 2 meses.
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Resultados: La indicacion mas frecuente en el grupo urgente
fue la DPI (19/23, 90,5%) mientras que en el grupo semiurgente
fueron las complicaciones vasculares (10/21, 62,5%). En el gru-
po no urgente las indicaciones fueron recurrencia del VHC en el
24,5%, recurrencia de enfermedad colestatica en el 4,9%, re-
chazo cronico en el 32,7% y complicaciones biliares en el
16,3%. Por periodos, el rechazo crénico fue la indicacién princi-
pal en el primer periodo (18/43, 41,9%) y la recurrencia del
VHC y la enfermedad colestatica en el segundo periodo (17/62,
27,4%). La supervivencia a 1y 5 afos de los pacientes con un
ReTH comparada con los que recibieron mas de un ReTH fue
de 70,2% y 72,7% vs 61,9% y 62,3% respectivamente (p =
n.s.). No se encontraron diferencias en la supervivenciaa 1y 5
afnos en los pacientes retrasplantados de forma no urgente de-
bido a recurrencia del VHC comparados con las otras indicacio-
nes no urgentes (69,5% y 43,4% vs 70,4% y 47,5% respectiva-
mente, p = n.s.). La supervivencia a los 5 afios fue similar en
los grupos no urgente, urgente y semiurgente (60,8%, 63,3% y
58,6% respectivamente). Los pacientes retrasplantados en el
primer periodo mostraron una major tasa de supervivencia
comparados con los del segundo periodo (supervivencia a 1, 3
y 5 afos de 67,4%, 60,4% y 55,8% vs 70,2%, 43,7% y 29,6%
respectivamente, p < 0,0001). Las tasas de supervivencia glo-
bal de trasplante y ReTH a 1, 5 y 10 afios fueron de 80,3%,
64,1%, 50,8% y 70,4%, 40,9%, 20% respectivamente.
Conclusiones: Nuestros datos muestran un cambio de indica-
ciones de ReTH a lo largo del tiempo, teniendo el ReTH debido
a recurrencia del VHC un resultado similar al de las otras indi-
caciones.

DISCORDANCIA ENTRE LA ESTADIFICACION
PREY POSTOPERATORIA DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS CON NEOPLASIAS.
CONSECUENCIAS CLINICAS

M.A. Suarez Mufoz, J. Santoyo Santoyo, J.L. Fernandez
Aguilar, J.A. Pérez Daga, B. Sanchez Pérez, C. Ramirez
Plaza, A. Gonzalez Sanche y M. Jiménez Hernandez
Hospital Universitario Carlos Haya. Mélaga.

Introduccidn: Asistimos en la actualidad a un aumento del nu-
mero de indicaciones de trasplante hepatico por hepatocarcino-
ma. Los resultados del trasplante en estos pacientes son favo-
rables siempre que se empleen unos criterios estrictos de
seleccion (criterios de Milan, criterios de San Francisco), los
cuales estan basados en la informacion proporcionada por las
técnicas de imagen.

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es analizar el grado de
discordancia existente entre la estadificacion pretrasplante (ob-
tenida por técnicas de imagen) y la histopatoldgica final en una
cohorte de pacientes cirréticos sometidos a trasplante hepatico,
asi como su posible influencia en la supervivencia global de los
enfermos.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo
de correlacién radiopatoldgica en 250 pacientes cirréticos tras-
plantados en nuestro centro. Se ha recogido la informacién
aportada por las diferentes técnicas de imagen realizadas a los
pacientes, y se ha comparado con la del informe histopatoldgi-
co de la pieza de explante, prestando especial atencién al nu-
mero de lesiones detectadas asi como al tamafo de las mis-
mas. Se han considerado tres grupos: 1) pacientes con lesiones
neoplasicas detectadas preoperatoriamente y confirmadas his-
tolégicamente (verdaderos positivos); 2) pacientes con lesiones
no detectadas preoperatoriamente (tumores incidentales); 3)
pacientes con lesiones detectadas preoperatoriamente y no
confirmadas histoldgicamente (falsos positivos radioldgicos).
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Resultados: Encontramos un 88,68% de casos verdaderos po-
sitivos, un 11,32% de falsos positivos radiolégicos y un 5,58%
de neoplasias incidentales. En 5 de los 58 tumores identificados
en la pieza de explante, el tipo histoldgico no correspondia a un
hepatocarcinoma. El 7,55% de nuestros pacientes presentaban
un tumor mayor de 5 cm de diametro, y en el 11,32% de casos
se identificaron mas de tres ndédulos. En el analisis paciente por
paciente (practica clinica) s6lo hubo concordancia de estadios
(diagnostico preoperatorio por imagen versus andlisis de la pie-
za de hepatectomia) en el 63,63% de casos, infraestadificacion
en el 15,9% y supraestadificacion en el 20,46%. En el analisis
por pruebas radiolégicas, la resonancia magnética fue la que
mejor correlacién presentd, con un 92,8% de concordancia de
estadios. No encontramos diferencias, en cuanto a superviven-
cia, de los pacientes que superaban los criterios de Milan o San
Francisco (pacientes infraestadificados) frente a los que si los
cumplian.

Conclusiones: Dado que los pacientes con indicacion de tras-
plante por hepatocarcinoma son seleccionados en base a la in-
formacion aportada por las pruebas radiolégicas, debemos te-
ner en cuenta el porcentaje de incorrecta estadificacion que
presentan dichas pruebas en cuanto a tamafo y numero de le-
siones. Sin embargo, a la vista de nuestros resultados, pode-
mos identificar pacientes que, aln superando los criterios onco-
l6gicos mas aceptados, presentan una evolucion favorable
postrasplante.

EL CROSSMATCH POSITIVO DISMUYE LA
SUPERVIVENCIA DEL INJERTO EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
HEPATICO

M. Muro, R. Alvarez, P. Ramirez, A. Rios, L. Sanchez, J.A.
Pons, M. Miras, J.M. Rodriguez, J.A. Fernandez, F. San-
chez Bueno, R. Robles y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La compatibilidad entre donante y receptor en el
trasplante hepatico clinico viene determinada por el grupo san-
guineo ABO. A diferencia del trasplante renal, el higado es sus-
tancialmente mas resistente a los aloanticuerpos preformados
contra el injerto. Presentamos un analisis retrospectivo del efec-
to que ha tenido en los receptores hepaticos el implante de un
6rgano ABO compatible con pruebas cruzadas positivas frente
al injerto (crossmatch +).

Material y método: Hemos realizado un estudio retrospectivo
desde en el que se han incluido 268 trasplantes realizados des-
de enero del 1999 hasta diciembre de 2004, Se determiné la
presencia 0 no de aloanticuerpos citotoxicos dependientes del
complemento y aloanticuerpos anti-HLA mediante técnicas de
citometria de flujo. Se estudi6 la presencia de rechazo agudo y
cronico asi como la supervivencia del injerto en funcion de la
positividad o negatividad de las pruebas cruzadas.
Resultados: Se detectaron anticuerpos preformados frente al
donante en 14 de los 268 pacientes estudiados. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la presencia de rechazo
agudo entre ambos grupos. Ninguno de los pacientes que pre-
sentaron pruebas cruzadas positivas desarrollé rechazo croni-
co. La supervivencia del injerto fue significativamente menor
en el grupo con pruebas cruzadas positivas con respecto al
grupo con pruebas cruzadas negativas tanto al afio (28,57%
vs. 72,46%) como a los 5 afos (21,43% vs. 59,78%) con una
p < 0,0016, En el grupo con pruebas cruzadas positivas, la
mayoria de las pérdidas del injerto se produjeron en el primer
afio postrasplante, con un pico maximo en los tres primeros
meses.



Conclusioén: Los hallazgos encontrados en este estudio sugie-
ren la importancia existente entre la presencia o no de aloanti-
cuerpos preformados contra el injerto y la probabilidad de su-
pervivencia del mismo.

ESTUDIO MEDIANTE MICROARRAYS DEL
PERFIL DE EXPRESION GENICA EN
PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE
HEPATICO

P. Bueno Larafio, L. Hassan, M. Serradilla, C. Olmedo,
M.D. Espinosa, K. Muffak, D. Garrote, M.A. Lépez-Garri-
do, F. Garcia-Alcalde, J. Villar, A. Blanco y J.A. Ferrén

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Realizar un estudio de expresion génica mediante la
técnica de microarrays, en muestras de sangre periférica de pa-
cientes receptores de trasplante hepatico, antes de recibir el 6r-
gano, con la finalidad de conocer la influencia de la patologia
en la sobre/subexpresion génica.

Material y metodos: El estudio se ha realizado en 2 voluntarios
sanos y en 4 pacientes receptores de trasplante hepatico del
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves de Granada tras la firma del
correspondiente consentimiento informado de participacion en
este estudio. De cada control sano y de cada paciente se obtu-
vieron antes del trasplante (T0) 4 tubos PAXGene Blood (Becton
Dickinson) que contienen un estabilizador del ARN de las mues-
tras de sangre periférica. A continuacién se procedi6 a extraer y
purificar el ARN mediante PAXGene Blood RNAKkit (Qiagen).
Una vez purificado el ARN y comprobada su calidad en un anali-
zador Experion (Bio-Rad) (razén 28S/18S con valor superior a
1,4) se procedié a obtener los correspondientes cDNA y cRNA
de cada muestra cRNA con el cual se hibridaron los microarrays
de 20.000 genes Human 20K CodeLink (General Electric He-
althcare) por duplicado. Una vez finalizada la hibridacion y tras
realizar los lavados adecuados se procedié a la lectura de los
microarrays en un escaner GenePix 4.000B (Axon Instruments).
Los datos proporcionados por el escaner se normalizaron con el
software CodeLink Expresion Analisis v4,0 (General Electric He-
althcare) consistente en centrar en el valor 1 la mediana de la
expresion de cada gen del microarray de los controles sanos,
para lo cual se divide la expresion de cada gen por el valor de la
mediana en el microarray en cuestion. Una vez conocidos los
genes significativamente expresados, se calculan sus respecti-
vos niveles de sobre-expresion considerando unicamente aqué-
llos cuyos valores sobrepasen un limite de 2 veces, es decir que
estén 2 veces sobre-expresados con respecto a los de los indivi-
duos sanos. Para esto se calcula el logaritmo del cociente de
cada gen entre el valor de su expresion en el paciente y el valor
de su expresion en el control.

Resultados: El andlisis de los resultados de los 20.000 genes es-
tudiados muestra una sobreexpresién de 3 veces con respecto a
los controles sanos de los siguientes genes (entre otros): gen de
interleuquina 6 (IL-6) y gen del receptor  de la interleuquina 2 (IL-
2 Rp). De 2 veces respecto a los controles sanos de: gen de gluta-
tion peroxidasa (GPX-1 y GPX-4), gen de lipasa A, gen del recep-
tor 1 de interferon v, gen de interleuquina-4 (IL-4), gen del receptor
de interleuquina-4 (IL-4R), gen de dxido nitrico sintasa- 2 inducible
en hepatocitos (NOS2A) y gen de mieloperoxidasa (MPO).
Conclusiones: Estos resultados preliminares de sobre-expre-
sion de los genes de IL-6, IL-4, GPX, NOS2A y MPO en pacien-
tes receptores de trasplante hepatico confirman una situacion
basal inflamatoria y de estrés oxidativo y pueden contribuir a
definir de forma muy precisa la situacién de base en que se en-
cuentran los receptores de trasplante hepatico.
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ESTUDIO MULTICENTRICO DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN TRASPLANTE
HEPATICO. RESULTADOS A CORTO PLAZO

J.l. Herrero, J. Marti, L. LIadd, J. Ortiz de Urbina, M.A.
Gomez, E. Otero, C. Jiménez, M. Rodrigo, F. Suarez, E.
Fraga, T. Serrano, A. Rios, P. Lopez, A. Noblezas y E. Fa-
brega

Clinica Universitaria. Pamplona.

El tratamiento inmunosupresor utilizado tras el trasplante hepa-
tico (TH) supone un aumento de los factores de riesgo (FR)
cardiovascular, con la consiguiente influencia potencial en la
mortalidad.

Obijetivos: Valorar la evolucion de los FR cardiovascular tras el
TH y su potencial influencia en la mortalidad post-TH.
Pacientes y métodos: Se estudiaron de forma prospectiva
1.990 pacientes trasplantados en 15 centros espafioles. Se valo-
ré la evolucion de los principales factores de riesgo cardiovascu-
lar en el primer afio tras el trasplante y su potencial influencia so-
bre la supervivencia de los pacientes en un estudio multivariado.
Resultados: A los 6 meses del trasplante, existe un aumento
significativo en la proporcion de pacientes con hipertension ar-
terial, dislipemia, diabetes, obesidad e insuficiencia renal y una
disminucion en la proporcién de fumadores. A los 12 meses del
trasplante (en comparacion con 6 meses), aumenté la propor-
cion de pacientes con hipertension arterial y obesidad, persis-
tiendo el resto de FR sin cambios. En el estudio univariado, tu-
vieron un efecto negativo sobre la supervivencia una mayor
edad, ausencia de dislipemia antes del trasplante, diabetes (y
su tratamiento con insulina), hiperuricemia, insuficiencia renal,
indicacion del TH, tratamiento con ciclosporina o inmunosupre-
sién con esteroides. En el estudio multivariado fueron FR: ma-
yor edad, insuficiencia renal, tratamiento con insulina e indica-
cion del TH (peor prondstico: cirrosis por virus C,
hepatocarcinoma, retrasplante e insuficiencia hepatica aguda
grave; mejor pronostico: cirrosis por virus B).

Conclusiones: Tras el TH se produce un aumento del riesgo
cardiovascular a los 6 meses, que persiste aumentado a los 12
meses. Unicamente la insuficiencia renal y la diabetes en trata-
miento con insulina (ademas de la edad y la indicacion del TH)
suponen un aumento del riesgo de mortalidad en el primer afio.

EVALUACION DE UN MODELO PREDICTIVO
MEDIANTE RED NEURONAL PARA EL
FRACASO PRECOZ DEL TRASPLANTE
HEPATICO

V. Ibahez Pradas, E. Pareja Ibars, J.J. Vila Carbo, A. Se-
rrano Lopez, S. Pérez Hoyos, J. Mir Pallardo

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos: El uso de modelos predictivos fiables puede ayudar a
una mejor asignacioén de los injertos hepaticos y a mejorar la su-
pervivencia de los pacientes. Tradicionalmente se han generado
mediante modelos multivariantes lineales como la regresion logis-
tica o el modelo de riesgos proporcionales de Cox. En los ultimos
anos, modelos no lineales como las redes neuronales han mos-
trado una mayor robustez en comparacion con los modelos clasi-
cos. El objetivo de este trabajo es evaluar el rendimiento diagnds-
tico de un modelo predictivo para el fracaso precoz del trasplante
hepatico obtenido mediante regresion logistica (RL) en compara-
cién con un modelo obtenido mediante redes neuronales (RN).

Material y métodos: Los modelos se generaron a partir de los
registros de 701 trasplantes realizados entre agosto de 1997 y
agosto de 2004, Se consideraron como criterios de exclusién el
trasplante de mas de un 6rgano y una edad del receptor inferior

Cir Esp 2006;80(4):233-68 235



XVIII Congreso de la Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico

a 14 anos. Se considerd como resultado la muerte o el retras-
plante en los primeros 90 dias postrasplante. Con objeto de ob-
tener modelos practicos en la clinica se utilizaron variables de
facil acceso y que no precisaran determinaciones especiales.
Por parte del donante: edad, sexo, causa de la muerte, pH, na-
tremia, uso de vasopresores y dias en UCI. Por parte del recep-
tor: edad, sexo, causa del trasplante, estadio unos, bilirrubina,
creatinina, indice de Child-Pugh. Como variables peroperato-
rias: tiempos de isquemia fria y caliente y consumo de concen-
trado de hematies durante la cirugia.

Resultados: Inicialmente se elaboraron mediante RL dos mo-
delos: 1) utilizando todas las variables y 2) utilizando sélo varia-
bles preoperatorias. Esta ultima opcion, aunque a priori es mas
interesante en la practica, produjo un modelo con menor poder
discriminatorio, con un area bajo la curva ROC del 69,7% frente
al 75,5% obtenido utilizando todas las variables. Cuando el mo-
delo se generé mediante RN, la curva ROC obtenida utilizando
sdlo variables pretrasplante fue del 91% (sensibilidad 0,79; es-
pecificidad 0,91; cociente de verosimilitud positivo 8,4; cociente
de verosimilitud negativo 0,23). Este modelo se encuentra ac-
tualmente en fase de validacién utilizando los datos de los tras-
plantes realizados a partir de agosto de 2004. Con los datos
disponibles hasta este momento (sobre 102 trasplantes, datos
preliminares) el modelo muestra un 82% de clasificaciones co-
rrectas.

Conclusiones: El modelo obtenido mediante RN ofrece un ma-
yor rendimiento diagndstico frente a los obtenidos mediante RL,
incluso cuando se pierde informacidn al suprimir variables como
el tiempo de isquemia. Aunque los resultados hasta el momento
son esperanzadores, la obtencidn de este modelo no constituye
un fin en si mismo y solo tiene sentido si es capaz de modificar
la actuacion en la clinica. Los resultados de la fase de validacion
y la utilizacién del modelo en combinacion con un andlisis de de-
cisién decidiran si el modelo es aplicable en la practica.

EVOLUCION TRAS EL TRASPLANTE HEPATICO
EN PACIENTES CON HEPATOCARCINOMA

NO INCIDENTAL. CRITERIOS CUN VERSUS
CRITERIOS DE MILAN

J.I. Herrero, R. Armendariz, B. Sangro, J. Quiroga, M. Iia-
rrairaegui, F. Pardo, F. Rotellar y J. Prieto

Unidad de Hepatologia y Servicio de Cirugia General.
Clinica Universitaria. Pamplona.

En los pacientes con HCC, los criterios de Milan (nddulo unico
menor de 5 cm o 2-3 nédulos menores de 3 cm) se consideran
el limite maximo para indicar el TH en la mayoria de los cen-
tros, pero andlisis recientes sugieren que estos limites podrian
sobrepasarse sin lastrar los resultados del TH.

Objetivo: Estudiar si los resultados del TH en pacientes con
HCC son peores cuando se sobrepasan ligeramente los crite-
rios de Milan.

Pacientes y métodos: A lo largo de 13 afios, se han trasplan-
tado 62 pacientes con HCC no incidentales en base a los si-
guientes criterios (criterios CUN): nédulo unico menor de 6 cm
0 2-3 n6dulos menores de 5 cm. Se han excluido 2 pacientes
con recidiva tumoral cutanea (siembra por biopsia tumoral pre-
TH). Se ha estudiado el riesgo de recidiva tumoral y la supervi-
vencia libre de recidiva de acuerdo al cumplimiento de los crite-
rios de Milan y de los criterios CUN.

Resultados: De acuerdo con los estudios radioldgicos previos
al TH, 18 pacientes (30%) tenian un estadio tumoral que supe-
raba los criterios de Milan. Tuvieron recidiva tumoral tras el TH
3/42 (7%) de los pacientes que cumplian los criterios de Milan
en el estudio pre-TH y 2/18 (11%) de los pacientes que los su-
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peraban (NS). La supervivencia libre de recidiva 1, 3, y 5 afios
después del TH fue de 88%, 77% y 77% para los pacientes que
cumplian los criterios de Milan y 94%, 77% y 77% para los que
los superaban (NS). De acuerdo con el estudio patoldgico de la
pieza de hepatectomia, 43 pacientes cumplian los criterios de
Milén, 6 los superaban pero cumplian los criterios CUN y 11 su-
peraban los criterios CUN. Se produjo recidiva tumoral tras el
TH en 1/43 (2%) de los pacientes que cumplian los criterios de
Milén, 0/6 (0%) en los que superaban los criterios de Milan pero
cumplian los criterios CUN y en 4/11 (36%) de los que supera-
ban los criterios CUN (P = 0,001).

Conclusion: Los criterios expandidos que se proponen para el
TH en pacientes con HCC (nédulo unico de hasta 6 cm o 2-3
nddulos de hasta 5 cm) podrian sustituir a los criterios de Milan,
sin un empeoramiento de los resultados.

IMPACTO DE LA REALIZACION DE UN SHUNT
PORTOCAVA TEMPORAL DURANTE

EL PROCEDIMIENTO DEL TRASPLANTE
HEPATICO

M.A. Suarez Mufoz, J. Santoyo Santoyo, J.L. Fernandez
Aguilar, J.A. Pérez Daga, B. Sanchez Pérez, M. Ruiz L6-
pez y A. Gonzalez Sanchez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga.

Introduccidn: La realizacién de un shunt portocava temporal
durante el procedimiento del trasplante hepatico fue inicialmen-
te descrito por Tzakis (1994), Cherqui (1994) y Belghiti (1995)
para el caso de pacientes con hepatitis fulminante con ausencia
de una adecuada circulacion colateral, permitiendo mejor con-
trol hemodindmico asi como una mejor preservacion de la fun-
cion renal. Sin embargo su empleo rutinario en el caso de pa-
cientes cirrdticos no es practica habitual dentro de los grupos
de trasplante hepatico. En nuestro centro, desde el trasplante
numero 153 (tercer afio de experiencia) se introdujo el shunt
portocava temporal como gesto técnico habitual del procedi-
miento quirdrgico.

Objetivo: Presentar las diferencias clinicas encontradas en una
serie de pacientes trasplantados hepaticos en relacion con la
realizacién de un shunt portocava temporal peroperatorio.
Material y métodos: En el periodo comprendido entre marzo
de 1997 y octubre de 2005 hemos realizado en nuestro centro
376 trasplantes hepaticos en 359 pacientes. Para el presente
estudio han sido descartados aquellos pacientes cuyo higado
no era cirrético en el momento del trasplante (9 hepatitis fulmi-
nantes, 1 colangiocarcinoma central) y los retrasplantes (17 ca-
sos). De este modo hemos realizado un andlisis retrospectivo
de 349 trasplantes, divididos en dos grupos: trasplantes con
shunt portocava temporal (A: 160 casos), y trasplantes sin
shunt portocava temporal (B: 189 casos). Las variables depen-
dientes consideradas han sido: 7) consumo de hemoderivados
(hematies de banco, hematies de recuperador, plasma fresco
congelado —PFC-, plaquetas); 2) funcién renal (valor maximo de
creatinina en el postoperatorio inmediato); 3) tiempo quirurgico
(T'Q)) del trasplante; 4) estancia en UCI; 5) estancia hospitala-
ria.

Resultados: se presentan en la siguiente tabla (medianas)
ShuntPC  Banco  Recup. PFC Plag. TQ Cr. UCI Hospital

temporal (ml) (ml) (ml)  (unidades) (min) (mg/dl) (dias) (dias)
si 1277 732 1.800 0 350 143 3 11
NO 2752 1.840 2.450 15 420 159 3 15
“p’ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 ns. ns. <0,001

Conclusiones: la realizacion de un shunt portocava temporal
durante el procedimiento del trasplante hepatico condiciona una



mejor hemostasia y permite una significativa reduccion del con-
sumo de hemoderivados. El tiempo quirdrgico se acorta, y todo
ello redunda en una disminucion de la estancia hospitalaria del
paciente.

LA BIOPSIA HEPATICA PUEDE INFRAESTIMAR
EL GRADO DE LESION HISTOLOGICA

EN LA HEPATITIS C RECURRENTE TRAS EL
TRASPLANTE HEPATICO. PAPEL DE LA
MEDICION DEL GRADIENTE DE PRESION
VENOSA HEPATICA

O. Nogales Rincén, C. Ripoll Noiseaux, D. Rincon Rodri-
guez, M. Salcedo Plaza, C. Sanz Garcia, M. Catalina Ro-
driguez, O. Lo lacono, O. Nufez Martinez, A. Matilla
Pefa, C. Garcia-Monzén, G. Clemente Ricote y R. Bafa-
res Cafizares

Unidad Trasplante Hepatico. Hospital General Universita-
rio Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccidn: La hepatitis C grave después de trasplante he-
patico (TH) se define por la presencia de fibrosis avanzada en
la biopsia hepatica o por la aparicion de manifestaciones clini-
cas de enfermedad hepatica avanzada. El gradiente de presion
venosa hepatica (GPVH) puede ser un indicador mas preciso
de lesion hepatica por el caracter dinamico de su medicion y
porque representa los cambios de un area mas amplia de pa-
rénquima.

Objetivo: Determinar la posible influencia del GPVH en la
evaluacion del grado de lesion hepatica en la hepatitis C re-
currente después de TH y evaluar la historia natural de la hi-
pertension portal después de la reinfeccién del injerto hepa-
tico.

Pacientes y métodos: Cincuenta y dos pacientes recibieron
mediciones repetidas del GPVH después de TH (mediana en-
tre TH y primer estudio hemodinamico 10,8 (rango: 1-130) me-
ses). Se obtuvo por via transyugular o percutanea una biopsia
hepatica simultdneamente o en un periodo méaximo de quince
dias antes o después de la medicion del GPVH en 42 casos.
El grado de fibrosis hepatica se evalu6 de acuerdo a la clasifi-
cacion METAVIR y fue evaluado sin conocimiento de los valo-
res del GPVH.

Resultados: Veintisiete pacientes (53%) presentaron hiper-
tensién portal grave (GPVH > 10 mmHg). La probabilidad acu-
mulada de presentar hipertension portal grave fue de 11%,
35% y 45% a uno, dos y tres afios respectivamente. En 23 pa-
cientes con hipertension portal grave (GPVH medio 15,2 [5,1]
mmHg) se disponia de una biopsia hepatica simultanea; en 11
casos (47,8%) la biopsia presentaba un grado de fibrosis infe-
rior a 3.

En 4 casos (GPVH medio 11 [1,4] mmHg), no existia fibrosis
en la biopsia. Trece pacientes (56,5%) presentaban manifes-
taciones clinicas de hipertensién portal. La complicacion
mas frecuente fue la ascitis (10 casos; 43,5%). EIl GPVH fue
significativamente mayor en los pacientes con manifestacio-
nes clinicas de hipertension portal (17,2 [5,7] mmHg vs 12,6
[2,9] mmHg; p = 0,02). Cuatro pacientes sin fibrosis avanza-
da (estadio 0-2) presentaron manifestaciones clinicas de hi-
pertensién portal grave (3 ascitis, una hemorragia por vari-
ces).

Conclusion: La biopsia hepatica puede infraestimar el grado
de lesion hepatica en la hepatitis C recurrente después de tras-
plante, siendo posible la aparicién de manifestaciones clinicas
de hipertension portal en ausencia de fibrosis avanzada. La
medida del GPVH puede contribuir a la evaluacién de la grave-
dad de la hepatitis C recurrente.
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LA CONVERSION A CICLOSPORINA UNA VEZ
AL DIA ES FACTIBLE SIN RIESGO DE
RECHAZO DEL INJERTOY PUEDE MEJORAR
LA FUNCION RENALY LA PRESION
SANGUINEA: RESULTADOS DEL ESTUDIO
MULTICENTRICO NEWROAD

A. Otero, S. Lynch, U. Cillo, F. Villamil, L. Fischer, B. Nas-
han, S. Pollard, L. de Carlis, K. Peltekian y G. Levy, por el
grupo de estudio Newroad

Hospital Juan Canalejo. A Coruna.

Objetivos: El uso de inhibidores de la calcineurina esta limitado
por el riesgo de toxicidad a largo plazo. Los resultados de un uni-
co centro sugirieron que ciclosporina para microemulsiéon (CsA-
ME, Sandimmum Neoral®) puede ser administrada una vez al dia
(OD) con mejoria de la funcion renal y la presion sanguinea. El
estudio multicéntrico NEWROAD analiz6 si la conversién de CsA-
ME dos veces al dia (BID) a CsA-ME una vez al dia (OD) en pa-
cientes con trasplante hepatico en fase de mantenimiento era fac-
tible sin aumentar el riesgo de rechazo, y si mejoraria la funcion
renal, la presion sanguinea, y los niveles lipidicos o glucémicos.
Material y métodos: Sesenta pacientes receptores de trasplante
hepatico como minimo 6 meses antes de su inclusion en el estu-
dio, en tratamiento con CsA-ME (dosis media: 2 mg/kg/dia) y con
deterioro de la funcion renal y/o hipertension y/o hiperlipidemia y/o
diabetes, fueron estratificados segun su tasa de filtracion glomeru-
lar (TFG) y aleatorizados a 3 brazos paralelos: CsA-ME BID man-
teniendo la misma dosis y rangos objetivo de C2 (BD control, n =
14); conversion a CsA-ME OD manteniendo la misma dosis diaria
previa (OD igual, n = 24); conversion a CsA-ME OD con una reduc-
cidn de C2 del 25-35% (OD reducido, n = 22). La TFG, la presion
sanguinea, la glucosa y los lipidos plasmaticos fueron monitoriza-
dos antes y después de la conversion (semanalmente durante 5
semanas y quincenalmente durante 3 meses). La presién sangui-
nea ambulatoria fue medida pre- y 3 meses post-conversion.
Resultados: Cuatro pacientes padecieron un episodio de re-
chazo agudo confirmado por biopsia, 1 en el grupo BID, 1 en el
grupo OD igual, y 2 en el grupo OD reducido (n.s.). No hubo
muertes ni pérdidas de injerto. Se observé una tendencia a una
menor proporcion de pacientes con deterioro de la funcion re-
nal (reduccién superior al 10% en la TFG a los 3 meses con
respecto a la inicial) en los grupos OD (BID: 35,7%; OD igual:
12,5%; OD reducido: 9,1%, BD vs OD reducido p = 0,08). En el
grupo OD reducido se aprecié un descenso significativo en la
presién sanguinea nocturna a los 3 meses post-conversion (-5
mmHg, p < 0,05). Dicho descenso no fue observado en los
otros grupos. No hubo diferencias entre los valores lipidicos ni
glucémicos basales y a los 3 meses, ni cambios en el trata-
miento para la hipertension, hiperlipidemia o diabetes.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que, en pacientes con
trasplante hepatico en fase de mantenimiento que reciben ciclos-
porina para microemulsion, la administracion una vez al dia con o
sin reduccion de dosis es factible y segura, y puede implicar una
mejoria en la funcion renal y la presidn sanguinea. La evaluacion
a 6 meses post-conversion permitira verificar estos datos.

LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS HEPATICOS POR VHC
ES INDEPENDIENTE DEL INHIBIDOR DE LA
CALCINEURINA UTILIZADO: RESULTADOS
DE UN METAANALISIS

M. Berenguer', A. Royuela?, J. Zamora? y C. Lopez-Palafox®
'Servicio de Gastroenterologia. H. U. La Fe. Valencia.
2Departamento Médico. Astellas Pharma, S.A. 2Unidad de
Bioestadistica Clinica. H.Ramon y Cajal. Madrid.
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Existe controversia sobre la existencia de diferencias evolutivas
en los pacientes trasplantados hepaticos por infeccion por el vi-
rus de la hepatitis C (VHC) en funcién del inhibidor de la calci-
neurina empleado. Hemos realizado una revisidn sistematica de
la literatura y un meta-andlisis posterior evaluando tacrolimus
(Tac) frente a ciclosporina A (CsA) como inmunosupresores de
base en pacientes con trasplante hepatico por VHC.

Disefo: Se incluyeron estudios prospectivos, aleatorizados y
controlados, independientemente, del estatus y del idioma de
publicacién. La inmunosupresion debia consistir en Tac versus
CsA (en cualquier formulacién), independientemente de las do-
sis y de la terapia inmunosupresora coadyuvante empleada. De
los estudios incluidos, se extrajeron datos del subgrupo de pa-
cientes con trasplante hepético por VHC, independientemente
de que el estudio estuviera disefiado especificamente para pa-
cientes con esta patologia. Dada la ausencia de heterogenei-
dad, para el analisis estadistico se utilizd un modelo de efectos
fijos para la obtencion del promedio ponderado de los Riesgos
Relativos (RR) de diferentes outcomes.

Estrategia de busqueda: Se realizd una busqueda electrénica
en la Cochrane Library, The Cochrane Hepato-Biliary Group
CTR, EMBASE, MEDLINE, Biological Abstracts, CENTRAL,
DARE y STAR Database. Ademas, se realiz6 una busqueda
manual en las revistas con mayor probabilidad de incluir ensa-
yos clinicos relevantes del periodo 1993-2005.

Resultados: Cinco articulos (366 pacientes) cumplieron los cri-
terios de inclusion. No hallamos diferencias significativas entre
el tratamiento con Tac versus CsA con respecto a la mortalidad
(p=0,11;RR =0,72 IC 95% 0,49-1,08), la pérdida del injerto (p
=0,37; RR = 0,86 IC 95% 0,61-1,21), la incidencia de rechazo
agudo probado por biopsia (p = 0,65; RR = 0,91 IC 95% 0,61,
1,36). No hubo tampoco diferencias para los resultados de re-
chazo agudo corticorresistente, recurrencia de la infeccion por
VHC, el cambio en los niveles basales de ARN-VHC, la presen-
cia de fibrosis severa al afio y la incidencia de hepatitis colesta-
sica fibrosante, aunque para estos resultados no se obtuvo in-
formacion de suficientes estudios como para la realizacién de
un meta-analisis. La tasa de conversion al inhibidor de la calci-
neurina alternativo fue significativamente mayor con CsA que
con TAC en un estudio (p = 0,03).

Conclusion: En virtud de los ensayos clinicos prospectivos y
aleatorizados incluidos en la revision, la evolucion de los pa-
cientes trasplantados hepaticos por VHC no ha resultado dife-
rente segun el inhibidor de la calcineurina empleado.

LA INYECCION PERCUTANEA DE ETANOL
INDUCE NECROSIS TUMORAL SIGNIFICATIVA
COMO TRATAMIENTO ADYUVANTE DEL
CARCINOMA HEPATOCELULAR EN LISTA

DE ESPERA DE TRASPLANTE HEPATICO:
RESULTADOS FINALES DE UN ESTUDIO
PROSPECTIVO

J. Fernandez, E. Molina, M. Bustamante, J. Martinez, S.
Tome, E. Otero, F. Rodriguez-Segade, R. Conde, I. Abdul-
kader, J. Corteza y E. Varo

Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.
Introduccion: El trasplante hepatico (TH) constituye la alterna-
tiva mas eficiente en el tratamiento del carcinoma hepatocelular
(CHC) en términos de supervivencia y tasa de recurrencia
cuando se aplican criterios restrictivos de seleccién. Desafortu-
nadamente, el incremento actual del tiempo de permanencia en
lista de espera puede permitir la progresion tumoral. Por este
motivo, es necesario desarrollar tratamientos antitumorales que
impidan o retrasen la progresion del CHC.
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Objetivo: Evaluar la eficacia de la inyeccion percutanea de eta-
nol (IPE) como tratamiento adyuvante del CHC en lista de es-
pera para TH.

Métodos: Durante un periodo de 60 meses, 34 pacientes (27 va-
rones, edad media 58,5 + 6,9 afos, rango 41-67) con CHC en lis-
ta de espera para TH fueron sometidos a IPE. La etiologia de la
cirrosis fue alcohdlica en 14 pacientes (41,2%), infeccién por
VHC en 11, infeccién por VHB en 4, hemocromatosis en 2y crip-
togénica en 3 pacientes. La mediana de puntuacion de Child-
Pugh pre-tratamiento fue de 6 puntos. EI CHC era unico en 30
pacientes (88,2%). El didmetro tumoral medio fue de 31,6 + 11,8
mm. La AFP basal fue de 40,2 + 177,4 ng/mL (rango 1-1.042). El
estadio tumoral segun la clasificacién TNM modificada fue T1 en
3, T2 en 27 y T3 en 4 casos. La IPE fue realizada bajo control
ecografico por medio de agujas 20-22G en régimen de ingreso
hospitalario. Fueron tratados un total de 39 nédulos, con una me-
dia de 3 + 1,8 sesiones y un volumen medio de alcohol inyectado
de 38,4 + 27,5 mL por lesion. Tras el TH, el higado fue examina-
do mediante cortes seriados de 0,5 mm de grosor. La respuesta
local fue definida como porcentaje de necrosis respecto al volu-
men tumoral total. Variables histolégicas adicionales fueron la
presencia de nodulos satélites y a distancia, invasion vascular,
presencia de capsula tumoral y grado de diferenciacion.
Resultados: Durante el seguimiento, 5 pacientes fueron exclui-
dos de la lista de espera debido a progresion tumoral (2), exitus
no relacionada con el tumor (2) y deterioro del PST (1). Los res-
tantes 29 pacientes fueron trasplantados tras un intervalo IPE-
TH de 227 + 166,38 dias. El andlisis histoldgico del higado ex-
plantado mostré necrosis completa (100%) en 17 nddulos
(50%), necrosis subtotal (> 80%) en 7 (21%), necrosis parcial
(< 80%) en 9 (26%), y ausencia de necrosis en 1 nodulo (3%).
Los tumores de pequefio tamafo (> 35 mm) y bien diferencia-
dos presentaron mayor frecuencia de necrosis total o subtotal
(p = 0,031 y p = 0,047, respectivamente). Siete pacientes pre-
sentaron nddulos adicionales de CHC previamente no detecta-
dos. En 2 nddulos se observé invasion vascular microscdpica.
No se observd diseminaciéon neoplasica en el trayecto de la
aguja durante el trasplante ni en el higado explantado. Sélo un
enfermo (3,4%) presentd recurrencia tumoral post-trasplante.
La supervivencia global, por intencién de tratar, fue del 85,3%,
725% y 72,5% a 1,3 y 5 afos, respectivamente. Las supervi-
vencias respectivas a 1, 3 y 5 afios de los sujetos trasplantados
fueron de 93,1%, 85,4% y 85,4% (p = 0,0000 respecto a los en-
fermos no trasplantados).

Conclusiones: La IPE induce necrosis tumoral significativa en
el CHC en lista de espera para TH, sobre todo en nédulos me-
nores de 35 mm de diametro y bien diferenciados.

LINFOMA EN EL PACIENTE CON TRASPLANTE
HEPATICO: ANALISIS DE 76 CASOS

V. Cuervas-Mons, A. Noblezas, C. Jiménez, |. Herrero, R.
Charco, F. Suarez, M.A. Gomez, M. Prieto, E. Fraga, M.
Salcedo, P. Ramirez, C. Ramos, M. Rodriguez, J. Marti,
R. Banares, A. Bernardos, V. Sanchez Turrion, M. de la
Mata y J.L. Fernandez Aguilar

Unidad de Trasplante Hepatico. Hospital Puerta de Hie-
rro. Madrid.

Obijetivo: El objetivo del estudio fue analizar la incidencia, extir-
pe histoldgica, caracteristicas clinicas y evolutivas de los linfo-
mas que aparecen en los pacientes a los que se les realiza
trasplante hepatico.

Pacientes y métodos: Andlisis de la base electronica del re-
gistro multicéntrico de tumores de novo en pacientes con tras-
plante hepatico



Resultados: De los 516 tumores malignos incluidos en el re-
gistro de tumores de novo en trasplante hepatico aparecidos
en 6.564 pacientes trasplantados en el periodo 1986-2002 se
detectaron 76 pacientes (73,3% varones, edad media 52 afios
+ 10,7) con linfoma (incidencia 1,16%). Los linfomas constitu-
yeron el 15,2% de los tumores del registro, siendo los segun-
dos en frecuencia después de los tumores de piel. La enfer-
medad que motivo el trasplante hepdtico fue cirrosis por virus
C (33,3%), cirrosis alcohdlica (31,76%), hepatocarcinoma
(10%) y otras (25%). El intervalo de tiempo entre el trasplante
y el diagnostico del linfoma fue 35,5 + afios (mediana 17,2
meses, valores extremos 1,3-170). Sesenta y cuatro de los lin-
fomas eran de células B (98,6%)), en su mayoria tipo no
Hodgkin (92,1%). La localizacién mas frecuente fue ganglio-
nar (37%, retroperitoneal), seguido del injerto hepatico (25%).
Otras localizaciones fueron pulmones (7%), aparato digestivo
(7%) y sistema nervioso central (7%). El 50% tenian un esta-
dio IV en el momento del diagndstico. El 20% recibid trata-
miento quirurgico, el 10% radioterapia y el 70% quimioterapia
con o sin modificacién de la inmunosupresion. Después de un
seguimiento medio desde el diagndstico de 24,09 + meses, el
64,6% de los pacientes habian fallecido, fundamentalmente
por el tumor. La supervivencia media desde el diagndstico del
tumor fue de 14 meses, observandose mayor mortalidad en
los pacientes con linfoma trasplantados después del afio 1997
(78% de mortalidad a los 5 afios) que en los trasplantados an-
tes de 1997 (68% mortalidad a los 5 afios) (NS). En los pa-
cientes en los que modificé o interrumpid la inmunosupresion
la supervivencia fue mayor (43%) que en los que no (7%). Los
linfomas del injerto aparecieron mas precozmente (media 7
meses) tenian menor incidencia de infeccion por virus C
(11%) y menor mortalidad (50%) que los linfomas que afecta-
ban a otras localizaciones (38,5 meses; 36,4% respectiva-
mente).

Conclusiones: La incidencia de linfoma en el registro espafol
es similar a la descrita en la literatura, su prondstico es muy
malo y no parece haber mejorado en los Ultimos afios.

LOS PACIENTES ACEPTADOS PARA
TRASPLANTE HEPATICO CON INFECCION POR
EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
HUMANA PRESENTAN UNA MORTALIDAD
SUPERIOR POR INTENCION DE TRATAMIENTO

C. Sanz Garcia, M. Salcedo Plaza, D. Rincén Rodriguez,
P. Miralles Martin, J. Berenguer Berenguer, O. Nogales
Rincon, I. Yepes Barreto, A.M. Matilla Pefia, O. Nufez
Martinez y R. Bahares Cafizares

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccidn: El trasplante hepatico (TH) es una opcion tera-
péutica para la cirrosis descompensada en pacientes con infec-
cion por VIH en tratamiento antirretroviral de gran actividad, con
una supervivencia a corto plazo similar a la de los pacientes no
infectados. Sin embargo, la coinfeccion con VIH es un factor
predictivo independiente de menor supervivencia en pacientes
con cirrosis por virus C, lo que puede suponer una menor apli-
cabilidad del trasplante de los pacientes incluidos en lista.
Obijetivos: Comparar la supervivencia por intencién de tratar
(desde el momento de la inclusion en lista de espera) de los pa-
cientes portadores de una hepatopatia avanzada con y sin in-
feccion por el VIH.

Material y métodos: Se analizaron todos los pacientes evalua-
dos para TH desde enero de 2002 hasta octubre de 2005 (n =
306) de los que procede la cohorte de los pacientes finalmente
incluidos en lista de trasplante hepatico desde enero del 2002
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(fecha de inicio del programa de TH en pacientes con infeccion
por el VIH) hasta octubre del 2005 (n = 200). La variable princi-
pal del estudio fue la supervivencia por intencion de tratamien-
to. La variable de interés fue la presencia o0 no de infeccion por
el VIH. Se analizaron la proporcion de pacientes incluidos en
lista en ambos grupos, sus caracteristicas basales, las causas
de no inclusion en lista de TH y las de muerte.

Resultados: Durante el periodo de estudio se evaluaron 28
pacientes con infeccion VIH (9,1%) y 278 sin ella (90,8%). No
hubo diferencias en la proporcidn de pacientes aceptados para
trasplante en ambos grupos (53,6% vs 66,5% p = 0,211). La
edad de los pacientes VIH fue inferior [41,5 afios (4,8) vs 52,4
afos (9,3); p = 0,021]. No hubo diferencias en cuanto a la pun-
tuacion MELD [16,13 (4,7) vs 17,2 (6,6); p = 0,35] o el grado
de Child (A: 6,7%, B: 40%, C: 53,3% vs A: 14,9%, B: 46%, C:
39,1%; p = 0,48). La indicacién de trasplante fue asimismo si-
milar (cirrosis 80% y hepatocarcinoma 20% vs cirrosis 61,1%,
hepatocarcinoma 30,3% y otras causas 8,6%; p = 0,274). No
hubo diferencias en cuanto a edad del donante, tiempo de is-
quemia, duracién de la cirugia o protocolo de inmunosupre-
sion. Fallecieron en lista de trasplante o fueron excluidos de la
lista 8 pacientes (53,3%) VIH frente a 12 (6,5%) no VIH (p =
0,000). Las causas de exclusion en el grupo VIH fueron: éxitus
en lista de espera por complicaciones de hepatopatia (5), pro-
gresion de hepatocarcinoma que excede los limites de la indi-
cacion de TH (1), dificultades anatdmicas intraoperatorias (1) y
mejoria (1). La probabilidad de supervivencia por intencién de
tratamiento fue significativamente inferior en los pacientes VIH
+[0,68, 0,45, 0,30, vs 0,91, 0,85, 0,79 a los 6, 12 y 24 meses,
respectivamente; log-rank 15,7, p = 0,0001, HR 4,6 IC 95%
(2,0-10,4)].

Conclusiones: A pesar de que el TH es una opcién de trata-
miento para los pacientes con infeccion VIH y hepatopatia cré-
nica descompensada con o sin hepatocarcinoma, la mortalidad
por intencién de tratamiento de este grupo de pacientes, parece
ser mayor que la de los no infectados.

RESULTADOS DE UN REGISTRO DE TUMORES
DE NOVO DESPUES DEL TRASPLANTE
HEPATICO (RTNTH) EN POBLACION ADULTA
ESPANOLA

V. Cuervas-Mons, C. Jiménez, |. Herrero, R. Charco,

F. Suarez, M. Gomez, M. Prieto, E. Fraga, M. Salcedo,
P. Ramirez, F. Casafont, C. Ramos y M. Rodriguez

en Representacion del RTNTH

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

El objetivo del trabajo fue estudiar la incidencia, tipo de tumor,
factores de riesgo y evolucion de los tumores malignos de novo
después del TH, en poblacién adulta en Espafa.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo, multicéntrico, de
los tumores malignos de novo después del TH desde enero de
1986-hasta diciembre de 2003, Se utilizaron como controles los
pacientes que no desarrollaron tumor después del TH y que
fueron trasplantados inmediatamente antes o después del
caso.

Resultados: Después de un seguimiento medio post-TH de
30,4 meses (SD 24,3), 451 pacientes (78,7% varones) (inciden-
cia 6,33%) desarrollaron 492 tumores malignos de novo. La en-
fermedad que indicé el TH fue cirrosis (Ci) alcohdlica 46,8%,; Ci.
virus C 22,1%;Ci. virus B 5,3%; hepatocarcinoma 8,2%; Ci. co-
lestaticas 6,8%; metabolopatias 3,8% y otras 7,0%. Los tumo-
res mas frecuentes fueron cancer (Ca.) no melandético de piel
(31,5%); enfermedad linfoproliferativa postrasplante (PTLD)
(14,2%); Ca. pulmén (10,2%); Ca. epidermoide boca/lengua
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(6,3%); adenoCa. vejiga/uréter (5,9%); Ca. epidermoide laringe
(5,5%); adenoCa. célon/recto (3,7%); sarcoma de Kaposi (3%);
adenoCa. estémago (2,85%); Ca.esdfago (2,6%); adenoCa. ri-
fion (2,2%); adenoCa. mama (2,2%); prostata (1,83%); tumores
hematoldgicos (1,8%); pancreas (1,2%); metastasis de origen
desconocido (1,2%); cérvix uterino (1%); SNC (1%); higado
(0,8%); amigdala (0,8%); endometrio (0,8%); intestino delgado
(0,8%) y ovario (0,4%). La edad de los pacientes (afios) en el
momento del diagndstico del tumor fue de 57 (DT 10; IC para la
media al 95% 56,07-57,98), sin diferencias entre los distintos ti-
pos de tumor. La mediana de tiempo (meses) entre el trasplante
y el diagndstico del tumor fue 38 (media 46,18; DT 37,58; inter-
valo 1-199), sin diferencias significativas entre los distintos tipos
de tumor. Se observaron dos patrones de presentacion tempo-
ral de los tumores: precoces (< 2 afos, 63% de los PTLD y
75% de los Kaposi) y tardios (> 5 afios del trasplante) (42,7%
de los adenoCa y 47% de los Ca. de piel) p = 0,001, El riesgo
de desarrollar un tumor aumenté con el tiempo de seguimiento
después del TH. Los tumores fueron mas frecuentes en hom-
bres (p < 0,01), en mayores de 50 afos (p = 0,032), en pacien-
tes con Ci. etilica (p < 0,01), con consumo activo o pasado de
tabaco (p < 0,0001) y alcohol (p < 0,025), o con utilizacién de
azatioprina después del primer afio del TH (p < 0,001). La utili-
zacién de micofenolato mofetil al afio y a los 2 afios del TH pro-
tegid contra en el desarrollo de neoplasia (RR 0,741; intervalo
de confianza al 95% 0,615-0,892) La supervivencia actuarial
desde el diagndstico del tumor fue 70% a los 5 afios y 53% a
los 10 afios (mediana de supervivencia 11 afos). La causa de
muerte estuvo relacionada con el tumor en el 88% de los ca-
s0s. La supervivencia de los pacientes que desarrollaron tumor
fue significativamente que la de los controles (p < 0,001). La su-
pervivencia tras PTLD (90%, 78%, 52%, 44%, a 1, 3,5 10 afos,
respectivamente), adenoCa y Ca.epidermoides, fue mayor que
tras sarcoma de Kaposi (52%,48%, 48%, 28%, respectivamen-
te), pero significativamente menor que tras Ca.piel (97%, 95%,
88% y 78%, respectivamente; p < 0,001).

Conclusiones: El sexo masculino, la etiologia etilica de la ci-
rrosis, el consumo de tabaco, la edad mayor de 50 afios y la uti-
lizacion prolongada de azatioprina identifica un subgrupo de
pacientes de alto riesgo de desarrollar una neoplasia maligna
de novo después del trasplante, grupo en el que debiera extre-
marse la vigilancia.

RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
POR HEPATOCARCINOMA

A. Escartin, I. Bilbao, S. Grau, C. Vargas, L. Bueno y J.
Balsells

Unidad Trasplante Hepatico. Hospital Vall d 'Hebron. Bar-
celona.

Introduccidn: El trasplante hepatico (TH) por hepatocarcinoma
(HC) deberia ser aceptado si, con una adecuada seleccién de
los pacientes, los resultados fueran similares a los obtenidos en
pacientes trasplantados por patologia benigna. El objeto de
este trabajo es valorar los resultados obtenidos en funcién de
los diversos factores de riesgo analizados.

Material y métodos: Estudio de la base de datos de nuestra
unidad, recogida de forma prospectiva. Entre 1988 y 2005 he-
mos realizado 685 TH con seguimiento minimo de un afio, de
los que 202 (29,4%) fueron HC. Hemos seleccionado los 195
realizados desde 1992, Para el estadiaje postrasplante usa-
mos los estadios del Barcelona Clinic Liver Cancer: A (tumor
Unico < 5 ¢cm o 2-3 tumores < 3 cm); estadio B (tumor unico >
5 cm o 2-3 tumores > 3 cm); C (afectacion extrahepatica o in-
vasion vascular macroscopica). El estadio A coincide con los
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criterios de Milan descritos por Mazzaferro. Criterios expandi-
dos son nddulo Unico de hasta 8 cm y hasta 5 nédulos de me-
nos de 3cm

Resultados: Edad media fue 59 + 7 afios, 74% varones. Hepa-
tectomia previa por HC: 15 (7,7%), HCC incidental 27 (13,8%).
Asociaban VHC+ (75%), VHB+ (7%), y alcohol el (16%). Esta-
dio A: 146 (75%); estadio B: 37 (19%); Estadio C: 12 (6%). Cri-
terio de Milan 151 (77,4%) y extendido 38 (19,5%). Tamafio tu-
moral 2,9 + 1,4 cm, siendo 13 (6,7%) > 5 cm. Tumor Unico 104
(43%). Grado de diferenciacion: buena 128 (66%), satelitosis:
44 (27%), invasion vascular microscopica 25 (12,8%). Recibie-
ron tacrolimus 148 (75,9%) y ciclosporina 47 (24,1%). Se pre-
sentaron 26 (13,3%) recidivas, siendo mas frecuente las sisté-
micas (11,4%) que las hepaticas (6%). Recidivaron 11 (7,5%) en
estadio A, 5 (13,5%) en B'y 10 (84%) en el C (p < 0,05). Todos
los pacientes estadio C presentaban invasién vascular macros-
copica no detectada (todos antes del afio 2000) Los resultados
en el estadio C (n = 11) fueron nefastos, con una supervivencia
libre de enfermedad (SLE) a 1-5 afios del 45%-0% y una super-
vivencia actuarial (SUP) a 1-5 afios del 54%-22% (Log Rank =
0,001 respecto a A y B). Al excluir los pacientes estadio C, la
SUP a 1-5-10 afos fue 86%-69%-59% y la SLE 85%-64%-55%.
Los resultados fueron los mismos al aplicar los criterios de Mi-
lan que los expandidos. Al analizar diversos factores que pudie-
ran afectar negativamente a la supervivencia de estos pacien-
tes y la recidiva neoplésica, presentaron LogRank < 0,05 la
presencia de satelitosis y la invasion vascular microscopica,
manteniendo la significacion en el andlisis multivariante.
Conclusiones: El trasplante hepatico por HC en la actualidad
ofrece una excelente supervivencia, con relativamente pocos pa-
cientes falleciendo por recidiva. La mejora en la seleccion del re-
ceptor ha mejorado los resultados. En nuestra experiencia la su-
pervivencia es igual al aplicar los criterios de Milan o los
extendidos, siendo los principales factores de riesgo la presencia
de invasién vascular y satelitosis. Este grupo de pacientes seran
candidatos a seguimiento estricto e inmunosupresion “a medida’.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

CON VALGANCICLOVIR ORAL NINOS i
CONTRASPLANTE HEPATICO CON INFECCION
POR VIRUS DE EPSTEIN BARR

E. Frauca, M.C. Diaz, R. Diez, L. Hierro, G. Mufoz Barto-
lo, C. Camarena, A. de la Vega, M. Gamez, J. Murcia, M.

Lopez Santamaria y P. Jara

Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil la

Paz.

Existe riesgo de PTLD en nifios con trasplante hepatico (TH) in-
fectados por virus de Epstein Barr (EBV). El riesgo es mayor
con carga viral alta. El descenso de inmunosupresién y los anti-
virales son medidas posibles para el tratamiento. Valganciclovir
(VGCV) tiene ventajas respecto a otros antivirales orales dispo-
nibles, su absorcion es mejor, y es metabolizado a Ganciclovir,
el farmaco mas activo frente al virus.

Obijetivos: Valorar la seguridad y eficacia de VGCV en nifios
con TH e infeccién por EBV.

Pacientes y métodos: 34 pacientes con TH realizado entre
1998-2003 recibieron VGCV por viremia EBV+.
Caracteristicas: 41% trasplantados por atresia biliar, 17,6%
por fallo hepatico agudo y 17,6% por colestasis genéticas. La
edad al trasplante fue (mediana):1,4 afos (62% < 2 anos);
73,5%(25/34) eran seronegativos EBV preTH. La infeccién EBV
fue detectada como mediana al mes 8,5 post-TH (en los prime-
ros 12 meses en el 73,5% de los nifios) y causé entonces sinto-
mas al 26,4%.



Situacion previa al tratamiento: edad (mediana): 3,7 afios.
Tiempo postrasplante (mediana):24 meses, 73,5% recibian ta-
crolimus y 23,5% ciclosporina, 3% ningun anticalcineurinico. El
91% habian recibido un antiviral previo a VGCV (17 aciclovir
oral, 14 ganciclovir i.v/oral). Sélo 8/34 tenian sintomas relacio-
nados con la infeccion al comenzar VGCV (ORL 4, hepatitis 1,
generales 2, linfoma 1). Habia antecedente de PTLD, en remi-
sién, en 3 casos. Se administrd VGCV (dosis 520 mg/m?/12 ho-
ras) durante un mes (tratamiento corto) en 22 pacientes y/o tra-
tamiento largo (hasta obtener DNA-EBV negativo) en 32
pacientes. Se analizd un periodo de 12 meses desde el inicio
de VGCV.Se definid eficacia a la obtencion de DNA-EBV(-) en
sangre. Para el diagndstico y seguimiento la determinacion de
DNA-EBV fue realizada mediante nested-PCR HERPLEX (Ge-
némica).

Resultados: 1) Tratamiento corto: Tras la finalizacion (0-3 me-
ses después) se consiguié DNA-EBV negativo en 6/22 nifios, 5
recibieron un 22 ciclo (respuesta en 1/5). Los 7 nifios que obtu-
vieron respuesta recayeron en el seguimiento. 2) Tratamiento
largo: Fue eficaz en 14/31(45%) tratados una media de 7,2 =
3,8 meses; fue finalizado entonces y hubo respuesta mantenida
en 58%(7/12) tras un seguimiento de 2 a 7 meses. La Unica di-
ferencia significativa entre respondedores y no respondedores
fue el tiempo desde el trasplante hasta el inicio de VGCV (34 vs
20 meses respectivamente, p = 0,02), sin que este hecho ser
relacionara con un nivel menor de inmunosupresién. 3) Ninguno
de los asintomaticos pre-VGCV desarrollé sintomas. En los 8
sintomaticos hubo desaparicion de la afectacién en 4, persistie-
ron sintomas leves en 3, y progresaron en 1 (sospecha no con-
firmada de PTLD). 4) Toxicidad: No hubo efectos adversos se-
veros atribuibles a VGCV. Durante el tratamiento no hubo
modificaciones significativas en las cifras de hemoglobina, leu-
cocitos, plaquetas ni creatinina. En el periodo estudiado de 12
meses hubo neutropenia transitoria en el 19% de los nifios.
Conclusiones: Con tratamiento largo (media 7 meses) con
VGCV un 45% de los pacientes negativizan el DNA-EBV en
sangre, con respuesta mantenida en un 58%. No hubo ningun
caso de PTLD confirmado.

REVERSIBILIDAD DE LAS COMPLICACIONES
RENALESY DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULARES TRAS LA RETIRADA
COMPLETA DE LA INMUNOSUPRESION EN
LOS PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
HEPATICO

J.A. Pons Mifiano, P. Ramirez, J.l. Rodriguez Barbosa, P.
Cascales, A. Rios, L. Sanchez, C. Marin, F. Sanchez Bue-
no, R. Robles Campos y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccidn: La introduccién de los nuevos farmacos inmu-
nosupresores ha disminuido de forma importante la incidencia
de rechazo agudo y crénico en el trasplante hepatico (TH). Sin
embargo la toxicidad asociada a estos farmacos produce
efectos secundarios importantes a largo plazo, aumentando la
incidencia de insuficiencia renal y el riesgo cardiovascular. Al-
gunos estudios han demostrado que es posible retirar los in-
munosupresores en los pacientes con trasplante hepatico y
hasta ahora no se ha analizado de forma detallada su posible
efecto beneficioso, y en particular las consecuencias sobre la
funcién renal y los factores de riesgo cardiovascular. Hemos
analizado si es posible la retirada completa de los inmunosu-
presores (IS) en pacientes con TH; 2: Analizar el impacto de
dicha retirada sobre la funcién renal y los factores de riesgo
cardiovascular.
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Pacientes y métodos: Se estudiaron 20 pacientes tratados
con ciclosporina (Cy) con o sin esteroides y azatioprina, a los
que se inicio la retirada de los IS de forma programada por sus
efectos secundarios (n = 10), por aparicién de tumores (n = 3) o
infecciones viricas (n = 3), 0 que retiraron espontaneamente di-
chos farmacos (n = 4). Los 10 pacientes con toxicidad secunda-
ria a los IS disminuyeron la Cy durante un periodo de un afio
hasta su retirada, con posterior eliminacion de los esteroides
y/o la azatioprina. A los seis pacientes con tumores o infeccio-
nes viricas se les retird la inmunosupresion durante un mes, y
los 4 pacientes que suspendieron la medicacion esponténea-
mente, lo hicieron de forma brusca.

Resultados: En 8 pacientes (40%) fue posible la retirada com-
pleta de los IS sin aparicién de rechazo tras un periodo de se-
guimiento de 61 + 39 meses (rango, 10-132 meses). Seis pa-
cientes (30%) presentaron rechazo agudo durante el periodo
de descenso de la IS, que se resolvié reiniciando la Cy a los ni-
veles basales en 4 casos, y convirtiendo a tacrolimus (Tac) en 2
casos. Solamente un paciente que retird espontaneamente los
IS desarrollé rechazo croénico inicial, permaneciendo estable
con Tac. Seis pacientes (30%) con alteraciones de las transami-
nasas, presentaron en la histologia hepatica inflamacién portal
linfoplasmocitaria sin criterios de rechazo, resolviéndose la si-
tuacion tras reiniciar la Cy a las dosis basales en 4 casos y tras
conversion a Tac en 2 pacientes. En los pacientes tolerantes se
encontraron diferencias significativas en el descenso de los ni-
veles de creatinina (p < 0,0001), urea (p < 0,003), &cido Urico (p
< 0,0001), glucosa (p < 0,02) y colesterol (p < 0,001), asi como
los niveles de tension arterial diastdlica (p < 0,001) y media (p <
0,02), comparando el antes y el después de la retirada.
Conclusiones: En los pacientes con TH es posible la retirada
de la inmunosupresion en un porcentaje significativo de casos.
El rechazo agudo que aparece en los pacientes con TH someti-
dos a retirada de los IS, suele ser leve y de facil resolucion re-
estableciendo las dosis de IS basales o convirtiendo a otro tipo
de inmunosupresor. La retirada completa de inmunosupresores
en el trasplante hepatico mejora la funcién renal y disminuye los
factores de riesgo cardiovascular.

TRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTES VHC
COINFECTADOS CON VIH

Escartin, Castells, Len, Dopazo, Lazaro, Bueno, Lopez,
Bilbao, Balsells
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

El trasplante hepatico en pacientes VHC coinfectados con VIH
se realiza ya de forma rutinaria en muchos centros. Presenta-
mos un estudio caso-control para evaluar los resultados compa-
rando su evolucion con la de pacientes sin VIH.

Material y métodos: Entre los afios 2002-2005 se han realiza-
do un total de 9 trasplantes en pacientes VHC coinfectados con
VIH (rango 26-46 afos, 7 varones). Los comparamos con un
grupo control de los 18 pacientes VHC trasplantados antes y
después de cada caso, de forma no urgente, con érgano com-
pleto y misma inmunosupresién (tacrolimus y micofenolato sin
esteroides). Los rechazos se trataron con esteroides y la recidi-
va del VHC con interferon pegilado o-2 (1,5 pg/kg semanal) y ri-
bavirina (400-800 mg dia) durante 24 semanas.

Resultados: El grupo VIH fue mas joven que el control, siendo
el resto de caracteristicas de donante, receptor y técnicas qui-
rurgicas similares. Las dosis y niveles de tacrolimus fueron si-
milares. En los pacientes VIH el tratamiento antiretroviral se ini-
ci6 con mediana de 8 dias (rango 4-28) tras el trasplante,
siendo los farmacos més usados efavirenz, lamivudina y teno-
fovir. La viremia VIH se mantuvo negativa y el recuento de CD4
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por debajo de 200/ml a lo largo de la evolucion. La superviven-
cia actuarial a tres afios fue del 89% and 94% en grupo HIV y
control (p = ns). Se observd una mayor tendencia a presentar
rechazo agudo en el grupo VIH (50% vs 25%, p = ns). Tras un
seguimiento medio de 28 + 15y 24 + 14 meses, 67% Yy 72% (p
= ns) de pacientes presentaron recidiva de hepatitis VHC en
grupo VIH y control respectivamente. La hepatitis aguda se
presentd antes (media 2,3 vs 4,3 meses) y mas colestasica (bi-
lirrubina total media: 10,3 vs 2 mg/dl) en el grupo VIH. Seis
(85,7%) HIV and 9 (60%) control recivieron tratamiento con
peg-interferon y ribavirina, copn buena tolerancia. Al final del
tratamiento, un paciente control presentd respuesta viroldgica
y uno del grupo VIH respuesta viroldgica. Sostenida. Al final
del periodo del estudio, la evolucioén de la recidiva por el VHC
fue similar en ambos grupos, con todos los pacientes llevando
una vida activa, el 45% con funcién hepatica normal, 43% con
una hepatitis crénica y un paciente en cada grupo con cirrosis
compensada.

Conclusiones: Los resultados a corto y medio plazo del tras-
plante hepatico en pacientes coinfectados por VIH y VHC son
excelentes y similares a los pacientes trasplantados sin VIH.

UTILIDAD DE LA EXPRESION DE LOS GENES
REGULADORES DEL CICLO CELULAR COMO
PREDICTORES DE INVASION VASCULARY
RECIDIVA TUMORAL EN PACIENTES
INTERVENIDOS POR HEPATOCARCINOMA

L. Llado, E. Ramos, T. Serrano, R. Lastra, A. Rafecas, J.
Torras, M. Mir6, R. Memba, J. Figueras y J. Fabregat
Hospital de Bellvitge. Barcelona.

Objetivo: Los resultados del tratamiento quirtrgico del hepato-
carcinoma podrian ser mejorados mediante una seleccion ba-
sada en un mayor conocimiento de la agresividad tumoral. En
este estudio se analiza el valor prondstico de la expresion de di-
versos genes implicados en el control del ciclo celular en un
grupo de pacientes diagnosticados de hepatocarcinoma y trata-
dos mediante reseccion o trasplante.

Pacientes y métodos: En este estudio retrospectivo se inclu-
yen 93 pacientes (67 trasplantes hepaticos y 26 resecciones)
intervenidos en el periodo 1996 a 2000, En microsecciones del
tejido tumoral obtenidas de los bloques de parafina se estudio
la expresion de la p53, pRb, p16 y Ciclina D1, Un modelo de re-
gresion logistica se empled para detectar las variables predicti-
vas de invasion vascular. EI modelo de regresiéon de Cox se
aplicé para detectar las variables anatomopatoldgicas y los
marcadores moleculares del hepatocarcinoma capaces de pre-
decir la recidiva tumoral.

Resultados: Sélo el tamafio tumoral > 3 cm (OR 3,4 (Cl 95%
1,2-9,9/p = 0,019) y la expresion de pRb (> 10 cel/campo) (OR
4,1 Cl 95% 1,02-17/p = 0,053) se asociaron a un aumento sig-
nificativo de incidencia de invasion vascular en el andlisis mul-
tivariante. En el modelo de regresion de Cox aplicado a los pa-
cientes trasplantados, tres variables mantuvieron la
significacion: la invasién vascular (OR 7,5 Cl 95% 1,1-51,8/p =
0,039), la expresion de pRb (OR 11 Cl 95% 1,2-96,9/p = 0,03)
y la expresion p16 (OR 69,7 Cl 95% 5,1-944/p = 0,001). Entre
los pacientes resecados, la expresion de pRb se asocié a una
mayor incidencia de recidiva en el analisis univariante (p =
0,037). En el estudio multivariante sélo el tamafo tumoral (< 0
>3 c¢m) (OR 6,1 Cl 95% 1,05-35,3/p = 0,044) y la invasion vas-
cular (OR 5,5 Cl 95% 1,22-24,8/p = 0,026) mantuvieron la sig-
nificacion estadistica.

Conclusiones: De los marcadores moleculares estudiados,
solo la expresion del gen Rb parece ser Util como factor predic-
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tivo de invasion vascular en pacientes con hepatocarcinoma so-
bre higado cirrético y como factor prondstico de recidiva tumo-
ral en pacientes tratados con trasplante hepatico. Este dato po-
dria ser relevante en la seleccidn de pacientes para tratamiento
quirargico y ademas permitiria identificar a pacientes trasplan-
tados con elevado riesgo de recidiva tumoral.

UTILIDAD DE RAPAMICINA EN EL
TRASPLANTE HEPATICO. EXPERIENCIA
EN NUESTRO CENTRO

G. Sanchez Antolin, F. Garcia Pajares, L. Mata, P. Gil,
M.A. Citores, A. Santamaria, R. Velicia, A. Caro-Paton

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

La Rapamicina es un inmunosupresor de reciente introduccién
en el arsenal terapéutico del trasplante de érganos. La ausen-
cia de nefrotoxicidad hace que su indicacion fundamental sea la
insuficiencia renal (IR) secundaria a toxicidad por anticalcineuri-
nicos. Otras indicaciones estan aun por definir en este farmaco
cuyo papel en el trasplante hepatico es todavia controvertido.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el uso de Rapami-
cina en un grupo de pacientes trasplantados hepaticos.
Material y métodos: Desde noviembre 2001 hasta abril 2006
se realizaron en nuestro centro 127 trasplantes hepaticos a
123 pacientes. Durante este periodo se traté con Rapamicina
a 18 (14,6%). De manera retrospectiva se ha analizado el
sexo y la edad de los pacientes, la etiologia y la indicacién de
trasplante, la indicacién de Rapamicina en cada caso, los
efectos secundarios, la funcién renal tras su introduccion y la
mortalidad asociada al farmaco. La Rapamicina se administro
inicialmente a dosis de 5 mg/24 horas y posteriormente segun
niveles.

Resultados: Fueron tratados 5 mujeres y 13 varones, con
edad media de 56,7 (Rango 44-68). La indicacién fue nefroto-
xicidad en 4 pacientes, neurotoxicidad en 2, recidiva de CHC
en 5y por tumor de novo en 2, nefro y neurotoxicidad en 1,
nefro y mielotoxicidad en 3 y nefro, neuro y mielotoxicidad en
1, La etiologia de la cirrosis fue endlica en 9 pacientes, cirro-
sis VHC en 7, 1 CBP y 1 HAI. La indicacion de trasplante fue
cirrosis avanzada en 12 y CHC 6, Se introdujo el fd&rmaco en
el mes 6,4 de media, con un rango de 1 a 36 meses. Perma-
necieron en tratamiento con Rapamicina en monoterapia 11
pacientes, en 4 se asocid Rapamicina y Tacrolimus y en 2
Rapamicina y Ciclosporina, En 1 paciente se asocié MMF y
Rapamicina. No hubo ningun episodio de rechazo agudo, ni
pérdidas del injerto en relacién con el farmaco. No hubo epi-
sodios de infecciones graves, ni complicaciones de la herida
quirargica. Un paciente presenté Trombosis de la Arteria He-
patica 2 semanas después de la introduccion del farmaco, el
dia 42 pos-TOH, resuelto mediante trombolisis sin deterioro
de la funcion del injerto. La Creatinina (Cr) y urea media en el
momento de introducir Rapamicina fue de 2,43 mg/dl (1,4-
4,5) y 111,9 mg/dl (29-194) respectivamente, frente a una
media de 1,8 mg/dl (0,7-3) y 71,8 mg/dl (42-131) a los tres
meses postratamiento. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa.

Conclusiones: La rapamicina es un farmaco util en el control
de la IR postrasplante hepético independientemente de la indi-
cacion de su introduccion. También es eficaz en el control de la
neurotoxicidad asociada a anticalcineurinicos. Esta aun por de-
finir su uso en el control de la progresién tumoral en la recidiva
del hepatocarcinoma y en los tumores de novo. En nuestra ex-
periencia es un farmaco eficaz en el control del rechazo y segu-
ro, incluso introduciéndolo en fases precoces del postrasplante
hepatico.
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ANALISIS DE LA INCIDENCIAY TIPO DE
COMPLICACIONES BILIARES COMPARANDO
LOS 100 PRIMEROS TRASPLANTES
HEPATICOS (1988-1991) CON LOS 100
ULTIMOS (2004-2006). EXPERIENCIA

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN

DE LA ARRIXACA SOBRE 650 TRASPLANTES

J.A. Pons Mifiano, P. Ramirez, A. Rios, J.A. Lujan, J.A.
Rodriguez, F. Sanchez Bueno, R. Robles Campos y P.
Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccidén: Las complicaciones biliares continan siendo
el talén de Aquiles. El objetivo de este trabajo es comparar la
incidencia y tipo de complicaciones biliares entre los primeros
y los ultimos 100 trasplantes hepéticos realizados en nuestra
unidad, asi como los cambios en el manejo terapéutico de las
mismas.

Material y método: Hemos comparado los primeros 100 tras-
plantes hepaticos (1988 - 1991) realizados a 87 pacientes con
los ultimos 100 trasplantes (2004 - febrero 2006) realizados a
90 pacientes, analizando tanto las complicaciones biliares pre-
coces (antes del tercer mes postrasplante) como las tardias (a
partir del tercer mes). En el primer grupo (primeros 100 TOH) la
anastomosis biliar se realizé mediante una coledoco-coledocos-
tomia en 83 pacientes (68 con tubo de Kehr y 15 sin él) y hepa-
tico-yeyunostomia en 15. En el segundo grupo (ultimos 100
TOH) se practicé una colédoco-coledocostomia en 93 pacien-
tes (45 con tubo de Kehr y 48 sin él) y una hepatico-yeyunosto-
mia en 7 pacientes. Se excluyeron 6 pacientes del primer grupo
y 5 del segundo que fallecieron dentro de los 3 primeros me-
S€s.

Resultados: Complicaciones biliares precoces: aparecieron
10 complicaciones en el primer periodo (11%); 8 bilomas, 4 de
ellos requirieron relaparotomia y 2 colangitis por el efecto obs-
tructivo del tubo de Kehr que motivaron la retirada precoz sin
problemas del mismo y 5 complicaciones en el segundo perio-
do (5%) (p < 0,05); 2 bilomas que se trataron de forma con-
servadora y 2 colangitis por obstruccién del tubo de Kehr con
el mismo resultado. Complicaciones biliares tardias: se obtu-
vieron 7 complicaciones en el primer grupo (8%); 4 peritonitis
tras retirada del tubo de Kehr que precisaron laparotomia y 3
estenosis de la via biliar que se resolvieron con la conversién
en 2 ocasiones a una hepatico-yeyunostomia y con retras-
plante en el tercer caso (la complicacion biliar estaba causada
por una trombosis de la arteria hepatica) y 15 complicaciones
en el segundo periodo (16%) (p < 0,05); 8 peritonitis postreti-
rada del Kehr que se trataron de forma conservadora en 4
ocasiones y con cirugia laparoscopica en los otros 4 casos, y
7 estenosis de la via biliar que se trataron de forma conserva-
dora en 3 casos, realizando dilatacion mediante radiologia in-
tervencionista en 2 casos, con protesis biliar en 1 caso y con-
virtiendo a una hepatico-yeyunostomia en los 4 casos
restantes.

Conclusién: No existen diferencias globales en la tasa de com-
plicaciones biliares existentes entre ambos grupos (19% vs.
21%). Hemos tenido proporcionalmente mas peritonitis tras reti-
rada del tubo de Kehr en el segundo grupo (17%) con respecto
al primero (6%). La disminucion en el uso del tubo de Kehr
(68% en el primer grupo vs. 45% en el segundo) asi como la
irrupcion de técnicas minimamente invasivas (radiologia inter-
vencionista y cirugia laparoscdpica) constituyen las principales
diferencias en cuanto al tratamiento de las complicaciones bilia-
res tardias
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ANALISIS DE MORBIMORTALIDAD TARDIA
EN TRASPLANTE HEPATICO

C. Dopazo Taboada, | Bilbao, E. Castro, A. Escartin,
J.L. Lazaro, L. Castells, J. Balsells y M. Armengol

Hospital Universitari Vall d Hebron. Barcelona.

Objetivos: El objetivo de este estudio retrospectivo es analizar
la morbi-mortalidad a largo plazo en el trasplante hepatico (TH)
y los factores de riesgo.

Material y métodos: Entre enero-91 y diciembre-01, se realiza-
ron en nuestro centro 430 TH en 391 pacientes. De ellos 279 pa-
cientes tuvieron una supervivencia > de 1 afio, siendo el grupo de
pacientes objeto del estudio. La edad media fue de 55 + 5 afios,
con un 11% > 65 anos. 65% fueron varones y 35% mujeres. Las
indicaciones de TH fueron: 60% postnecrdéticas, 28% hepatocarci-
noma sobre cirrosis, 5% colostaticas 1% metabdlicas y 2% insufi-
ciencia hepatocelular aguda. El 54% de todos los pacientes fue
VHC +. Segun la clasificacion de Child-Pugh: 44% fueron Child-C,
43% Child-B y 13% Child-A. En cuanto a la patologia asociada
pre-TH: el 11% presentaban insuficiencia renal, el 9% HTA, el
16% DM vy el 18% trombosis portal previa. Otras caracteristicas
importantes fueron: edad media donante 40 afos, tiempo de is-
quemia de 498+ 135 min, politranfusién intraoperatoria de 7 + 7
CH, 9 + 7 plasma y 12 + 8 plaquetas. La inmunosupresion inicial
se baso en pautas con CyA en 108 y con FK en 169,
Resultados: La supervivencia actuarial de pacientes fue de
94%-89%-79%-60% a 2-3-5-10 afos. 75 pacientes (27%) mu-
rieron en el seguimiento. Las causas primarias de mortalidad
fueron: recidiva enfermedad 40%, causas médicas 25%, tumor
de novo 17%, causas técnicas 7%, y otras 11%. Fueron retras-
plantados 27 pacientes (10%). Factores de riesgo de mortalidad
tardia en andlisis multivariable fueron: disfuncién renal y hepati-
ca al afio. Con respecto a la morbilidad el 50% presentan HTA,
el 49% disfuncion renal, el 30% DM, el 19% hipercolesterole-
mia, el 18% hipertrigliceridemia, 15% complicaciones cardio-
vasculares y el 14% tumores de novo. En andlisis multivariable

los factores de riesgo de morbilidad tardia resultaron:
Tabla-1

HTA DM HIPERCOLEST. CARDIOVASC IR

CyA 1%afio DM preTH  CyA 12 afio Receptor > 60 Receptor > 60a
HTApre TH VHC preTH Cardiopatia preTH Cardiopati
preTH

DM pre TH Antiguedad del TH  Induccién CyA

Conclusion: La mortalidad a largo plazo esta intimamente rela-
cionada con la funcién hepatica y renal al final del 1° afio del
trasplante. En cuanto a la morbilidad a largo plazo, la HTA, la
disfuncion renal y la DM, son las patologias mas frecuentes que
aparecen en el paciente trasplantado a partir del afo, destacan-
do como factores de riesgo variables del receptor no modifica-
bles (HTA preTH, DM preTH), y otra modificable como la inmu-
nosupresién sobre la cual si puede actuar para mitigar dichas
complicaciones.

APLICABILIDAD Y RESULTADOS DEL
TRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE HEPATOCARCINOMA
DURANTE UN PROGRAMA DE VIGILANCIA
EN CIRROTICOS

M.L. Gonzalez Dieguez, M. Rodriguez, A. Linares, L. Vaz-
quez, A. Miyar, L. Barneo, |. Glez-Pinto y L. Rodrigo
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccioén: El trasplante hepatico es la mejor opcién tera-
péutica en pacientes con cirrosis y CHC seleccionados. Sin em-
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bargo, la mayoria de los pacientes exceden los criterios para
trasplante en el momento del diagnéstico del CHC.

Objetivo: Conocer la aplicabilidad del trasplante en una serie
de pacientes con cirrosis diagnosticados de CHC durante un
programa de vigilancia y comparar su supervivencia tras el tras-
plante con la observada en pacientes incluidos en el mismo
programa y trasplantados por cirrosis, sin CHC.

Pacientes y métodos: Entre oct/92 y oct/05, 539 pacientes
con cirrosis, en estadios A o B de Child y con edades entre 40 y
70 afos fueron incluidos en un programa de vigilancia de CHC,
consistente en controles trimestrales o semestrales con ECO y
AFP. Se considero el trasplante cuando el tumor no excedia los
criterios aceptados (uninodular < 5 cm hasta 1997 y los de Mi-
lan a partir de entonces), no existia posibilidad de reseccion y
en ausencia de contraindicaciones. Durante el seguimiento, 83
pacientes (15%) fueron diagnosticados de CHC, con una inci-
dencia anual del 4%. El diagnéstico de CHC se basé en los cri-
terios aceptados. Durante el mismo periodo de tiempo, 34 de
los pacientes incluidos en el programa fueron trasplantados por
cirrosis, sin CHC.

Resultados: De los pacientes diagnosticados de CHC, el 86%
fueron varones, la edad media fue de 60 + 7 afos y la etiologia
mas frecuente de la cirrosis la etilica (50%), seguida de la virica
(45%). De los 83 pacientes, 33 (40%) fueron incluidos en lista
de trasplante. Las razones para no inclusion en los 50 restantes
fueron: estadio tumoral en el 40%, edad avanzada en el 34%,
reseccion en el 6%, y existencia de contraindicacion para tras-
plante en el 20%. 28 de los 33 pacientes incluidos en lista
(84%) fueron trasplantados, 2 fueron excluidos por progresion
tumoral, 1 por aparicién de contraindicacion, y 2 fallecieron en
lista. 4 de 28 (15%) pacientes trasplantados por CHC desarro-
llaron recidiva tumoral durante el seguimiento, con una probabi-
lidad acumulativa a 1, 3y 5 afios del 0, 6 y 18%. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a sexo, edad ni etiologia de la
cirrosis entre pacientes trasplantados por CHC y aquellos tras-
plantados por cirrosis sin CHC. No se observaron diferencias
significativas en la supervivencia entre ambos grupos: 1 afio 85
y 81%, 3 afos 77y 78% y 5 afos 54 y 74% (p = 0,1).
Conclusiones: La aplicabilidad del trasplante hepatico en pa-
cientes cirrdticos diagnosticados de CHC, en el curso de un
programa de vigilancia, es alta. Sin embargo, casi un tercio de
los pacientes se diagnosticaron en estadios mas avanzados
que los permitidos para el trasplante. Las recidivas tumorales,
en nuestra serie, ocurren tardiamente. No hubo diferencias sig-
nificativas en la supervivencia de los pacientes trasplantados
por CHC y en aquellos trasplantados por cirrosis sin hepatocar-
cinoma.

BIPARTICION HEPATICA DE NECESIDAD
DURANTE TRASPLANTE HEPATICO POR
METASTASIS DE ORIGEN NEUROENDOCRINO

C. Marin Hernandez, R. Robles Campos, P. Ramirez Ro-
mero, F. Sanchez Bueno, T. Sansano, F. Acosta, M. Miras,
J.A. Pons y P. Parrilla Paricio

Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccidn: El trasplante hepatico (TH) es una opcion tera-
peutica en el manejo de las metastasis hepaticas (MH) de tu-
mores neuroendocrinos (TNE) cuando son irresecables y bilate-
rales. Si los 6rganos enfermos alcanzan tamafos importantes
por la enfermedad, la hepatectomia durante el transplante pue-
de ser dificultosa. Nuestro objetivo es presentar un caso de
MHTNE que precis6 biparticion hepatica para realizar la hepa-
tectomia.

Caso clinico: Mujer de 35 afios que en mayo de 2005 se diag-
nostica de TNE no funcionante en cabeza de pancreas con me-
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tastasis hepaticas multiples, sincrénicas. Se interviene realizan-
do duodenopancreatectomia cefalica de Whipple y linfadenec-
tomia del hilio hepatico y retroperitoneal Recibié quimioterapia
neoadyuvante a las MH (5-Fluoracilo i.v.) evidenciando progre-
sion de la enfermedad en las pruebas radiolégicas aunque sin
afectacion extrahepatica. EI 20-1-2006 se interviene realizando
incisién subcostal bilateral ampliada a flancos y linea media en-
contrando higado tumoral de grandes dimensiones, bloqueado
por adherencias de la intervencién previa siendo imposible la
movilizacidén hepatica. Se realiza control vascular del pediculo
portal, vena cava infrahepatica (VCI) y vena cava inferior a nivel
suprehepatico. Bajo oclusion vascular total, se realiza biparti-
cion hepatica hasta VCI que se conserva. Se extirpa el I6bulo
izquierdo conservando el pediculo de la VSH izquierda y media
y se realiza hepatectomia derecha conservando el pediculo de
la VSH derecha. Una vez extirpado el higado, se convierte a
técnica de Piggy-back colocando clamp en venas suprahepati-
cas y realizando patch comun a las tres venas completando el
TH. La anatomia patoldgica informé de pieza de 4.000 g y 40 x
45 cms. con multiples MH blanquecinas con centro umbilicado y
diametro entre 0,4-4 cms. A la extensidn, las células se tifien in-
tensamente para marcadores neuroendocrinos: cromogranina
(+) y sinaptofisina (+), todo ello compatibles con MH de TNE.
En el postoperatorio presenta fiebre de hasta 38° visualizando
coleccién subhepatica anterior que se trata con antibiéticos y
cuadro de rectorragias por lo que se realiza endoscopia en la
que se aprecian 3 lesiones ulcerosas en la anastomosis gastro-
yeyunal que se esclerosan cediendo el cuadro hemorrégico. El
28-3-06 se da el alta volviendo a ingresar 3 dias después por
nuevo cuadro de rectorragias causadas nuevamente por las ul-
ceras de la boca anastomética. Dada la ineficacia de la esclero-
sis endoscdpica se interviene realizando gastrotomia anterior
con exéresis de las Ulceras y se drena coleccién subhepatica
antigua dejando sistema de lavado. Actualmente esta viva y
asintomatica.

Conclusion: la biparticion hepética es una técnica infrecuente
durante el TH aunque en ocasiones necesaria dado el tamafo
de los 6rganos enfermos. (tumores, enfermedad de Budd Chia-

ri...)

CAMBIQS ELECTROLITICOS DURANTE
EL PERIODO INTRAOPERATORIO EN EL
TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO

F.M. Santiago Martin', P. Bueno Larafio?, J. Santiago Mar-
tin®, M. Vidal Casas’, A. Garzéon Gémez', M. Galan Orte-
ga', E. Guzman Malpica, P. Cuesta Santos', S. Cervera
Delgado’, E. Blanco Constantin', K. Muffak Granero®, A.
Ramirez Sanchez' y J.A. Ferrén Orihuela*

'Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del dolor. Hospital Universitario. Virgen de las Nieves.
Granada. 2Unidad de Cirugia Experimental. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada. ®Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. *Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccidn: Los trastornos electroliticos son muy frecuentes
durante el periodo intraoperatorio del implante hepatico, lo que
obliga a un control exhaustivo y tratamiento oportuno de estas
alteraciones por parte del Anestesiologo evitando la hipo o hi-
perkaliemia, hiper o hipocalcemia, hiper o hiponatremia, lo que
condicionara una disminucion de la incidencia de complicacio-
nes tanto intra como postoperatorias (sindrome postreperfu-
sion, alteraciones cardiovasculares, trastornos neurolégicos
etc.)



Obijetivos: Evaluar los niveles de potasio, calcio iénico y sodio
sérico, a lo largo de las distintas fases intraoperatorias (hepa-
tectomia, anhepatica y neohepatica).

Metodologia: Este estudio ha sido llevado a cabo en 40 pa-
cientes (27 hombres y 13 mujeres) de edades comprendidas
entre 23 y 66 afos sometidos a trasplante hepatico. El consenti-
miento informado ha sido obtenido en todos los pacientes y el
protocolo de estudio aprobado por el Comité Etico del Hospital.
Para evaluar los niveles de electrolitos principales (K, Na y cal-
cio ionico) fueron extraidas muestras de suero en 7 ocasiones
durante el periodo intraoperatorio del trasplante: i-0 (después
de la induccion anestésica), A+15 (15 minutos tras el incicio de
la fase anhepatica), R-5 (5 minutos antes de la reperfusion),
R+5 (5 minutos después de la reperfusion), R+20 (20 minutos
después de la reperfusion), R+60 (60 minutos después de la re-
perfusion), y R-end (al final de la intervencion).

Resultados: El K asciende hasta alcanzar su pico maximo al-
rededor de la reperfusiéon y posteriormente va descendiendo
hasta alcanzar su nivel mas bajo al final de la intervencién. El
Na mantiene una tendencia ascendente durante toda la inter-
vencién. El calcio iénico desciende hasta el inicio de la fase an-
hepatica y posteriormente tiene un ascenso progresivo alcan-
zando su nivel més alto al finalizar la intervencion (R-end).
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Conclusiones: Los niveles de K mas altos en la reperfusion y
su relacion con el sindrome postreperfusion propuesto en la li-
teratura cientifica nos deben hacer extremar su control durante
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la fase de hepatectomia y anhepatica. El Na sérico tiene un
comportamiento ascendente practicamente continuo relaciona-
do con la administracién de liquidos durante todo el periodo in-
traoperatorio. El calcio iénico desciende en la primera fase en
relaciéon con la administracion de hemoderivados mas impor-
tante por el sangrado durante la hepatectomia y asciende pos-
teriormente tanto por la administracion exégena como por la
menor necesidad de transfusion en las siguientes fases.

Bibliografia

1. Chui AK, et al. Postreperfusion syndrome in orthotopic liver transplan-
tation.Transplant Proc. 2000;32:2116-7.

2. Nanashima et al. Analisis of initial poor graft function after orthotopic
liver transplantation: experience of an Australian single liver trans-
plantation center. Transplant Proc. 2002;34:1231-5.

COMPLICACIONES BJLIARES EN 1.000
TRASPLANTES HEPATICOS

M. Jiménez Fuertes, L. Richards Cantoral, F. Mingol Na-
varro, R. Lopez Andujar, F. Sanjuan Rodriguez, E. Montal-
va Oron, A. Moya Herraiz, E. Pareja Ibars, M. de Juan
Burgueno, F. Orbis Castellano, A. Serralta Serra y J. Mir
Pallardo

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introduccién: La incidencia de complicaciones biliares tras un
trasplante hepatico ha sido documentada entre el 16% al 20%
en la mayoria de las series. El objetivo de este estudio es anali-
zar la frecuencia, la forma de presentacion clinica y el trata-
miento de las complicaciones biliares en mil pacientes a los que
se les ha realizado un trasplante hepatico ortotépico (THO) en
nuestro centro.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de 1.000 trasplan-
tes hepéticos consecutivos (676 hombres y 324 mujeres, con
media de edad de 51,97 afios) desde enero 1991 a diciembre
del 2003, El tiempo de seguimiento oscila entre 2 a 15 afios.
Han sido excluidos los trasplantes pediatricos con el fin de ho-
mogenizar la muestra.

Resultados: La anastomosis biliar se realizd con unién colédo-
co-colédoco en el 92,4% de los pacientes, en el 6,7% con he-
patico-yeyunostomia y no se completd en el 0,9% por éxitus in-
traoperatorio. En el 91,9% se realizé sobre tubo de kehr. El
17,4% de los pacientes desarrollaron complicaciones biliares.
Estas incluyeron: 1) coleperitoneo al retirar el kehr en el 8,1%.
a) fistula biliar en el 3,7%. -asociada al tubo de kehr: 0,8%. -en
la anastomosis en 2,6%: 0,7% en H-Y y 1,7% en C-C. -otras:
0,3%. b) - estenosis en el 4,9%. -anastométicas: 3,5% (0,3% en
hepético-yeyunostomia). -no anastométicas: 1%. ¢) compresion
extrinseca: 0,2%. d) Otras complicaciones: -Necrosis Via Biliar:
20 pacientes -Estenosis papilar: 5 pacientes. -Bilioma: 15 pa-
cientes -Bilioma Intrahepdtico: 1 paciente. -Coledocolitiasis: 11
pacientes -Malposicion Tubo Kehr: 1 paciente. -Extraccion acci-
dental Tubo Kehr: 1 -Estenosis VB intrahepatica derecha: 1, El
tratamiento de las complicaciones fue individualizado: Coleperi-
toneo: Tratamiento conservador: 4,3%; Drenaje: 3,5%,; Interven-
cion quirurgica: 0,1%,; Protesis y drenaje: 0,2%. Fistulas biliares:
Conservador: 2,7%; Drenaje cutdneo: 0,9%; Drenaje Biliar:
0,1%. Estenosis. Sin tratamiento: 0,4%; Dilatacion percutanea:
1°4%; Dilataciéon endoscodpica: 0,3%; Hepatico-yeyunostomia:
1,2%; Revision quirtrgica: 0,2%; Drenaje Externo-Interno: 0,2%;
Dilatacion y Hepatico-Yeyunostomia: 0,7%; Papilotomia y préte-
sis: 0,2%. Otras complicaciones: Drenaje de coleccidn con inter-
vencionismo: 1,7%; Drenaje via biliar con intervencionismo:
0,2%; Drenaje de via biliar con intervencionismo: 0,4%; Cloaco-
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yeyunostomia: 0,2%; Revision quirdrgica: 0,1%; Papilotomia y
extracciéon de calculos: 1%; Drenaje y cloacoyeyunostomia:
0,4%; Papilotomia endoscopica: 0,4%.

Conclusiones: Las complicaciones biliares ocurrieron en el
17,4% de los pacientes después del trasplante hepatico. Estos
resultados son comparables a los publicados en la bibliografia.
El tratamiento de las mismas se realizd de forma individualiza-
da, utilizando fundamentalmente procedimientos conservado-
res, endoscopicos y radiolégicos.

COMPLICACIONES BILIARES EN EL
TRASPLANTE HEPATICO PEDIATRICO
CON INJERTO DE DONANTE VIVO

F. Hernandez Oliveros, M. Lopez Santamaria, M. Gamez
Arance, J. Murcia Zorita, N. Leal Hernando, J. Nuio, P.
Lopez Hervas, E. Frauca y P. Jara

Servicio de trasplante hepatico. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Introduccidn: Se sugiere que tras superar la curva de aprendi-
zaje, las complicaciones biliares en el trasplante hepatico con
injerto de donante vivo (THDV) pediatrico siguen siendo eleva-
das, y quizas se trate de una complicacion inherente al procedi-
miento.

Obijetivo: Analizar las complicaciones biliares en una serie pe-
diatrica de 42 THDV con el propdsito de conocer: 12 sus tipos e
incidencia. 2° relacion con el incremento de experiencia con el
procedimiento. 32 tratamiento y prondstico (relacion con pérdida
del injerto o mortalidad).

Material y métodos: 42 casos de THDV pediatrico. Se conside-
ran 2 grupos (A y B) que incluyen respectivamente los primeros
y Ultimos 21 casos. La edad de los receptores oscilé entre 5
meses y 14,8 afos (mediana 1,2 afos). Los injertos fueron:
segmento lateral izquierdo (II-11l): 34; higado izquierdo (II-1ll-IV):
5; higado derecho (V-VI-VII-VIIl): 2; monosegmento (lll): 1, La
indicacién de trasplante mas frecuente fue la atresia biliar (32
casos), seguida de tumor (4). La reconstruccion biliar fue me-
diante hepaticoyeyunostomia en todos los casos, y se utilizd
siempre la misma técnica (puntos sueltos PDS 7/0 bajo magnifi-
cacion x 4 o0 x 3,5). En 4 casos la via biliar era doble.
Resultados: 7)- Complicaciones observadas: fistula biliar en la
zona de corte (5 casos); fistula anastomética (4 casos, uno
asociado a trombosis arterial); estenosis anastomética precoz
(2 casos); estenosis tardia anastomética (5 casos). 2)- Inciden-
cia por grupos: todas las complicaciones biliares fueron mas
frecuentes en el Grupo A, a excepcion de las fistulas biliares en
zona de corte (Grupo A: 3/4 fistulas anastométicas; 2/2 esteno-
sis precoces, 4/5 estenosis tardias y 1/5 fistulas biliares en
zona de corte). 3)- Todos los casos de fistula biliar en zona de
corte fueron tratados de forma conservadora (drenaje, cerrando
espontaneamente). Ninguno asocié otra complicacion biliar. To-
dos los casos de fistula y estenosis anastomética precoz fueron
corregidos quirdrgicamente; los 5 casos de estenosis biliar tar-
dia fueron tratados mediante dilatacion percutanea, pero dos
precisaron posteriormente de reconstruccion quirdrgica. Todos
los nifios que desarrollaron alguna complicacion biliar estan vi-
VoS, Yy a excepcion del caso asociado a trombosis de la arteria
hepadtica, conservan el injerto, con funcién hepatica normal. El
tiempo de evolucion oscila entre 3 meses y 13 afios.
Conclusiones: Conforme la experiencia con THDV es mayor,
las complicaciones biliares relacionadas con la técnica (fistulas
y estenosis precoces) disminuyen en nuestra serie a valores
comparables a otros procedimientos de trasplante pediatrico.
Las estenosis anastomaticas tardias no son comparables entre
grupos, al ser el tiempo de evolucidn diferente, pero globalmen-
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te son elevadas (12%), y se relacionen por tanto con el procedi-
miento, o con el uso de injertos parciales. La fistula biliar en
zona de corte, mas elevada en el Ultimo grupo, puede relacio-
narse con el procedimiento de transaccion hepatica utilizado
(procedimiento més frecuente utilizado: aspirador ultrasénico en
Grupo A vs TissueLink en Grupo B).

COMPLICACIONES BILIARES i
POSTRASPLANTE HEPATICO: EVOLUCION
HISTORICA TRAS 18 ANOS, ESTUDIO

DE CASOSY CONTROLES

E.E. Rubio Gonzalez, M. Jimenez Garrido, A. Garrido Bo-
tella, J.L. Lucena de la Poza, F. Martinez Arrieta, L. Alvira
Gimenez, J. Garijo Alvarez, V. Cuervas-Mons y V. San-
chez Turrion

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Introduccidn: Las complicaciones biliares siguen siendo el talén
de Aquiles en el trasplante hepatico y son siempre comunes al
mismo. Su presentacion inicial tras el trasplante hepético fue en
uno de cada tres pacientes.

Obijetivo: Estudiar la incidencia, factores de riesgo y repercu-
sion clinicas de las complicaciones biliares en los pacientes
adultos que son sometidos a trasplante ortotdpico de higado de
cadaver y su evolucion histérica.

Pacientes y métodos: Estudio clinico, observacional, retros-
pectivo, de todos los pacientes sometidos consecutivamente a
un trasplante hepatico ortotépico (TOH) en nuestro centro. Los
casos correspondieron a todos los pacientes que desarrollaron
algun tipo de complicacion biliar en cualquier momento des-
pués del trasplante hepatico. Como controles se eligieron pa-
cientes trasplantados consecutivos posteriormente al caso, de
similar edad, sexo, enfermedad hepatica basal, sin ninguna
complicacion de la via biliar.

Resultados: Desde marzo 1986 hasta diciembre de 2004 se
realizaron 557 trasplantes en 493 pacientes y 108 pacientes
presentaron complicaciones biliares (19,3%) tras el primer
trasplante (n = 101) con una inidencia de 20,4% y 8 pacientes
tras el segundo trasplante (10,5%). Se excluyd a los retras-
plantes. Ciento un pacientes (20,48%) presentaron 124 comli-
caciones biliares (en 493 trasplantes) durante el seguimiento
y fueron los casos analizados. La edad promedio de los casos
fue 45,14 (= 13,35) afios, el 58,4% (n = 59) eran varones. El
liquido de preservacion utilizado fue solucién Wisconsin en el
92,1% (n = 93), y el 7,9% (n = 8) con solucion Eurocollins, la
reconstruccion biliar fue anastomosis colédoco-colédoco en el
91,1% (n = 92) de los casos y 8,9% (9) fue anastomosis hepa-
tico-yeyunal. Las causas que originaron el trasplante destacan
la cirrosis alcohdlica en 21,8% (n = 22), virus C en 19,8% (n =
20), carcinoma hepatocelular en 11,9% (n = 11), cirrosis biliar
primaria en 5,9% (n = 6), hepatitis autoinmune 5% (n = 5), in-
suficiencia hepéatica aguda grave 3% (n = 3), en el resto
32,6% (n = 34) la cirrosis fue originada en otras enfermeda-
des hepaticas. Se presentaron inicialmente fistulas en un
45,16% (n = 56), las estenosis en un 35,2% (n = 46) y las litia-
sis en 17,74% (n = 22). De manera desglosada se presenta-
ron de la siguiente manera: se identificaron solo fistulas en 41
(20,3%), estenosis solas 29 (14,4%) solo litiasis en 9 (4,5%),
estenosis vy litiasis en 7 (3,5,1%), estenosis y fistula en 9
(4,5%), litiasis y fistula en 5 (2,5%), ademas en un paciente
(1%) se presentaron las tres complicaciones biliares (fistula,
estenosis vy litiasis). La supervivencia en las estenosis fue de
65,79%, la fistula con un 56,86% vy la lesiéon de peor prondsti-
co fue la litiasis con un 41,67%. El analisis multivariante en-
contrd que solo tres factores de riesgo puede ser determinan-



tes en la produccion de las complicaciones biliares de manera
global y estas son:la edad del donante superior a 50 afos. P <
0,039, RR = 1,7, IC[1,6-2,8],la edad del receptor superior a 50
afios. P < 0,035, RR = 1,6, IC[0,95-2,7], la incidencia de re-
chazo crénico. P < 0,030, RR = 2,0, IC[1,08-3,7].
Conclusiones: La incidencia de complicaciones biliares tras el
trasplante hepatico es del 20,4%.Las fistulas son las complica-
ciones biliares mas frecuentes e nuestra poblacion trasplantada
con una incidencia de 11,3% en los receptores de trasplante
hepatico.Las estenosis son la segunda causa de complicacion
biliar con un incidencia de 9,3% en los receptores de un injerto
hepatico. Las litiasis son la tercera causa de complicacion biliar
con un incidencia de 4,4% en los receptores de un primer injer-
to hepatico. La edad > 50 afos del donante y del receptor son
un factor de riesgo para desarrollar una complicacion biliar.

COMPLICACIONES NEURQLOGICAS
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras Lépez, M.A. Lopez
Garrido, J. Villar del Moral, J.A. Ferrén Orihuela y R. Mar-
tin-Vivaldi Martinez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Las complicaciones neuroldgicas son una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad tras el trasplante hepatico.
Nuestro objetivo es revisar la incidencia de complicaciones neu-
rologicas a nivel del SNC en nuestra serie de pacientes recep-
tores de trasplante hepatico.

Material y métodos: Desde el 1 de abril de 2002 hasta el 30
de abril de 2006 se han realizado 94 trasplantes hepaticos a
92 pacientes (65 varones y 27 mujeres), en nuestra unidad.
Hemos revisado todas las historias de nuestros pacientes para
detectar la presencia de complicaciones neuroldgicas mayo-
res, calcular la incidencia de estas complicaciones, ver tipo de
complicacién, tiempo de inicio, presentacion clinica, y etiologia
de la cirrosis.

Resultados: Han presentado complicaciones neuroldgicas ma-
yores 13 pacientes (incidencia del 14,13%), 10 varones y 3 mu-
jeres. La etiologia de la cirrosis fue etilica en 6 casos y por VHC
en los 7 restantes (53,84%). Las complicaciones presentadas
fueron 6 casos de encefalopatia multifactorial (46,15%), 2 ACV
hemorrégicos (15,38%), 2 casos de mielinolisis centropontina
(15,38%), un ACV isquémico (7,69%), un cuadro confusional
agudo (7,69%) y una neuritis optica (7,69%). En cuanto al tiem-
po de inicio, 10 de los casos (76,92%) se presentaron en los
primeros 15 dias postrasplante, un caso a los 44 dias, uno a los
79 dias y uno a los 90 dias postrasplante. Sélo un paciente fa-
llecié por una complicacién derivada directamente del cuadro
neuroldgico, y fue un caso de mielinolisis centropontina, que se
manifesté como coma, lo que supone una mortalidad del 7,69%
de las complicaciones neuroldgicas y un 1,08% de la mortali-
dad global en nuestra serie. La clinica de presentacion fue en 7
casos una desorientacion témporo-espacial, con agitacion
acompanfante en tres de ellos, un caso de convulsiones, uno de
cefaleas, uno de disartria, uno de pérdida subita de vision unila-
teral, uno de coma y uno de tetraparesia espastica.
Conclusiones: 1) Las complicaciones neuroldgicas constituyen
una causa importante de morbilidad en nuestra serie, con una
incidencia del 14%, pero no constituyen una causa importante
de mortalidad. 2) La mayoria ocurrieron en el postrasplante pre-
coz (15 primeros dias), y todas ocurrieron en los tres primeros
meses postrasplante. 3) No hubo diferencias en cuanto a la
etiologia de la cirrosis. 4) Afectaron mayoritariamente a varo-
nes. 5) La complicacién mas frecuente en nuestra serie fue la
encefalopatia de etiologia multifactorial.
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EL HIGADO PROTEGE AL RINON DEL
RECHAZO HIPERAGUDO EN EL TRASPLANTE
COMBINADO HEPATORENAL CON PRUEBAS
CRUZADAS POSITIVAS (CROSSMATCH
POSITIVO)

P. Ramirez, A. Rios, L. Sanchez, C. Marin, J.A. Pons, M.
Miras, F. Sanchez Bueno, R. Robles y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién: En el trasplante hepatico, el principal factor teni-
do en cuenta para determinar la compatibilidad entre donante y
receptor es el grupo sanguineo ABO. En el trasplante de rifidn,
se tienen en cuenta también la presencia o no de aloanticuer-
pos preformados frente al donante (citotoxicidad mediada por el
complemento y anticuerpos anti-HLA) mediante el andlisis de
pruebas cruzadas (crossmatch). Presentamos un caso en el
que se puede apreciar el factor protector que ejerce el higado
sobre el rifién injertado en un doble trasplante hepato-renal en
una paciente con pruebas cruzadas positivas frente al donante.
Caso clinico: Mujer de 23 afios, alérgica a frutos secos, tras-
plantada a la edad de 10 afios por fallo hepatico fulminante se-
cundario a hepatitis A. Retrasplantada a los 15 afios por recha-
zo crénico. Se le practica un nuevo retrasplante hepatico un afio
después por desarrollar de nuevo en el injerto un rechazo créni-
co. Ingreso en el hospital por un cuadro de hiperpotasemia con
elevacion de la creatinina y un estudio durante el ingreso que
incluy6 una biopsia renal en la que se observaba una nefropa-
tia cronica con esclerosis de mas del 50% de los glomérulos
con atrofia tubular y fibrosis intersticial, interpretandose como
una nefropatia crénica secundaria a la ciclosporina que tomaba
como inmunosupresor desde el primer trasplante. En abril del
2003 se diagnostica ademds de un nuevo rechazo cronico, pro-
poniéndose para doble trasplante hepatorenal (cuarto injerto
hepatico), que se realiza sin complicaciones con un donante de
SuU mismo grupo sanguineo pero con pruebas cruzadas positi-
vas. Se instaura tratamiento en UCI tras el trasplante con OKT3
por este motivo, siendo suspendido por el desarrollo de un dis-
tress respiratorio. La paciente es tratada con Tacrolimus y Mico-
fenolato Mofetilo, con una buena funcién de ambos injertos 2
afnos después del trasplante.

Discusion y conclusiones: La determinacién de aloanticuer-
pos preformados en el receptor contra el donante es fundamen-
tal en los programas de trasplante renal. Aunque se han descri-
to sobrevidas disminuidas del injerto hepatico cuando las
pruebas cruzadas receptor-donante son positivas, la alta resis-
tencia del higado a los anticuerpos preformados puede consti-
tuir un factor protector al rifion en el caso del doble trasplante
hepatorenal con pruebas cruzadas positivas.

ENCEFALOPATIA EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

M.A. Lépez Garrido, F. Nogueras Lépez, M.D. Espinosa
Aguilar, A. Garcia Navarro, M.T. Villegas Herrera, D. Ga-
rrote Lara y R. Martin-Vivaldi Martinez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Determinar la incidencia de encefalopatia postras-
plante en pacientes de nuestra serie.

Material y métodos: Se han revisado 94 casos de trasplante
hepatico en 92 pacientes, desde el 1 de abril de 2002 hasta el
30 de abril de 2006, siendo 65 varones y 27 mujeres. Se estu-
diaron todos los casos para determinar la existencia de altera-
ciones mentales compatibles con encefalopatia en el periodo
postrasplante y calcular su incidencia, etiologia de la cirrosis,
tratamiento inmunosupresor recibido, tiempo de inicio y dura-
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cion, pruebas diagndsticas realizadas y complicaciones poste-
riores.

Resultados: Presentaron encefalopatia postrasplante, 6 pa-
cientes (incidencia del 6,5%), 5 varones y una muijer. La etiolo-
gia de la cirrosis fue enolismo en 5 casos (83, 3%) con un caso
asociado a VHC y otro caso a VHB, el caso restante fue por
VHC mas hepatocarcinoma. El tratamiento inmunosupresor em-
pleado fue ciclosporina mas corticoides en 2 pacientes (33,3%),
tacrolimus mas corticoides en 3 pacientes (50%) y mofetil mico-
fenolato mas daclizumab en un paciente (16,6%). En cuanto el
tiempo de inicio en los 6 pacientes el cuadro clinico debutd en
las primeros 72 horas postrasplante, con resolucion de 3 casos
entre la 12 y 22 semana postrasplante y los otros 3 casos entre
la 32 y 4% semana. Ningun caso excedié del 1° mes postrasplan-
te. Todos estos pacientes fueron sometidos a pruebas de ima-
gen (Tomografia axial computerizada) no encontrado lesion or-
ganica subyacente. Todos se resolvieron sin secuelas
neuroldgicas posteriores.

Conclusiones: - El 6,52% de nuestros pacientes han presenta-
do trastornos mentales compatibles con encefalopatia después
del trasplante. - En el 83,3% de los casos existia el antecedente
de enolismo. - La presentacién fue mas frecuente en varones. -
La totalidad de los casos se resolvieron de manera precoz y sin
complicaciones.

¢(ES LATROMBOSIS PORTAL UN POTENCIAL
INDICADOR DE COMPLICACIONES EN EL
TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO?

G. Marin i Vivé*, X. Rodriguez Martinez*, J. Paunellas Al-
bert*, J. Calixto Rodriguez* y S. Coufiago Méndez**
*DUI. Hospital de la Vall d’Hebron. UCI. Equipo de anes-
tesia de trasplantes. **Hospital Clinico de Barcelona.
uci.

Introduccidn: A pesar de la evolucién de las técnicas quirirgi-
cas, la trombosis portal (TP) puede aparecer en el trasplante
hepatico ortotdpico (THO) como una complicacion que suele in-
crementar el proceso quirdrgico, asi como la morbi/mortalidad
del paciente._El objetivo del estudio es analizar como influye la
TP en la evolucidn del paciente, mediante el seguimiento intra y
postoperatorio de los pacientes sometidos a THO.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en
pacientes sometidos a THO durante el periodo 2003-2004, Se
incluyeron 86 pacientes, 62 varones con una edad media +/-
55,5 afios, y 24 mujeres con una edad media +/- 52 afios. 23 de
estos casos presentaron trombosis portal (TP). Se dividieron en
2 grupos, el grupo 1 los que presentaron TP y grupo 2 los que
no. La técnica quirdrgica utilizada en todos los THO realizados
fue Piggy-Back + shunt porto-cava temporal. Trombectomia y
anastomosis termino-terminal en aquellos pacientes con TP. Se
llevé a cabo el registro de la duracion del proceso quirdrgico,
las pérdidas sanguineas totales, los requerimientos totales de
hemoderivados (concentrados hematies, unidades de plasma y
unidades de plaquetas), estancia en UCI y hospitalizacion, asi
como la mortalidad a los 6 meses. Para el estudio estadistico
se uso el paquete Kruskal-Wallis y el Test 2.

Resultados: De los 86 pacientes incluidos, 23 (26%) presenta-
ron TP (grupo 1).

Grupo 1 Grupo 2
Pacientes (n = 86) 23 63
Hombres 19 43
Mujeres 4 20
Duracién proceso quirtrgico (min.) 410 (101) 365 (112)
Pérdidas sanguineas (L) 4,8 (3,9) 3,4 (3,3)
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Concentrados Hematies (unidades) 7(7,5) 5 (6)
Plasma (unidades) 8 (4,5) 7 (4,5)
Plaquetas (unidades) 8(7,5) 5(10)
Estancia UCI (dias) 5,5(9,5) 6 (5)
Estancia total hospital (dias) 19,5 (13) 19 (15)
Mortalidad (6 meses) 1(7,5%) 5 (8%)

Conclusiones: Los pacientes sometidos a THO que presentan
TP requieren una mayor duracién en el proceso quirdrgico, pre-
sentan mayores pérdidas sanguineas y precisan la transfusion
de mayor cantidad de hemoderivados. La estancia en UCl y es-
tancia total hospitalaria, asi como la mortalidad a los 6 meses
es similar en los dos grupos.

ESTADO ACTUAL DE RECEPTORES DE UN
INJERTO HEPATICO EN EDAD INFANTIL _
CON SEGUIMIENTOS SUPERIORES A 10 ANOS

J. Bueno Recio, A. Escartin, |. Bilbao, F.B. Bello y C. Joa-
quin Margarit
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

En nuestro centro el primer trasplante hepatico (TH) pediatrico
se realiz6 en junio de 1985, Un porcentaje importante de pa-
cientes ha superado los 10 afios de seguimiento. Existen pocos
estudios de qué ocurre con los receptores de TH a largo plazo.
Objetivo: Analizar el estado actual de pacientes que han vivido
> 10 anos después del TH en nuestro centro.

Material y métodos: Se analizan 52 pacientes (25M, 27H) con
> 10 afios de seguimiento tras un TH en edad infantil. La edad
media al trasplante fue de 5,6 afos (rango: 5m-15 afos). El
25% se trasplantaron con peso < 10 kg. 46 recibieron un injer-
to completo y 6 reducidos. Las indicacién del trasplante fue
AVB (n = 30), otras enfermedades colestaticas (n = 5), fibrosis
quistica (n = 1), tirosinemias (n = 3), colesterolosis (n = 2), de-
ficit alfa-1-antitripsina (n = 1), hepatitis autoinmune (n = 2), he-
patitis fulminantes (n = 1), cirrosis postnecrética (n = 1). Todos
habian recibido ciclosporina (CSA) como principal inmunosu-
presor a excepcion de uno (tacrolimus). Antes de los 10 afios
las complicaciones técnicas fueron 3 trombosis arteriales (dias
2, 17 y 3 afios), 2 portales (dias 2 y 30), y 14 complicaciones
biliares.

Resultados: No se ha perdido ningun paciente con > 10 afios
de seguimiento y todos presentan injertos funcionantes. 22
han sobrevivido > 15 afios y 3 > 20 afios. La edad media ac-
tual es de 20,5 afios (rango: 10,3-33,4 afios), 4 han sobrepa-
sado los 30, 25 estan entre 20-30 y 23 entre los 10-20 afios.
La incidencia de rechazo agudo ha sido 51%, rechazo crénico
19,2% y enfermedad linfoproliferativa 8%. Siete pacientes pre-
cisaron retrasplante a una media de 4,2 afios (rango: 0,05-11
afos) del primer trasplante. Sus causas fueron: rechazo créni-
co (n = 4), trombosis arterial (n = 2) y tras procedimiento radio-
I6gico (n = 1). Tras 10 afios de seguimiento, no se ha detecta-
do ninguna trombosis arterial, 1 venosa (a los 15,7 afios), y 4
estenosis de via biliar. Todos los pacientes permanecen con in-
munosupresion. A 18 pacientes se les cambid a tacrolimus (n =
16) o rapamicina (n = 2). Un paciente con rechazo cronico esta
con tacrolimus y rapamicina. El rechazo agudo mas tardié se
ha producido a los 19,2 afos. Siete presentan hepatitisC, uno
de ellos con coinfeccién de hepatitis B. Tres han tenido des-
cendencia.

Conclusiones: El TH es un tratamiento eficaz también a largo
plazo. Después de los 10 afios, los pacientes desarrollan pocas
complicaciones técnicas, siendo las mas frecuentes las de la
via biliar. Su reincorporacién a la sociedad cuando llegan a
edad adulta es un hecho.



ESTUDIO DE CITOKINASY POBLACIONES
LINFOCITARIAS EN SANGRE PERIFERICA

EN PACIENTES CON TRASPLANTE HEPATICO
DURANTE LA RETIRADA DE LA
INMUNOSUPRESION

J.A. Pons Minano, P. Ramirez, P. Cascales, A. Rios, L. San-
chez, C. Marin, F. Sanchez Bueno, R. Robles y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: Algunos estudios han demostrado que es posi-
ble retirar completamente la inmunosupresion en los pacientes
con trasplante hepatico (TH). Sin embargo, los mecanismos de
tolerancia en el TH en humanos no son bien conocidos. El ob-
jetivo de este estudio es Analizar de forma prospectiva el perfil
celular y de citoquinas en sangre periférica de los pacientes
sometidos a retirada de los inmunosupresores (IS).

Pacientes y métodos: Se estudiaron 8 pacientes con TH y mas
de dos afios de supervivencia, tratados con ciclosporina (Cy) con
/sin azatioprina, a los que se inicid la retirada de los IS de forma
controlada a lo largo de un afio. Se analizaron de forma basal y
mensualmente los niveles de IL-2, IL-10 y de poblaciones linfocita-
rias (CD3, CD4, CD4+CD28+ y CD8+CD28+) en sangre periférica.
Resultados: En 3 pacientes (37,5%) fue posible la retirada
completa de los IS, con un periodo de seguimiento postretira-
da de 36 + 0,8 meses. De los 5 pacientes en los que no se
pudo completar la retirada de IS 3 (60%) presentaron en la
histologia hepatica infiltrado portal sin rechazo, y 2 (40%) re-
chazo agudo, y ambas situaciones se resolvieron con reintro-
duccién de Cy a las dosis basales (n = 3), o con conversién
Tac (n = 2). En los pacientes que toleraron la retirada de IS se
aprecidé una disminucion de los niveles de IL2 durante el peri-
odo de retirada de IS (99,2 + 89 pg/ml, basal; 59 + 42 pg/ml fi-
nal), mientras que en los pacientes que no toleraron la retira-
da de IS se produjo un aumento en los niveles de IL2 durante
la retirada de la misma (33 + 59 pg/ml, basal; 114 + 121 final).
Los niveles de IL10 aumentaron en mayor proporcién en los
pacientes tolerantes (32 + 23 pg/ml, basal; 65 + 30 pg/ml, fi-
nal) que en los pacientes no tolerantes (32 + 16 pg/ml, basal;
39 + 21 pg/ml, final). No se observaron cambios significativos
en las poblaciones celulares linfocitarias estudiadas.
Conclusion: La retirada de IS es posible en algunos pacientes
con TH sin que aparezca rechazo. Los niveles de IL2 disminuyen, y
los niveles de IL10 aumentan durante el periodo de tolerancia tras
retirada de inmunosupresién en los pacientes con TH Las pobla-
ciones linfocitarias estudiadas a nivel periférico no aportan ninguna
prediccidn sobre la respuesta del paciente a la retirada de inmuno-
supresion. Aunque el nimero de pacientes es pequefio, parece
existir una tendencia a una infraregulacién en la produccion de ci-
toquinas T helper 1 durante el proceso de tolerancia en el TH.

ESTUDIO DE LOS NIVELES PLASMATICOS DE
INTERLEUQUINAS 6 Y 10 Y CORRELACION CON
EL PERFIL GENICO DE LOS POLIMORFISMOS -
174G/C DEL PROMOTOR DEL GEN DEIL-6Y -
1.082 G/A DEL PROMOTOR DEL GEN DE IL-10

P. Bueno Larafo, L. Hassan, M.D. Collado-Escobar, C. OI-
medo, A.M. Comino, M. Serradilla, I. Ferron-Celma, F. No-
gueras, R. Martin-Vivaldi, J. Villar, D. Garrote y J.A. Ferron
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Obijetivos: El propdsito de este trabajo ha sido evaluar los nive-
les de interleuquinas IL-6 e IL-10 en muestras de plasma obte-
nidas antes del trasplante hepatico (T0) y a 1, 6, 12 horas, 1, 2,
3, 5y 7 dias post-trasplante hepatico, Asi como correlacionar
estos niveles plasmaticos con el perfil génico de los polimorfis-
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mos -174G/C en el promotor del gen de IL-6 y -1082 G/A en el
promotor del gen de IL-10,

Material y métodos: El estudio se ha realizado en 45 pacientes
(21 hombres y 24 mujeres, con edades comprendidas entre 23 y
68 afios) receptores de trasplante hepatico en el Servicio de Ci-
rugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada. De cada paciente receptor de
trasplante hepatico y en cada tiempo de toma de muestra se ob-
tuvieron 3 ml de sangre periférica en tubos con EDTA como anti-
coagulante, los cuales se centrifugaron a 1.800 rpm durante 15
min obteniéndose un sobrenadante (plasma) y un precipitado
(“pellet’). Los niveles de interleuquinas se determinaron en el
plasma asi obtenido mediante citometria de flujo en un citémetro
FACScan (Becton Dickinson) utilizando la técnica de CBA que
combina la técnica de ELISA con la citometria de flujo. La cuanti-
ficacion de cada interleuquina estudiada se realizé mediante el
software de CBA proporcionado por Becton Dickinson analizan-
dose estadisticamente los valores mediante un test ANOVA de
un factor. En cuanto a los polimorfismos -174G/C del gen de IL-6
y -1082 G/A del gen de IL-10 se determinaron en el ADN extrai-
do del “pellet” obtenido anteriormente después de realizar lisis
celular, desproteinizacién con acetato sddico, particion con eta-
nol, y precipitacion final con etanol. EI ADN asi obtenido se am-
plificé por PCR-RFLP mediante una modificacion del método de
Balding y col. de modo que se determina especificamente este
polimorfismo y no otros adyacentes'. Los resultados para deter-
minar las frecuencias genotipicas y alélicas se analizaron esta-
disticamente mediante el test exacto de Fisher con nivel de signi-
ficacion p < 0,05, empleando el programa Epilnfo software
(Center for Disease Control, Atlanta, GA, USA, version 2002).
Resultados: Los valores plasmaticos (pg/ml) de interleuquinas,
tanto IL-6 como IL-10, muestran un maximo 1h post-trasplante,
descendiendo posteriormente, si bien los valores maximos que al-
canza IL-6 son del orden de 3 veces superiores a los de IL-10, En
cuanto al polimorfismo -174 de IL-6, el genotipo G/C muestra cier-
ta asociacion con niveles plasmaticos mas reducidos, mientras los
genotipos G/G y C/C muestran valores plasmaticos mas elevados.
En cuanto a -1.087 de IL-10, los genotipos G/A y A/A mostraron
cierta asociacién con unos niveles plasmaticos de IL-10 mas re-
ducidos, mientras el genotipo GG parece mostrar cierta asocia-
cidn con unos niveles plasmaticos mas elevados de IL-10,
Conclusiones: IL-6 e IL-10 muestran unos valores plasmaticos
maximos 1 h después del trasplante hepatico. Por otra parte,
los polimorfismos -174 (G/C) del gen de IL-6 y -1.087 (G/A) del
gen de IL-10 parecen influir en los niveles plasmaticos de estas
interleuquinas.
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EVALUACION DEL COSTE ECONOMICO

DEL USO SISTEMATICO DELTUBO ENT

EN LA RECONSTRUCCION BILIAR DEL
TRASPLANTE HEPATICO CADAVERICO

R. Charco Torra, J. Marti Sanchez, M.A. Amador Mar-
chante, J. Ferrer Fabrega, D. Calatayud Mizrahi, C. Fon-
devila Campo, J. Fuster Obregén y J.C. Garcia-Valdeca-
sas Salgado

Hospital Clinic i Provincial. Barcelona.

Objetivos: Evaluar el impacto econdémico del uso sistematico
del tubo en T en la reconstruccidn biliar del trasplante hepatico
de cadaver.
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Material y métodos: Se disefi6 un estudio prospectivo aleatori-
zado incluyendo receptores adultos de un primer injerto hepati-
co completo. Los pacientes fueron aleatorizados para distribuir-
los en el grupo de tubo en T o en el grupo sin tubo en T. Se
analizaron las complicaciones biliares de cada grupo, la estan-
cia hospitalaria debida a complicaciones, el nimero de pruebas
radioldgicas diagndsticas y los tratamientos necesarios y se re-
alizé una estimacién del coste econémico de las complicacio-
nes.

Resultados: De octubre 2002 a marzo 2004 se incluyeron
107 pacientes en el estudio, 53 de ellos en el grupo de
tubo en T y 54 en el grupo sin tubo en T. No se encontra-
ron diferencias demogréficas y médicas entre los dos gru-
pos. El seguimiento minimo fue de 3 meses. La tasa de
complicaciones biliares totales fue mayor en el grupo con
tubo en T comparado con el grupo sin tubo en T (60,4%
vs 11,1%, p < ,001). El nimero de intervenciones quirurgi-
cas y pruebas radioldgicas por complicaciones biliares fue
mayor en el grupo con tubo en T respecto al grupo sin
tuboen T (9y 81 vs 4y 18 respectivamente, p <,002). Si
comparamos dentro del grupo de pacientes con tubo en T,
la estancia hospitalaria por complicaciones después de la
retirada del tubo en T se incrementd en 14 + 8 dias com-
parada con aquellos que no sufrieron ninguna complica-
cion después de dicho procedimiento. La estancia hospi-
talaria total debida a complicaciones biliares fue mayor en
el grupo con tubo en T comparada con la del grupo sin
tubo en T (50 dias vs 15 dias, p < .001). El coste estima-
do debido a uso de recursos diagndsticos en el grupo con
tubo en T fue similar comparado con el del grupo sin tubo
en T (6,480 € vs 5,785 € respectivamente). Sin embargo,
el coste estimado debido a uso de recursos terapéuticos
fue mayor en el grupo con tubo en T (28,232 € vs 16,088
€,p <,05).

Conclusiones: El uso sistematico del tubo en T en la recons-
truccién biliar en el trasplante hepatico de cadaver no esta
justificado. La cantidad de recursos diagnosticos y terapéuti-
cos y la estancia hospitalaria es mayor en estos pacientes
con el consiguiente incremento en los costes hospitalarios to-
tales.

FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN TRASPLANTE HEPATICO Y DISFUNCION
RENAL AGUDA EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO

A. Lopez Lago, E. Varo Perez, J. Fernandez Villanueva,
A. Marifio Rozados, C. Rivero Velasco y E. Ferrer Vizoso
Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Objetivo: Conocer los factores que pueden predecir la mortali-
dad en una serie de pacientes con trasplante hepatico que han
desarrollado insuficiencia renal aguda en el postrasplante inme-
diato, con un seguimiento a un afio. Presentamos nuestra expe-
riencia en el empleo de anti CD 25 en una serie de 52 pacien-
tes seguidos prospectivamente desde marzo del afio 99 y
octubre de 04,

Método: Entre marzo del afio 99 y octubre del afio 04 se reali-
zaron en nuestro hospital 178 trasplantes hepaticos (TH) orto-
topicos de donante cadaver. Presentamos una serie de 52 pa-
cientes sometidos a TH que desarrollaron IRA en
postoperatorio inmediato (POI). Todos los pacientes recibieron
inmunosupresién con Tacrolimus (T) a muy bajas dosis, esteroi-
des y anti CD25, Se monitorizaron parametros analiticos de
funcién hepatica y funcién renal y variables intra y preoperato-
rias y postoperatorias.
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Resultados: La mortalidad fue del 28% (n = 15). La causa mas
frecuente de mortalidad fueron las infecciones. Existe mayor
mortalidad en aquellos pacientes con estadio C de Child. La
mortalidad es mayor en pacientes con cirrosis por hepatitis C.
Son factores relacionados con la mortalidad las cifras elevadas
de GOT (p = 0,01), GPT (p = 0,005), menor aclaramiento de
creatinina (0,005), bilirrubina total (p = 0,002), hiperglucemia (p
= 0,008). Son factores de riesgo independientes (analisis de re-
gresion logistica) para mortalidad el aclaramiento de creatinina
menor de 40ml/min en el primer dia postrasplante y las cifras
de GOT mayores de 350.

Conclusiones: Es un buen predictor de mortalidad postopera-
toria la escala de severidad de Child-Puhg. Los pacientes por-
tadores de cirrosis por virus C presentan mayor mortalidad. Ci-
fras elevadas de glucemia en el primer mes son indicativas de
mortalidad. Son predictores independientes de mortalidad pe-
rioperatoria en este grupo de pacientes el aclaramiento de cre-
atinina menor de 40ml/min en el primer dia postrasplante y las
cifras de GOT mayores de 350 UI/L.

FACTORES PRONOSTICOS A CORTO PLAZO
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

A. Millar de Leon, E. Tenza, L. Barneo, L. Vazquez, L. G-
Dieguez, M. Rodriguez, C. G-Bernardo, A. Linares y .
Gonzalez-Pinto

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Obijetivo: Estudiar en un grupo de pacientes que han recibido
un trasplante hepatico ortotépico de donante cadaver, los dife-
rentes factores que puedan tener un significado prondstico du-
rante los seis meses siguientes a el mismo.

Material y métodos: Durante el periodo comprendido entre
abril del 2002 y diciembre 2004, se realizaron un total de 74
trasplante hepaticos en 71 pacientes. Analizamos una serie de
variables, entre las que se encontraban: las caracteristicas clini-
co-epidemioldgicas del donante y el receptor, aspectos técni-
cos, complicaciones intra y postoperatorias, complicaciones du-
rante su estancia en UCI, asi como la evolucion a los tres y seis
meses.

Resultados: La mediana de supervivencia a los 6 meses
fue del 86%. Diez pacientes, fueron exitus (cuatro intraope-
ratorio y seis por fallo multiorganico [FMO]). Un total de die-
cinueve pacientes (13,4%) tuvieron algun tipo de complica-
cion médica o quirdrgica. Estas las dividimos en
complicaciones precoces (primeros 30 dias) o tardias (dia 30
en adelante). Dentro las complicaciones médicas precoces
las mas frecuente fueron las infecciones (leves o graves) en
20 casos, y la HTA en 13 casos. De las complicaciones qui-
rurgicas precoces, las mas frecuentes fueron la fistula y/o
estenosis biliar en seis casos, y en tres casos la trombosis
de la arteria hepatica. Treinta pacientes (21,3%) tuvieron re-
chazo celular agudo clinico y/o histolégico. La complicacion
quirdrgica tardia mas frecuente fue la estenosis biliar en 8
casos. Se realizaron 14 reintervenciones en 10 pacientes. En
tres pacientes con fallo primario de injerto fue necesario un
retrasplante. Los pacientes con injertos procedentes de do-
nantes mas afosos, asi como los receptores VHC, tenian
significativamente més complicaciones. Ningun factor intrao-
peratorio analizado, tuvo influencia en el seguimiento La su-
pervivencia, era significativamente peor, en aquellos pacien-
tes que durante su estancia en UCI, estaban inestables
hemodinamicamente con necesidad de drogas vasoactivas,
presentaban algun tipo de infeccion, necesitaban mas tiem-
po el soporte ventilatorio y requerian mayor numero de
transfusion de hemoderivados.



Conclusiones: De las variables estudiadas, unicamente los ni-
veles postoperatorios de urea, la necesidad de trasfusion de
hemoderivados, y la presencia de complicaciones médicas o
quirdrgicas, tenian una influencia significativa, en la evolucion
de estos enfermos durante los seis primeros meses.

HALLAZGOS ENDOSCOPICOSY UTILIDAD
DE LA COLONOSCOPIA EN PACIENTES
CIRROTICOS CANDIDATOS A TRASPLANTE
HEPATICO

A. Diaz Sanchez, O. Nufnez Martinez, |. Beceiro Pedrefo,
A. Ponferrada Diaz, C. Gonzéalez Asanza, A. Matilla Pena,
R. Bafares Cafizares, P. Menchén Fernandez-Pacheco y
G. Clemente Ricote

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivo: Evaluar la presencia de lesiones col6nicas preneo-
plasicas y neoplasicas, asi como de las relacionadas con la
vasculopatia hipertensiva colorrectal y su asociacién con la en-
fermedad hepatica y grado de hipertension portal (HTP) en pa-
cientes cirréticos candidatos a trasplante hepatico ortotdpico
(THO)

Material y métodos: Entre octubre 2004 y diciembre 2005, a
92 pacientes evaluados como candidatos a trasplante hepati-
co se les realiz6 colonoscopia siendo indicada en mayores de
50 afios 0 con menor edad pero con indicacion clinica. Se
han recogido los hallazgos endoscopicos y datos epidemiold-
gicos, clinicos y analiticos de la enfermedad hepética. Se re-
aliz6 estudio hemodinamico hepatico en 77 pacientes. Se de-
finid colopatia hipertensiva (CH) como la presencia de
eritema y/o edema de la mucosa (grado leve) o lesiones vas-
culares como angiectasias o puntos rojos difusos (grado mo-
derado/grave).

Resultados: El 88% eran mayores de 50 afios, edad media
de 55,3 afos (29-69) y varones (81,5%). La etiologia mas fre-
cuente fue alcohdlica (46,7%) seguida del virus C (31,5%) y
su combinacion (9,8%). Eran un grado A de Child el 21%
(con hepatocarcinoma el 69%). El 33,7% presentaban hepa-
tocarcinoma. La proporcion de exploraciones normales fue
del 20,7%. Se demostraron lesiones compatibles con CH en
el 23,9%, varices rectales en el 7,6% y hemorroides internas
0 mixtas en el 50%. En el 38% de los pacientes (35/92) se
encontraron polipos (adenomatoso, 65,2%; tipo tubular,
86,7%). En 6 pacientes con pélipos adenomatosos se hall6
displasia leve. Un paciente asintomatico tenia un adenocarci-
noma de colon bien diferenciado. Se encontrd asociacién en-
tre la presencia de pdlipos y/o adenocarcinoma con el sexo
masculino (44% varones vs 17,6% muijeres, p = 0,044) y con
el grado de Child (63,2% Child A vs 32,9% Child B/C, p =
0,016), no existiendo con la edad, CEA o la etiologia etilica.
Se observé una relacién entre la existencia de CH y de poli-
pos y/o adenocarcinoma, detectandose estos en el 61,9% de
los pacientes con CH y en el 31,3% de los pacientes sin CH
(p = 0,012). No se hall6 relacion entre las manifestaciones de
la HTP colorectal con la etiologia de la hepatopatia ni con el
grado de funcidn hepatica. El 90,5% de los pacientes con CH
presentaban varices eséfago-gastricas (VEG), y encontramos
CH en el 27,5% de pacientes con VEG y en el 10,5% de pa-
cientes sin VEG (p = 0,12). La CH no se asoci6 con la pre-
sencia de gastropatia ni duodenopatia hipertensiva. Se de-
mostré asociacion entre un mayor nivel de gradiente de
presion venoso hepatico y la presencia de CH (19,9 + 6,2 vs
16,8 + 5,4 mmHg; p = 0,045), pero no con el grado de CH
(no: 16,8 + 5,4 vs leve: 19,8 + 7,2 vs moderada-grave: 20,2 +
4 mmHg; p = 0,13).
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Conclusiones: La prevalencia de lesiones preneoplasicas en el
colon podria justificar la realizacién de colonoscopia en los pa-
cientes que se evallen para trasplante hepatico. La presencia
de vasculopatia hipertensiva es frecuente y se relaciona con la
existencia de mayor grado de hipertensidn portal.

HEMODINAMIA DURANTE EL TRASPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO

F.M. Santiago Martin', P. Bueno Larafio?, J. Santiago Mar-
tin3, M. Vidal Casas’, A. Garzén Gémez', M. Galan Orte-
ga, E. Guzman Malpica’, P. Cuesta Santos’, S. Cervera
Delgado’, E. Blanco Constantin', K. Muffak Granero®, A.
Ramirez Sanchez' y J.A. Ferrén Orihuela*

'Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. 2Unidad de Cirugia Experimental. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada. 3Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. “Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion: Durante el trasplante hepatico y a lo largo de
sus tres fases se producen cambios hemodinamicos impor-
tantes que obligan a una monitorizacion invasiva, que permita
un control estrecho y el tratamiento precoz de dichas altera-
ciones cardiovasculares para evitar complicaciones importan-
tes en el periodo intraoperatorio y con repercusion en el pos-
toperatorio, a veces condicionando la supervivencia del
injerto o incluso el pronostico vital como ocurre en el sindro-
me postreperfusion.

Objetivos: Describir el patron hemodindmico en el trasplante
hepatico ortotdpico durante las fases de diseccion, anhepatica
y fase neohepdtica, realizado mediante la técnica de preserva-
cion de vena cava o piggy-back y bajo anestesia total intraveno-
sa con propofol, fentanilo y cisatracurio en perfusion continua.
Metodologia: Este estudio ha sido llevado a cabo en 40 pa-
cientes (27 hombres y 13 mujeres) de edades comprendidas
entre 23 y 66 afios sometidos a trasplante hepatico de forma
consecutiva en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada en el periodo de junio 2004 a marzo 2006, El
consentimiento informado ha sido obtenido en todos los pa-
cientes y el protocolo de estudio aprobado por el Comité Eti-
co del Hospital. Para valorar las alteraciones del sistema car-
diovascular fue insertado un catéter Swan-Ganz en arteria
pulmonar tras la induccion anestésica y registradas la varia-
bles hemodinédmicas: frecuencia cardiaca (FC), presion arte-
rial media (PAM), presion arteria pulmonar media (PAPm),
presiéon capilar pulmonar (PCP), presién venosa central
(PVC), indice cardiaco (IC), indice de resistencias vascula-
res sistémicas (IRVS) e indice de resistencias vasculares
pulmonares (IRVP); durante los momentos mas relevantes
de las distintas fases del periodo intraoperatorio: i-0 (des-
pués de la induccion anestésica), A+15 (15 minutos tras el
inicio de la fase anhepatica), R-5 (5 minutos antes de la re-
perfusioén), R+5 (5 minutos después de la reperfusion), R+20
(20 minutos después de la reperfusion), R+60 (60 minutos
después de la reperfusién), y R-end (al final de la interven-
cion).

Resultados: Los resultados se muestran en la siguiente tabla.
La PAM y el IC muestran un descenso discreto siendo su punto
maximo en la reperfusion, mientras que la presiones de llenado
y las resistencias vasculares muestran un ascenso progresivo
hasta la reperfusién para luego descender de forma moderada
durante la fase neohepatica.
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i-1 A+15 R-5 R+5 R+20 R+60 R-end

FC (I/m) 89,775 1022 93,375 89,3 89,325 872 845
PAM (mmHg) 7855 815 86,775 71,15 76,725 79,55 79,05
PAPm (mmHg) 18,46 17,10 22,94 28,02 2846 26,02 2323
PCP (mmHg) 13,15 12,07 14,71 19,07 20,30 18,76 17,28
PVC (mmHg) 11,056 10,9 1255 1735 17,7 16,97 1522
IC (L/min/ m?2) 449 449 435 441 562 564 542

IRVS (dynas/s.cm®/m?) 1343,74 1404,61 1558,38 1052,38 970,07 946,82 1000,43
IRVP(dynas/s.cm®/m?) 92,66 91,58 108,64 173,56 130,56 129 146,25

Conclusiones: Las modificaciones més significativas de los
parametros hemodinamicas y lo que es mas importante el cam-
bio en la tendencia se produce en la reperfusién una vez que
se revasculariza el nuevo higado. Hasta ese momento con el
sangrado en la fase de diseccion y posteriormente la exclusion
del territorio portal se produce descenso discreto de la PAM y
gasto cardiaco alcanzando su maximo en el periodo inmediato
postreperfusion, con aumento de resistencias vasculares y de
presiones de llenado, volviendo a descender levemente des-
pués de reperfundir de nuevo.

Bibliografia

1. Lladé L., C. Lama C., Busquets J., Ibafez L., Dalmau A.,Camprubi
I.,Santol R., et al. Hemodinamia del paciente cirrético durante el tras-
plante hepatico. Influencia de la preservacion del flujo portal y de la
vena cava Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2002;49:13-6.

2. Acosta F, Sansano T, Robles R, Contreras RF, Reche M, Beltran R, et
al. Hemodynamic consequences of portal and lateral clamping of the
inferior vena cava during liver transplantation. Transpl Proc
1999;31:2413-44.

3. Steib A, Saada A, Clever B, Lehamnn C, Freys G, Levy S, et al. Ort-
hotopic liver transplantation with preservation of portocaval flow com-
pared with veno-venous by-pass. Liver Transpl Surg 1997;35:518-25.

HEPATITIS COLESTASICA FIBROSANTE
POR VHC EN EL TRASPLANTE HEPATICO

M.A. Lopez Garrido, M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras
Lépez, J. Villar del Moral, A. Mansilla Roselld, J.A. Ferrdn
Orihuela y R. Martin-Vivaldi Martinez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
Objetivos: La hepatitis colestasica fibrosante es una forma in-
frecuente y grave de hepatitis por VHB, descrita en receptores
de transplante hepatico que también se asocia al VHC por recu-
rrencia de éste en el injerto. Nuestro objetivo es determinar la
incidencia de esta variante de hepatitis en nuestra serie de pa-
cientes.

Material y métodos: Se han recogido 94 casos de trasplante
hepético en 92 pacientes, desde el 1 de abril de 2002 hasta el
30 de abril del 20086, siendo 65 varones y 27 mujeres. Se han
revisado todos los casos para calcular la incidencia de disfun-
cion colestasica del injerto por recidiva del VHC, valorar trata-
miento inmusupresor y/o antiviral recibido, presentacion clinica,
datos histolégicos y complicaciones posteriores.

Resultados: Se registraron 4 casos de pacientes con reinfec-
cién grave del injerto por VHC (incidencia del 4,34%), 3 varones
y 1 mujer. De éstos, 3 pacientes recibieron tratamiento con ta-
crolimus més mofetil micofenolato (75%) y 1 con ciclosporina
mas corticoides. Sdlo 1 de ellos recibio terapia antiviral (interfe-
ron pegilado mas rivabirina) que tuvo que ser suspendido por
efectos secundarios, el resto no recibi¢ tratamiento por con-
traindicaciones. La presentacion clinica en todos los casos fue
con ictericia progresiva y prurito generalizado. Analiticamente
todos presentaron datos de colestasis importante con hiper-
transaminemia moderada. En 3 casos (75%), la presentacion
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fue en el primer afo postransplante y uno de ellos (25%) en el
segundo afo. Respecto a los datos histoldgicos, todos los pa-
cientes fueron biopsiados, mostrando 3 de ellos fibrosis, infiltra-
do de mononucleares sin polimorfos, necrosis erosiva y presen-
cia de VHC y uno de ellos hepatitis aguda con cuerpos de
Councilman con CMV negativo, HBs Ag negativo y HB Ac ne-
gativo. Se tuvo una mortalidad del 100% de los casos.
Conclusiones: - En nuestra serie la hepatitis colestasica fibro-
sante presenta una incidencia del 4,34%. - Afecta con mayor
frecuencia a varones. - En el 75% de los casos aparece en el
primer afio postransplante. - Es una forma grave de disfuncién
del injerto que en nuestra serie presenta una mortalidad del
100% de los casos.

IDENTIFICACION DE LOS FACTORES
PREDICTIVOS DE INFECCION EN TRASPLANTE
HEPATICO CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

A. Lopez Lago, E. Varo Perez, J. Villanueva Fernandez, A.
Marifio Rozados, J.M. Garcia Acufa y E. Ferrer Vizoso
Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela.

Obijetivo: Determinar cuales son los factores predictivos de de-
sarrollo de infeccion en el postoperatorio de trasplante hepatico
(TH) en pacientes que desarrollan insuficiencia renal aguda
(IRA) en el postoperatorio inmediato y son tratados con un régi-
men de induccion con bajas dosis de anticalcineurinicos (AC) y
anti CD25.

Material y método: Es un estudio prospectivo desde marzo del
99 hasta octubre del 04 en el que se reclutaron 52 pacientes
que sufrieron IRA en el postrasplante inmediato, definido como
cifras de creatinina sérica > 1,5 mgrs/dl y/o aclaramiento creati-
nina < 50 ml/min en el post operatorio inmediato, todos ellos re-
cibieron terapia inmunosupresora con tacrolimus y esteroides;
en el momento en el que se detectd IRA se disminuyd la dosis
de anticalcineurinico hasta 1 mg ¢/ 12 horas o se suspendio co-
menzando con terapia con micofenolato y se administrd la pri-
mera dosis de anti CD25 (daclizumab o basiliximab), repitiendo
la dosis a los siete dias en el caso de daclizumab y a los cuatro
en el caso de basiliximab. Se les administrd profilaxis antibacte-
riana durante cinco dias con ceftacidima (1 gr i.v ¢/8 horas),
amoxicilina-clavulanico (1gr i.v ¢/8 horas) y metronidazol (1,5 gr
i.v ¢/24 horas).Para la profilaxis antifungica se utilizé fluconazol
(100 mgrs i.v c/24 horas).Se utilizé descontaminacion selectiva
con quinolonas. Se utilizaron las definiciones de infeccién cate-
gorizadas segun la localizacion y el agente productor descritas
por Kusne et al. Se analizaron variables preoperatorias, intrao-
peratorias y postoperatorias.

Resultados: En el grupo de pacientes que desarrollaron infec-
ciones se observd que presentaron mayor nimero de disfun-
cion inicial del injerto (p = 0,02), precisaron en mayor medida
técnicas de depuracion extrarrenal (p = 0,008), las cifras de
GOT y GPT asi como de bilirrubina fueron significativamente
mas elevadas que en el otro grupo durante la primera semana
post TH (p = 0,02), la cifra de aclaramiento de creatinina fue
significativamente menores y se obtuvieron cifras mas eleva-
das de glucemia entre el 5° y 15° dia, alcanzando mayor signi-
ficacién en el 10° dia (p = 0,002). En el andlisis de regresion
logistica se observd que son predictores de riesgo indepen-
dientes para desarrollar infecciones la necesidad de hemofil-
tracion (OR = 6,03, 1C95% 1,3-26,7; p < 0,01) y la hipergluce-
mia entre el 5° y los 15° primeros dias de evolucién
postrasplante. Se observé que el area bajo la curva (ROC)
para la glucemia > 140 mg/dl presentaba una sensibilidad del
75% y una especificidad del 78% para el desarrollo de infec-
ciones (p = 0,02).



Conclusiones: La disfuncion primaria del injerto esta relacio-
nada con el aumento del numero de infecciones en el postras-
plante hepatico. Cifras mas elevadas de transaminasas y bili-
rrubina se relacionan con el aumento de infecciones asi como
las cifras menores de aclaramiento de.creatinina. Son factores
predictivos independientes de infeccion la hemodiafiltracion
en el postoratorio precoz del TH y las cifras elevadas de glu-
cemia.

IMPACTO DE PAUTAS DE INMUNOSUPRESION
ALTERNATIVAS A LOS ANTICALCINEURINICOS
EN TRASPLANTADOS HEPATICOS POR VIRUS C

J. de la Cruz Lombardo, M.P. Espafa Contreras y M. Ji-
menez Pérez

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mélaga.

Introduccidn: Los ICN (anticalcineurinicos: ciclosporina y ta-
crolimus) constituyen la base de la inmunosupresion de mante-
nimiento actual en el trasplante hepatico. Sin embargo, sus
efectos adversos (renales, cardiovasculares, neurolégicos, me-
tabdlicos...) pueden obligarnos a emplear pautas alternativas.
En la mayoria de los casos se opta por: a) reducir la dosis de
ICN e introducir mofetil-micofenolato (MMF); b) suspender la
dosis de ICN y dejar MMF como monoterapia. En el grupo de
pacientes con VHC, existe preocupacién por el impacto que
este cambio en la inmunosupresion pueda tener sobre el VHC y
el injerto.

Obijetivos: 1) Conocer la tasa de pacientes trasplantados por
VHC que reciben ICN y precisan un cambio del régimen inmu-
nosupresor por la aparicion de efectos adversos importantes. 2)
Analizar la repercusion de este cambio sobre el injerto y el res-
to del organismo.

Material y métodos: Se analizé un total de 80 registros de pa-
cientes trasplantados seguidos en una consulta de nuestra Uni-
dad durante el periodo 2003-2005, Se seleccion6 el grupo de
36 pacientes infectados por VHC (45% del total). 2 de los 36
pacientes con VHC habian recibido un retrasplante por cirrosis
del injerto. Se analizé el subgrupo con efectos adversos atribui-
dos al ICN en los que se empled una pauta alternativa: reducir
la dosis de ICN e introducir MMF o cuando la reduccion de la
dosis de ICN no logré revertir el efecto adverso suspension del
ICN dejando a MMF como monoterapia. La repercusion del
cambio de régimen inmunosupresor sobre el injerto se monitori-
z6 a través de las pruebas bioquimicas de funcion hepatica y el
examen ultrasonografico. Una biopsia hepatica ecoguiada se
realizaria cuando las pruebas anteriores mostraran disfuncién
del injerto.

Resultados: 7) En 9 de los 36 pacientes (25%) se cambid la
pauta inmunosupresora por presentar efectos secundarios im-
portantes atribuidos al ICN. 2) 8 de los 9 pacientes (89%) pre-
sentaron como efecto adverso la disfuncion renal progresiva
(nefrotoxicidad); 1 de los 9 pacientes (11%) presentd una neu-
ropatia sensitiva periférica muy severa que afectaba a los
miembros inferiores y se resolvio al suspender tacrolimus; en 1
caso (11%) la introducciéon de MMF vy la reduccién de ciclospo-
rina provoco efectos adversos sobre la médula dsea: leucope-
nia (neutropenia) severa y plaquetopenia reversibles al retirar
MMF. 3) La disfuncién renal mejoréd en 7 de los 9 pacientes
(77%), en uno permaneci6 estable y en otro empeoro (el pa-
ciente al que se le suspendi6 MMF por mielotoxicidad). 4) Nin-
guno de los pacientes presentaron disfuncién del injerto objeti-
vable por alteracion del perfil bioquimico hepatico o la
ultrasonografia. 5) En 2 de los 9 pacientes (22%) apareci6 una
neuritis herpética (zoster) en la region intercostal y en el trayec-
to del nervio ciatico respectivamente.
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Conclusiones: 1) Las dos pautas inmunosupresoras alternati-
vas empleadas fueron eficaces para controlar los efectos adver-
sos de los ICN. 2) Su repercusion sobre el injerto ha sido ina-
preciable por lo que parecen seguras. 3) Sin embargo, el
cambio ha provocado nuevos efectos adversos sobre el orga-
nismo (en nuestra serie: neuritis por herpes zoster y mielotoxici-
dad).

INCIDENCIA DEL SINDROME
POSTREPERFUSION EN EL TRASPLANTE
HEPATICO ORTOTOPICO EN NUESTRO MEDIO

F.M. Santiago Martin', P. Bueno Laraf 2, J. Santiago Mar-
tin®, M. Vidal Casas’, A. Garzén Gémez', E. Guzman Mal-
pica', M. Galan Ortega, P. Cuesta Santos', S. Cervera
Delgado’, E. Blanco Constantin', K. Muffak Granero®, A.
Ramirez Sanchez' y J.A. Ferrén Orihuela*

'Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. 2Unidad de Cirugia Experimental. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada. 3Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. “Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion: Desde 1987 en que fue descrito por primera
vez el sindrome postreperfusion (SPR) en el trasplante he-
patico por Aggarwal y colaboradores, los distintos grupos de
trabajo han ido comunicando su incidencia y realizando es-
tudios sobre los distintos factores que pueden producirlo,
aunque su etiologia completa permanece aun desconocida.
El SPR ocurre aproximadamente en un 30% de los casos y
se caracteriza por hipotension brusca (reduccién de un 30%
sobre la basal) que se desarrolla en los 5 minutos siguien-
tes a la reperfusion y que dura mas de 1 minuto. Se acom-
pafa normalmente de presiones de llenado elevadas, bradi-
cardia, RVS bajas y anormalidades de la conduccién
cardiaca.

Obijetivos: Describir la incidencia de este sindrome en los
pacientes receptores de trasplante hepatico en nuestro Hos-
pital.

Metodologia: Este estudio ha sido llevado a cabo en 40
pacientes (27 hombres y 13 mujeres) de edades com-
prendidas entre 23 y 66 afios sometidos a trasplante he-
patico de forma consecutiva en el Hospital Universitario
Virgen de las Nieves de Granada en el periodo de junio
2004 a marzo 2006, El consentimiento informado ha sido
obtenido en todos los pacientes y el protocolo de estudio
aprobado por el Comité Etico del Hospital. Para evaluar
los cambios en la presién arterial durante el intraoperato-
rio se procedioé a la canalizacidén de la arteria radial iz-
quierda y se realizd una monitorizaciédn continua invasiva
de esta, junto con el resto de monitorizacion habitual. Se
tomé como referencia el descenso de la presion arterial
media (PAM) ocurrido en los primeros cinco minutos tras
la reperfusion y se comparé con las mediciones basales
del mismo paciente. Se consider6 que desarrollaron SPR
cuando la caida de la PAM fue superior a un 30% sobre
la basal.

Resultados: Del total de los 40 pacientes cumplieron criterios
de SPR 9, mientras que 31 no, a pesar de que la tendencia es
hacia la hipotension en casi todos los pacientes en los minutos
siguientes a la reperfusion, como se muestra en el grafico de
tendencias. La incidencia de SPR en nuestro Hospital fue de un
22,5%.
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Conclusiones: La incidencia de SPR permanece practicamen-
te invariable desde que fue descrita en 1987 por el grupo Pitts-
burg. Descrito por los distintos grupos entre un 12% y un 49%
su presentacion. Dada la trascendencia que puede llegar a te-
ner este en la morbimortalidad de los receptores de trasplante
hepatico y el desconocimiento completo sobre su génesis es
conveniente seguir investigando sobre los factores desencade-
nantes de este.
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INFECCION FUNGICA EN EL TRASPLANTE
HEPATICO

M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras Lépez, M.A. Lopez
Garrido, A. Garcia Navarro, A. Mansilla Rosellé y R. Mar-
tin-Vivaldi Martinez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Determinar la incidencia de infeccion fungica pos-
trasplante hepatico e identificar los patégenos fungicos detecta-
dos en nuestros pacientes.

Material y métodos: Desde el 1 de abril de 2002 hasta el 30
de abril de 2006 se han realizado 94 trasplantes hepaticos a
92 pacientes (65 varones y 27 mujeres), en nuestra unidad,
todos de donante cadaver e injerto hepatico completo, con
una edad media de 56 afos (rango de 21 a 68 afnos) y una
supervivencia del 78,16% de los pacientes. Revisamos los da-
tos de estos pacientes para determinar la incidencia de infec-
cion fungica en los primeros 120 dias postrasplante. Conside-
ramos infeccion fungica la presencia de cultivos positivos de
sangre, orina, liquido cefalorraquideo, liquido peritoneal o as-
pirado broncoalveolar, e infeccion fungica superficial o coloni-
zacion a la presencia de cultivos positivos en muestras de es-
puto u otras muestras superficiales. Todos los pacientes
recibieron terapia inmunosupresora de mantenimiento con in-
hibidor de la calcineurina + MMF + deflazacort y una profilaxis
antifingica con Nistatina oral y vaginal en mujeres desde su
inclusion en lista de espera hasta su alta hospitalaria postras-
plante y Cotrimoxazol desde el dia +1 hasta el sexto mes pos-
trasplante.
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Resultados: Se registraron 4 casos de infeccién fungica en
nuestros pacientes, con una incidencia del 4,25%: una infec-
cion respiratoria por Penicillium sp, una infeccién de la heri-
da cutanea con peritonitis por Aspergillus fumigatus, una
candidemia y una colonizacion respiratoria por Aspergillus
fumigatus (con cultivo de esputo positivo). La mortalidad fue
del 75% (los tres casos de infeccion profunda). Tres de las
cuatro infecciones ocurrieron de forma precoz, en el primer
mes postrasplante y la candidemia algo después, en el dia
+40 postrasplante. Los cuatro pacientes afectos fueron varo-
nes.

Conclusiones: - En nuestra serie encontramos una baja inci-
dencia de infeccion fungica, de un 4,25%. - Las infecciones fun-
gicas ocurrieron de forma precoz (un tiempo medio de 21,2
dias postrasplante). - Se presentd una mortalidad muy elevada
(75%) y supusieron un 20% de las causas de mortalidad global.
- El patégeno implicado con mas frecuencia fue Aspergillus,
con un 50% de los casos.

INFECCION RESPIRATORIA POR PENICILLIUM
SP. EN PACIENTE TRASPLANTADO HEPATICO

M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras Lépez, M.A. Lopez
Garrido, M.T. Villegas Herrera, M.J. Alvarez Martin y R.
Martin-Vivaldi Martinez

Hospital Universitario Virgen De las Nieves. Granada.

Introduccidn: Las infecciones fungicas son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad tras el trasplante hepatico. La
mayoria estdn causadas por Céndida sp., Aspergillus sp. y
Cryptococcus neoformans. No hemos encontrado en la literatu-
ra ningun caso descrito de infeccion por Penicillium en trasplan-
tados hepaticos. Describimos el caso de un paciente trasplanta-
do hepatico que presentd infeccion respiratoria por Penicillium
sp.

Caso clinico: Paciente de 55 afios, con antecedentes de cirro-
sis hepatica por VHC, diabetes mellitus y trombosis parcial de
porta principal, sometido a trasplante hepatico. El tiempo quirdr-
gico total fue de 16 horas, con elevadas necesidades transfu-
sionales (7 concentrados de hematies, 14 concentrados de pla-
quetas y 2,5 litros de plasma fresco congelado). El
postoperatorio fue complicado, con estancia prolongada en UCI
e intubacion prolongada. El dia +9 postrasplante presentd cua-
dro de distress respiratorio del adulto y fiebre. En la Rx de térax
habia un infiltrado alveolar en base pulmonar derecha y un de-
rrame pleural izquierdo; en la analitica habia leucocitosis
(15.000/mm?3) con desviacién izquierda (93% PMN). En el culti-
vo del aspirado bronquial hubo crecimiento de Penicillium sp.
Se inici¢ tratamiento con Anfotericina B liposomal a las dosis
habituales, sin respuesta. El dia +15 postrasplante se tom6 una
segunda muestra de aspirado bronquial, y de nuevo hubo creci-
miento de Penicillium sp. en el cultivo. En los hemocultivos se-
riados se aislé un estreptococo beta hemolitico. Se afadié Van-
comicina i.v. al tratamiento, pero el paciente presenté un cuadro
de sangrado difuso por puntos de puncidn, junto con sangrado
gastrointestinal, y se produjo el fallecimiento el dia +32 postras-
plante.

Discusion: La frecuencia de micosis en el trasplante hepati-
€0 puede alcanzar cifras de hasta un 40%. En la mitad de los
casos las infecciones son intra abdominales, mientras que las
formas pulmonares, habituales en otros trasplantes, no sue-
len sobrepasar el 15-20% de casos. Mas del 90% de las in-
fecciones flingicas ocurren en los dos primeros meses pos-
trasplante.  Nuestro  paciente  presentaba  factores
predisponentes para infeccion flungica: cirugia prolongada,
elevadas necesidades postransfusionales, diabetes mellitus y



estancia prolongada en UCI. Penicillium es causa de infec-
cion generalizada en pacientes inmunocomprometidos, con
mayor frecuencia en el sudeste asiatico y en China. Se ha co-
municado un rapido incremento de esta infeccion oportunista
en pacientes con infeccién por VIH en estas regiones, y se
han descrito casos en pacientes con neoplasias hematolégi-
cas malignas, receptores de trasplante de médula dsea y en
trasplante pulmonar, como causa de infeccién de la anasto-
mosis bronquial. No hemos encontrado ningtin caso descrito
en trasplante hepatico.

INFLUENCIA DE LA EDAD DEL DONANTE

Y DEL SEXO DEL RECEPTOR EN LA
SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES
TRASPLANTADOS POR HEPATOCARCINOMA

M. Rodriguez Framil, E. Otero Antén, A. Gonzalez Quin-
tela, S. Tome Martinez de Rituerto, J. Fernandez Castroa-
gudin, E. Molina, M. Bustamante, J. Martinez, R. Conde,
F. Segade y E. Varo

Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Introduccidn: El trasplante hepatico (TH) es el tratamiento de
eleccion de los pacientes con hepatocarcinoma (HCC) inicial
asentado sobre un higado cirrdtico. La progresion tumoral pre-
trasplante es una de las principales limitaciones del TH en es-
tos pacientes. El tratamiento coadyuvante mientras se encuen-
tran en lista de espera unido al aumento de numero de
donantes son dos estrategias que podrian disminuir este efecto.
Aunque hay pocos estudios, parece que la utilizacién de donan-
tes afiosos en pacientes con HCC se acompafa de buena su-
pervivencia y permite reducir el tiempo de espera.

Materiales y métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes
con HCC trasplantados en el Hospital Clinico de Santiago entre
julio de 1994 y diciembre de 2003, Se analizan la influencia de
la edad del donante y del sexo del receptor en la supervivencia
postrasplante. Se consideré como donantes afosos aquellos
con mas de 60 anos.

Resultados: Durante el periodo del estudio se trasplantaron
78 pacientes con HCC (82% varones, edad media: 57,8 +
6,4 afos). En 31 casos (39,7%) asentaba sobre una cirrosis
por VHC. El 53% de los pacientes estaba en estadio Chlid-
Pugh A, el 24% By 14% en C. En 29 casos (37%) la edad
del donante fue mayor de 60 afnos. Los receptores femeninos
fueron trasplantados con mas frecuencia con un donante jo-
ven en el grupo VHC negativo (83,3% vs 63,4%) y con un
donante afioso en el grupo VHC positivo (50% vs 61%). Du-
rante el periodo del estudio fallecieron 28 pacientes (mortali-
dad: 35,9%).No hubo diferencias en el tiempo de isquemia ni
en el estadio Chlid-Pugh entre los pacientes que fallecieron
y los que evolucionaron bien. Aunque sin alcanzar significa-
cion estadistica la supervivencia al afio, a los 3y a los 5
afios fue mejor en los pacientes trasplantados con donantes
anosos (93,1%, 85,7%, 66,7%) que los trasplantados con
donantes jovenes (79,6%, 63,9%, 42,1%). Estas diferencias
se mantuvieron incluso en los casos con cirrosis por VHC
trasplantados con donantes afiosos: 93,3%, 81,8%, 50% vs
donante joven: 68,8%, 56,3%, 22%. El sexo femenino del re-
ceptor se asocié a peor supervivencia tanto en el grupo VHC
negativo (1 afio: 66,7% vs 95%, 5 afos: 0% vs 41,7%, p <
0,05) como en el VHC positivo (1 afo: 62,5% vs 78,3%, 5
afios: 0% vs 41,7%, p > 0,05). En el andlisis multivariante
mediante regresion de Cox los factores que mas influyeron
en la mortalidad fueron el sexo del receptor (HR: 2,5,
IC95%: 1,12-5,93) y la edad del donante (HR: 0,99, IC 95%:
0,97-1,01).
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Conclusiones: En esta serie la supervivencia de los pacientes
trasplantados con HCC es peor en los receptores femeninos y
tiende a ser mejor en los receptores de dérganos afosos. Los
pacientes con HCC podrian beneficiarse de la utilizacién de do-
nantes anosos.

INFLUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS
DEL RECEPTOR, DEL DONANTE Y DE
LAS VARIABLES PERIOPERATORIAS

EN LA SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE
TRASPLANTADO HEPATICO

A. Lopez Lago, E. Varo Perez, J. Fernandez Villanueva, D.
Azuaje Sanchez, J.M. Garcia Acuha, A. Marifio y E. Fe-
rrer Vizoso

Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Objetivo: Determinar los factores predictivos de mal prondstico
que van a influir en la evolucion del trasplante hepatico a partir
de las caracteristicas del receptor, del donante y de las varia-
bles perioperatorias.

Material y método: Se han evaluado 243 pacientes trasplanta-
dos hepaticos ingresados en nuestro centro de forma consecu-
tiva, desde el ano 2000 al 2006, En todos ellos se ha determi-
nado la etiologia por la cual se trasplantaron, estadio de su
cirrosis siguiendo la clasificaciéon de Child-Pugh, sexo, edad,
peso, factores de riesgo cardiovascular, la existencia de sindro-
me hepatorrenal previo al trasplante y las serologias virales de
cada paciente. Se han estudiado también las caracteristicas de
los donantes: tension arterial diastdlica y sistdlica, sexo, edad,
grupo sanguineo y patologia causante del éxitus. En cuanto a
las variables perioperatorias se ha evaluado el tiempo de isque-
mia fria, necesidad se hemoderivados y las horas de interven-
cion. Se realizd un andlisis univariado y de regresion logistica
junto con las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier y log-
rank test.

Resultados: La mediana de seguimiento fue de 807 dias. La
etiologia més frecuente causante del trasplante en nuestra se-
rie fue la cirrosis alcohdlica (57,6%), seguido de cirrosis viricas
(21,4%). La supervivencia de los pacientes alcohdlicos a cinco
anos fue mas alta que el resto de las patologias (85% p =
0,035), los pacientes con serologias positivas para VHC pre-
sentan mayor mortalidad (32%, p = 0,033) al igual que los pa-
cientes hipertensos (p = 0,056). Influyeron negativamente en la
supervivencia de los pacientes trasplantados la mayor edad de
los donantes (p = 0,008). Los receptores de sexo femenino pre-
senta mayor mortalidad (p = 0,045). Aquellos pacientes que du-
rante la intervencion consumieron mayor nimero de concentra-
dos de hematies presentaron mayor mortalidad (p = 0,000). La
estancia media de los pacientes ingresados en la unidad de
medicina intensiva fue 7 dias en los pacientes que sobrevivie-
ron frente a 16 dias en el caso de los que fallecieron (p =
0,000). La escala APACHE Il es mayor en los pacientes con
mayor mortalidad (p = 0,001). Fueron factores predictivos inde-
pendientes de mortalidad el sexo femenino del receptor
(OR:0,49, 1C95%:0,25-0,93,p = 0,03); la edad del donante
(OR:1,01, 1C95%: 1-1,03, p = 0,05); APACHE Il (OR: 1,06,
1C95%: 1,02-1,10; p = 0,002); la presencia de hepatocarcinoma
frente a su ausencia (OR: 0,40, IC95%: 0,75-1, p = 0,013) y los
concentrados de hematies (OR: 1,04, 1C95%: 1,01-1,07, p =
0,009).

Conclusiones: Diversas caracteristicas del receptor y del
donante asi como la etiologia que indica el trasplante y la
necesidad de trasfusion de hemoderivados influyen negati-
vamente en la supervivencia del paciente trasplantado hepa-
tico.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN
TRASPLANTE HEPATICOY MUY BAJA DOSIS
DE ANTICALCINEURINICOS. INFECCION:
INCIDENCIAY MORTALIDAD

A. Lopez Lago, E. Varo, A. Marifo, C. Rivero, |. Chico,
R. Casado y E. Ferrer
Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Objetivo: Determinar la incidencia y gravedad de las in-
fecciones postoperatorias en pacientes con insuficiencia
renal aguda (IRA) al que se le aplica un régimen inmuno-
supresor con muy bajas dosis de anticalcineurinicos y anti
CD25,

Material y método: Se trata de un estudio prospectivo
donde se recoge las infecciones durante el primer afio de
52 pacientes sometidos a TH desde marzo del 99 hasta oc-
tubre de 04. Todos ellos sufrieron (IRA) (creatinina sérica >
1,5 mgrs/dl y/o aclaramiento creatinina < 50 ml/min) en el
post operatorio inmediato, todos ellos recibieron terapia in-
munosupresora con tacrolimus y esteroides; en el momento
en el que se detectd IRA se disminuyé la dosis de anticalci-
neurinico hasta 1 mg ¢/ 12 horas o se suspendié comen-
zando con terapia con micofenolato y se administré la pri-
mera dosis de anti CD25 (daclizumab o basiliximab),
repitiendo la dosis a los siete dias en el caso de daclizu-
mab y a los cuatro en el caso de basiliximab. Se les admi-
nistrd profilaxis antibacteriana durante cinco dias con cef-
tacidima (1 gr i.v ¢/8 horas), amoxicilina-clavulanico (1gri.v
¢/8 horas) y metronidazol (1,5 gr i.v c/24 horas).Para la
profilaxis antifungica se utilizé fluconazol (100 mgrs i.v c/24
horas).Se utilizaron las definiciones de infeccién categori-
zadas segun la localizacion y el agente productor descritas
por Kusne et al.

Resultados: De los 52 pacientes, 47 correspondieron a un
primer trasplante y 5 fueron retrasplantes. Las enfermedades
de base indicadoras de los primeros trasplantes fueron:
63,7% (n = 33) cirrosis alcohdlicas, el 15,3% (n = 8) cirrosis
por VHC, 3,8% (n = 2) cirrosis por VHB, 5,6% (n = 3) hepatitis
fulminantes, y un 11,6% (n = 6) cirrosis de otra etiologia. Las
causas de retrasplante fueron 1 trombosis de la arteria hepa-
tica, 1 por infarto hepatico masivo, 2 por disfuncién primaria
del injerto y 1 por rechazo agudo. En 28 de los 52 trasplantes
existid al menos un episodio infeccioso (incidencia de la in-
feccion de 53,84%), el numero de episodios infecciosos fue
de 53.

Las infecciones bacterianas fueron las mas frecuentes
(64,1%), seguidas de las fungicas (12,6%) y de las virales
(13,3%). En el primer mes se produjeron el 71,69% (n = 38)
del total de las infecciones, siendo en su mayoria bacteria-
nas. De ellas, el 34,2% (n = 13) fueron neumonias causadas
en su mayor parte por estafilococos, seguido de enterococos.
El 13,1% (n = 5) fueron bacteriemias sobre todo por cocos
Gram positivos. Entre el primero y el sexto mes se produjeron
el 24,5% (n = 13) de las infecciones. La mortalidad global al
afo fue del 28,8% (n = 15), de los cuales en 13 pacientes se
atribuy¢ a la infecciéon como causa de muerte (86,6% de mor-
talidad atribuida a infeccién).

Conclusiones: La incidencia de infeccion entre la poblacién a
estudio fue del 53,8%, siendo esta cifra similar a las descritas
en la literatura para enfermos sometidos a TH, que no sufren
IRA, y que son tratados con inmunosupresion standard. La etio-
logia global mas frecuente en la poblacion estudiada fue la bac-
teriana. La mortalidad global de nuestra serie es menor que las
publicadas en la literatura con pacientes que sufren IRA y son
tratados con inmunosupresion con dosis standard de anticalci-
neurinicos.
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LA UTILIZACION COMBINADA DE
CICLOSPORINA NEORAL Y MOFETIL
MICOFENOLATO EN LA INDUCCION Y
MANTENIMIENTO DEL TRASPLANTE
HEPATICO MEJORA LA FUNCION RENAL

Y REDUCE LATASA DE RECHAZO AGUDO
DURANTE EL PRIMER MES POSTRASPLANTE

J.A. Pons Minano, P. Ramirez, E. Terol, C. Marin,
J.C. Navalon, J.A. Lujan, F. Sanchez Bueno, R. Robles
y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién: La morbimortalidad del primer mes postrasplan-
te hepatico se relaciona significativamente con la aparicion de
insuficiencia renal. Las pautas de inmunosupresion actuales
tienden a asociar diferentes inmunosupresores para reducir al
maximo la dosis de anticalcineurinicos. El objetivo del presente
estudio ha sido estudiar en primer lugar la tasa de rechazo agu-
do y en segundo lugar la funcion renal durante el primer mes
postrasplante hepatico entre dos grupos de pacientes tratados
con dos pautas diferentes de inmunosupresion: Pauta A: ciclos-
porina neoral, Micofenolato Mofetilo (MMF) y corticoides y Pau-
ta B: FK506 y corticoides.

Pacientes y métodos: En este estudio se han incluido 122 pa-
cientes de un total de 130 trasplantes hepaticos realizados en-
tre enero del 2003 y julio del 2005). Se han excluido 8 pacien-
tes fallecidos durante la primera semana postrasplante por
causas no relacionadas con la inmunosupresion. Los pacientes
se han dividido en dos grupos: a) Pauta A (n = 63). Recibieron
Ciclosporina neoral, MMF y Corticoides. b) Pauta B (n = 59).
Recibieron FK506 y corticoides Durante el primer mes postope-
ratorio (Planta de Hospitalizacién) se evaluaron los siguientes
parametros: incidencia y severidad del rechazo agudo, inciden-
cia de infecciones mayores, tasa de reconversion de la inmuno-
supresion, éxitus, funcién renal evaluada por la creatinina, y ni-
veles de ciclosporina y FK 506,

Resultados: a) Incidencia de Rechazo Agudo. En el grupo A,
12 pacientes (19%) presentaron un episodio de rechazo, frente
a 16 pacientes del grupo B (27%) (p < 0,05). Sin embargo, 2 de
los rechazos agudos de la Pauta A fueron episodios severos,
que obligo a la conversion a la pauta B. b) Infecciones mayores:
13 pacientes del grupo A (20%) y 13 del grupo B (22%) (NS). ¢)
Niveles de creatinina al alta: cifras de 1,1 + 0,11 en el grupo Ay
de 1,5 + 0,13 en el grupo B (p < 0,05), siendo los niveles de
CyA en ese momento de 191 + 17 y de FK506 de 15,9 + 2, d)
Conversidn de las pautas de inmunosupresion: 6 pacientes del
grupo A se convirtieron a la pauta B, 2 por rechazo severo y 4
por neurotoxicidad. 8 pacientes de la pauta B se convirtieron a
la pauta A, 3 por neurotoxicidad, 4 por niveles bajos y 1 por
sepsis.

Conclusiones: La asociacion de MMF a CyA neoral permite
manejar a los pacientes trasplantados de higado con niveles
mas bajos de ciclosporina, consiguiendo un efecto beneficioso
sobre la funcién renal sin mayor riesgo de rechazo

MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE
LA HIPERTENSION PORTOPULMONAR EN EL
CANDIDATO A TRASPLANTE HEPATICO

J. de la Cruz Lombardo, M.P. Espafa Contreras, M. Jime-
nez Perez y J.M. Lozano Rey

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Mdlaga.
Introduccidn: Segun la Clasificacién de Venecia de 2003, la
Hipertensién Portopulmonar (HPP) puede definirse como la Hi-
pertension Arterial Pulmonar (HAP) que se asocia a la Hiper-



tensién Portal. El 2% de los pacientes con cirrosis e hiperten-
sion portal tienen HAP. En los sometidos a trasplante hepatico
la prevalencia es del 4%. La HPP aumenta considerablemente
el riesgo asociado con el mismo: representa una sobrecarga de
presion para el ventriculo derecho que puede conducir al fraca-
so cardiaco derecho durante la fase de reperfusion. El diagnds-
tico de HAP se basa en criterios hemodindmicos: Presiéon Me-
dia en arteria pulmonar (PAPm) > 25 mmHg, Presién Capilar
Pulmonar (PCP) < 15 mmHg y Resistencias Vasculares Pulmo-
nares (RVP) > 120 d.s.cm. Establecerlo requiere, por tanto, un
Cateterismo Cardiaco Derecho (CCD). La ecocardiografia dop-
pler transtoracica (ETT) es una excelente técnica de screening
no invasiva de la HAP. Permite estimar en el 74% de los casos
la Presién Sistdlica en la Arteria Pulmonar (PAPSs) y la medicién
obtenida tiene una alta correlacién con la del CCD. La HAP se
considera LEVE cuando la PAPs obtenida por ETT es < 50, Si
la PAPs > 50, el paciente debe someterse a un CCD para deter-
minar la PAPm y las RVP. Cuando la PAPm > 35 o las RCP >
250 d.s.cm. el trasplante esta contraindicado.

Obijetivos: 1) Conocer la prevalencia de la Hipertension Porto-
pulmonar en los pacientes con cirrosis hepatica evaluados para
trasplante hepatico en nuestra Unidad. 2) Determinar la utilidad
de la ETT como técnica de screening no invasiva comparandola
con el CCD. 3) Evaluar la eficacia del tratamiento con prostaci-
clina inhalada (iloprost) en pacientes con PAPm = 35 mm Hg.
Material y métodos: Se analizaron 217 registros de pacientes
con cirrosis hepatica evaluados para trasplante hepatico en el
periodo 2000-2005, A todos se les habia realizado una ETT.
Aquellos con PAPs > 50 fueron sometidos a un CCD. Los pa-
cientes con PAPm > 35 mmHg iniciaron tratamiento con iloprost
inhalado a 100 mcrg. x dia (6 inhalaciones diarias) y se some-
tieron a un CCD cada 6 meses.

Resultados: La ETT hallé una PAPs elevada en 14 de los 217
pacientes evaluados (6,4%). De los 14 casos, en 6 (2,6%) se
estim6 una PAPs > 50 y fueron sometidos a CCD: 4 presenta-
ron una PAPm < 35 mmHg. (HPP LEVE) y fueron aceptados
para trasplante hepatico. Ninguno presenté complicaciones car-
diacas intraoperatorias. 2 casos mostraban PAPm > 35 mmHg e
iniciaron tratamiento con lloprost inhalado. Al afio de tratamien-
to el CCD mostré una PAPm = 28 mmHg en uno y una PAPm =
38 mmHg en el otro. El primero fue trasplantado con éxito. El
segundo sigue excluido hasta la fecha.

Conclusiones: 1) La prevalencia de HPP en nuestra serie es
del 6%. 2) En casi la mitad de los casos (6/14) se requiri6 CCD
para descartar HPP moderada o severa. 3) En un tercio (2/6) se
confirmd el diagndstico de HPP moderada o severa (PAPm > 35
mmHg). 4) El tratamiento con lloprost puede ser efectivo para
rescatar algunos casos con HPP moderada. 5) Series mas am-
plias son necesarias para confirmar estos resultados.

MANEJO RADIOLOGICO VERSUS
LAPAROSCOPICO DE LAS PERITONITIS
BILIARES TRAS LA RETIRADA DEL TUBO
DE KEHR

J.A. Pons Mifano, P. Ramirez, A. Rios, C. Marin, J.M. Ro-
driguez, J.A. Fernandez, F. Sanchez Bueno, R. Robles y
P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Introduccién: Las complicaciones biliares contintian siendo el
talén de Aquiles del trasplante hepatico. Una de las complica-
ciones mas frecuentes es la peritonitis biliar, que aparece tras
la retirada del tubo de Kehr. Analizamos la incidencia y el mane-
jo de esta complicacion en nuestros ultimos 262 trasplantes he-
paticos del (401 al 662).
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Material y método: Desde enero del afio 2000 hasta diciembre
del afio 2005 se han realizado en nuestro hospital 262 trasplan-
tes hepaticos a 246 receptores. La técnica de anastomosis de
la via biliar ha sido la coledoco-coledocostomia en 244 pacien-
tes, 125 con tubo de Kehry 119 sin tubo de Kehr. En 18 pacien-
tes se ha realizado una hepaticoyeyunostomia. Se indic¢ la co-
locacién de un tubo de Kehr cuando existia disparidad de
calibre entre el colédoco del donante y receptor o no quedaban
alineados adecuadamente tras la anastomosis. El tubo de Kehr
se retird en todos los casos a entre el tercer y cuarto mes pos-
trasplante.

Resultados: Se han desarrollado 23 peritonitis biliares tras la
retirada de los 125 tubos de Kehr (18%). Se han tratado de for-
ma conservadora con reposo y analgesia 12 de los 23 pacien-
tes (52%). 3 pacientes se han beneficiado de la puncion radio-
guiada (13%) y 8 pacientes han tenido que ser sometidos a una
laparoscopia con limpieza y drenaje de la cavidad (35%). No
hubo necesidad de realizar una laparotomia a ningun paciente
afecto de esta complicacion. No hubo mortalidad y la estancia
hospitalaria media fue de 6 + 1,8 dias.

Conclusion: Defendemos el tratamiento conservador en las
peritonitis biliares, con observacion, analgesia y controles clini-
cos y ecograficos como primera opcion, y puncion radioguiada
o laparoscopia con lavado y drenaje si no existe mejoria con el
tratamiento conservador en las primeras 48 horas o aparecen
signos precoces de peritonitis biliar.

MIELINOLISIS CENTRAL PONTINAY
EXTRAPONTINA EN PACIENTES SOMETIDOS A
TRASPLANTE HEPATICO. PRESENTACION DE 3
CASOS EXCEPCIONALES

J.A. Pons Minano, P. Ramirez, E. Terol, A. Rios, L. San-
chez, J.C. Navaldn, C. Marin, F. Sanchez Bueno, R. Ro-
bles y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién: La mielinolisis central pontina es una rara afecta-
cion neuroldgica. La correccion brusca de una hiponatremia es
el factor etiopatogénicogico mas aceptado. La RNM es el mejor
método diagndstico. La desmielinizacion adicional de regiones
extrapontinas es especialmente infrecuente. Desde enero del
2000 hasta enero del 2006 se han realizado en nuestro servicio
280 trasplantes hepaticos sobre 262 receptores. Hemos tenido
3 casos de mielinolisis central pontina (1,1%), 2 de ellas ade-
mas extrapontinas.

Casos clinicos: 1) Caso N° 1: varén de 61 afos, con cirrosis
hepatica etandlica estadio B de Child, MELD 18, No presentaba
trastornos hidroelectroliticos pretrasplante. Trasplante hepatico
en agosto del 2004, En el tercer dia postoperatorio comienza
con deterioro del nivel de conciencia, anartria con afectacion de
pares craneales bajos y tetraplejia con Babinsky bilateral pre-
sente. En la RNM confirmé la mielinolisis central pontina y ex-
trapontina. 2) Caso N° 2: varén de 66 afios con cirrosis hepatica
etandlica y virus B positivo en estadio C de child MELD 2, Hipo-
natremia previa al trasplante. Trasplante hepatico en enero del
2006, 24 horas postrasplante con un deterioro del nivel de con-
ciencia con convulsiones tras las cuales el paciente presento
un cuadro de tetraparesia con afectacion de pares craneales,
manteniendo la mirada y la capacidad de parpadear. La RNM
confirmé el diagndstico de mielinolisis central pontina y extra-
pontina 3) Caso N° 3: mujer de 57 afos, diabética, retraso men-
tal leve afecta de una cirrosis criptongénica estadio B de Chile,
MELD 16, trasplante hepatico en septiembre del 2005, 6 dias
después del trasplante comienza con tetraparesia y tetrahipo-
estesia con reflejos osteotendinosos exaltados, Babinsky pre-

Cir Esp 2006;80(4):233-68 257



XVIII Congreso de la Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico

sente bilateralmente, con paralisis facial central. La RNM confi-
mé el cuadro de mielinolisis central pontina.

Conclusién: La mielinolisis central pontina es una grave enfer-
medad que puede ocasionar secuelas neuroldgicas permanen-
tes. La afectacion extrapontina es muy poco frecuente en esta
entidad, pero imprime peor prondstico. Es fundamental la pre-
vencion de la misma, mediante la correccion lenta del sodio
plasmético. No existe terapia especifica para este cuadro salvo
la prevencion

NEUTROPENIA ASOCIADA AL TRATAMIENTO
CON MICOFENOLATO MOFETIL
EN EL TRASPLANTE HEPATICO

F. Nogueras Ldpez, M.D. Espinosa Aguilar, M.A. Lopez
Garrido, J. Villar del Moral, J.A. Ferrén Orihuela y R. Mar-
tin-Vivaldi Martinez

S.A.S.

Objetivos: Evaluar la utilizacion de Micofenolato Mofetil
(MMF), las indicaciones y el desarrollo de neutropenia en
nuestra practica clinica habitual en pacientes con trasplante
hepatico.

Material y métodos: Entre abril de 2002 y abril de 2006 he-
mos realizado 94 trasplantes de higado en 92 pacientes, de
los cuales hemos tratado 64 con MMF en algin momento de
su evolucion a dosis de 2 gr diarios y monitorizando niveles
en sangre. 42 varones (65,6%) y 22 mujeres (34,4%) con
una media de edad de 53,92 afios (25-70). La indicacion de
trasplante hepatico ha sido en 27 pacientes por cirrosis VHC
(42%), en 23 por cirrosis etilica (36%), en 4 por hepatocarci-
noma (6%), en 3 por cirrosis criptogenética (4,7%), en 2 por
VHB (3%), en 2 por FHF (3%), por colangitis esclerosante
primaria en 1 (1,6%), rechazo crdnico en 1 (1,6%). La indica-
cion mas frecuente del MMF fue la insuficiencia renal en 48
pacientes (75%). En 9 se utiliz6 dentro de algun ensayo cli-
nico (14%), en 5 por rechazo agudo (7,8%) y en 2 por recha-
zo crénico (3%). Se inici6 tratamiento en el postoperatorio
inmediato: en 29 pacientes asociado a introduccion tardia
del anticalcineurinico (ICN) (46%) y en 9 segun ensayo clini-
co. El tiempo medio de inicio del MMF en el resto de los ca-
sos ha sido de 26,58 dias asociado a reduccion de la dosis
del ICN.

El seguimiento medio desde el inicio del MMF ha sido de
519,64 dias.

Resultados: De los 64 pacientes tratados con MMF 14
han desarrollado neutropenia (22%) en un tiempo medio
de 142 dias, precisando la administracion de factor estimu-
lante de colonias de granulocitos (GCSF) en 9 de ellos
(64,3%). Hemos interrumpido el tratamiento con MMF de-
bido a neutropenia en 11 (17,5%). No hubo diferencias sig-
nificativas en la edad ni en el sexo entre los pacientes con
y sin neutropenia. La cifra media de niveles sanguineos de
MMF en los casos con neutropenia se encontaba en rango
normal. Se han producido 15 fallecimientos (24%), no rela-
cionados con dicho tratamiento (infeccién fungica, trombo-
sis portal masiva en postoperatorio precoz, recidiva de
hepatocarcinoma, recidiva grave de hepatitis B y C, mieli-
nolisis pontina).

Conclusiones: EI MMF es un farmaco inmunosupresor po-
tente utilizado como profilaxis del rechazo agudo, como res-
cate del rechazo agudo y crdnico y para disminuir los efectos
secundarios de los anticalcineurinicos, pero es necesario un
control hematoldgico estrecho durante el mismo debido a su
toxicidad hematoldgica independientemente de los niveles
sanguineos.
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PALUDISMO POR PLASMODIUM VIVAX
TRASMITIDO A TRAVES DE UN TRASPLANTE
HEPATICO

C. Ponton, F. Gonzalez Rodriguez, L. Vizcaino Gangote-
na, S. Tome, J. Castroagudin, E. Otero, E. Molina, J. Mar-
tinez Castro, M. Bustamante Montalvo y E. Varo Pérez
Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Introduccion: Las complicaciones infecciosas son una im-
portante causa de morbi-mortalidad en el periodo postras-
plante. Entre ellas hay que tener en cuenta aquellas que pue-
de trasmitir el donante. En los Ultimos afios ha aumentado la
poblacion inmigrante, debido a esto también entre los donan-
tes se encuentran inmigrantes (ONT/GESITRA). Por ello es
importante conocer el lugar de procedencia de os mismos y
la posible patologia infecciosa parasitaria o tropical, que pue-
den trasmitir al receptor. En la literatura hay casos de paludis-
mo trasmitidos a través de trasplante renal, hepatico, cardia-
co y de médula ésea (Turkmen, Bemelman, Nuesch, Fisher,
Chiche, Cafra, Lefrere). Los cuatro tipos de plasmodium que
infectan al ser humano se pueden trasmitir a través del tras-
plante. El prondstico parece depender fundamentalmente del
diagndstico y tratamiento precoces (Chiche). Presentamos un
caso de paludismo por P. vivax trasmitido a través de un injer-
to hepatico.

Paciente y métodos: Varéon de 30 afios con insuficiencia
hepatica aguda grave por hepatitis B que motivo su inclu-
sidn en codigo cero. El donante fue un varén de 27 afios,
ecuatoriano, residente en Espafia desde hace tres, con
antecedente de paludismo tratado hace cinco afios y que
falleci6 como consecuencia de una hemorragia cerebral.
En el momento de la donacidn se realiz6 gota gruesa que
fue negativa. El pulmén, el corazon y los rifiones fueron
trasplantados en diferentes centros hospitalarios de Espa-
fia.

Se realiz6 trasplante hepatico ortotdpico, se inicio inmuno-
supresion estandar con tacrolimus y esteroides. El postope-
ratorio inmediato trascurrié sin incidencias. En el dia +21
comenz6 con fiebre de 38 grados C, e hipotension arterial
sin focalidad infecciosas, ante la sospecha de sepsis bacte-
riana se comenzd tratamiento empirico con antibidtico de
amplio espectro a pesar de lo cual a las 48 horas presenta
nuevo episodio de fiebre e hipotension arterial. En la analiti-
ca se apreciaban datos de hemdlisis, trombopenia, leucope-
nia con marcada desviacion izquierda y numerosos parasi-
tos intracelulares compatibles con Plasmodium (10% de
parasitemia). El estudio microbiolégico confirmé que se tra-
taba de P. Vivax.

Resultados: Se inicio tratamiento con cloroquina y prima-
quina con desaparicion de la fiebre y disminucién de la pa-
rasitemia en 48 horas. La tolerancia a la medicacion fue
buena sin toxicidad hepatica ni hematoldgica. Dos meses
después ingreso por nuevo episodio de P. Vivax que requi-
rié nuevo tratamiento con cloroquina y primaquina con re-
solucion del cuadro y sin presentar recaida en el momento
actual.

Conclusiones: El nimero creciente de viajes a zonas endé-
micas y el aumento de inmigrantes como potenciales donan-
tes debe ponernos en alerta a cerca de infecciones no habi-
tuales que los receptores pueden adquirir a través del
trasplante. La malaria debe incluirse en el diagndstico dife-
rencial del sindrome febril en receptores de érganos con es-
tos factores de riesgo. En el caso de donantes multiorgani-
cos, deberian evaluarse todos los receptores aunque
estuviesen asintomaticos (Chiche) o realizar periédicamente
gota gruesa.



PAPEL DE LA CPRE COMO TRATAMIENTO
DE ELECCION DE LAS COMPLICACIONES
BILIARES POSTRASPLANTE HEPATICO

F. Garcia Pajares, G. Sanchez Antolin, M. Perez-Miranda,
L. Mata, A. Santamaria, E. Saracibar, F. Pons, D. Pache-
co, R. Delicia y A. Caro-Paton

Hospital Universitario Rio Hortera. Valladolid.

Introduccidn: Las complicaciones biliares son una de las mas
frecuentes del trasplante hepatico. El abordaje inicial de dichas
complicaciones puede ser endoscdpico, radiolégico o quirdrgi-
co. La terapéutica endoscépica mediante CPRE ha ido ganando
terreno a las estrategias basadas en el intervencionismo percu-
taneo o la reintervencion quirurgica.

Objetivos: Evaluar la seguridad y eficacia a corto y medio pla-
zo en nuestro centro de una estrategia basada en la CPRE
como tratamiento inicial de las complicaciones biliares del TOH.
Pacientes y métodos: Entre noviembre de 2001 y abril de
2006 se realizaron 127 TOH en 123 pacientes (varones/muije-
res: 90/33; edad media: 49,2 afios, rango: 19-69). De ellos, 33
(varones/muijeres: 25/8; rango de edad: 21-68) desarrollaron fu-
gas o estenosis post-TOH (26,8%), excluyendo 4 pacientes con
complicaciones biliares isquémicas. Solo 2 de los 33 pacientes
eran portadores de tubo de Kehr. La mediana hasta la primera
CPRE fue de 28 dias (rango: 2-927). Se revisan retrospectiva-
mente los hallazgos endoscdpicos, el éxito diagndstico y tera-
peutico y la evolucion clinica de los pacientes.

Resultados: La primera CPRE y esfinterotomia tuvo éxito en
todos los pacientes excepto uno. De los 32 pacientes restantes,
22 pacientes tenian estenosis biliares (68%), 6 fuga (17%), 5
estenosis y fuga (15%). Ademas se observd coledocolitiasis en
2 (6%), barro biliar en 4 (12,5%) y malposicion del tubo de Kehr
en un paciente. Todas las estenosis biliares fueron anastomati-
cas. A 30 pacientes se les colocd 1-2 stents biliares de plastico,
se realizaron 9 dilataciones, 2 extracciones de célculos y se co-
locé un drenaje nasobiliar. El éxito global fue de 97% (32/33). El
seguimiento inicial fue bueno (con resolucion de la ictericia,
pruebas hepaticas o de la fuga) en 31/32 pacientes. Sélo hubo
dos complicaciones graves post-CPRE (una perforacion retro-
peritoneal y una sepsis biliar, ambas resueltas con tratamiento
conservador). Después de un seguimiento medio de 25 meses
(rango: 7-52), se repitieron 115 CPRE en 32 pacientes para di-
latacion, recambio o retirada de stents, a intervalos de 3-12 me-
ses. Al final del seguimiento (abril de 2006), la CPRE resultd
eficaz en 29/33 pacientes (88%), 13 de ellos con resolucién de-
finitiva (40%) y 16 con resolucion parcial, permaneciendo con
recambios periodicos de stents (48%). Unicamente 2 pacientes
necesitaron hepaticoyeyunostomia (6%). Ademas, 4 pacientes
fallecieron por causas no relacionadas con la via biliar.
Conclusiones: La CPRE es una técnica segura y muy eficaz en el
tratamiento de las complicaciones biliares del TOH. Queda por de-
finir su papel en el manejo a largo plazo de dichas complicaciones
dada su alta eficacia y bajo riesgo. Pensamos que un abordaje en-
doscopico agresivo podria evitar la mayoria de reintervenciones.

PATRONES DE RECIDIVA TRAS
EL TRASPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA

A. Escartin Arias, J. Grau, S. Vilallonga, R. Dopazo, C.
Castro, E. Bergamini, S. Bueno, J. Bilbao e |. Balsells
Hospital Vall d’ Hebron. Barcelona.

El trasplante hepatico (TH) por hepatocarcinoma (HC) se reali-
za en nuestro centro sobre pacientes que cumplen los criterios
de Milan, pero a pesar de una adecuada seleccién se produci-
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ran recidivas tumorales. Analizamos las caracteristicas de los
pacientes que presentan recidiva tumoral tras TH por HC.
Material: En el periodo comprendido entre 1988 y 2005 hemos
realizado un total de 685 TH con un seguimiento minimo de un
afo, de los que 203 (29,6%) fueron por HC. Para el estadiaje
posttrasplante usamos los estadios del Barcelona Clinic Liver
Cancer: A (un nédulo < 5¢cm); B (2 0 3 de < 3 cm); C (afectacion
extrahepatica o invasién vascular macroscépica).

Resultados: De los 182 casos, 23 (12,6%) fueron incidentales.
La edad media fue 59 + 7 afos, 74% varones. Hepatectomia
previa por HCC: 16 (7,9%). Las principales indicaciones fueron
VHC+ (74%), VHB+ (6%), y alcohol el (16%). Fueron estadio A:
119 (59%); estadio B: 38 (19%); Estadio C: 11 (5%). Hallamos
tumor > 5 cm en el 7%, méas de 3 nddulos en el 11%. La super-
vivencia actuarial a 1-3-5-10 afios fue 82%-72%-65%-50% Y la
libre de enfermedad 80%-67%-58%-46%. Hubo 26 (12,8%) re-
cidivas. La aparicion fue similar (p > 0,05) en estadio A (10%) y
B (14%), pero mayor en C (90%) p < 0,001, Diez recidivas del
estadio C presentaban invasién vascular macroscépica no de-
tectada en el estudio previo. Fueron factores de riesgo para la
aparicion de recidiva (p < 0,01): invasion vascular, satelitosis,
mala diferenciacion, y p < 0,05 hepatectomia previa. No se rela-
cionaron con la recidiva el resto de factores analizados. Clasifi-
camos las recidivas en precoces (n = 10 38,5%) y tardias (n =
16 61,5%) segun aparecieran durante o después del primer
ano. La supervivencia media tras la recidiva precoz fue de 5,3 +
7,6 meses y tras la tardia 14,7 + 13 medes, mediana 12 meses
(p = 0,03). Ninguno de los factores anteriormente analizados
presentaron relacién con el momento de la aparicién. De los 26
pacientes con recidiva, la presentaron 7 en higado y 22 sistémi-
cas (11 pulmonares, 9 déseas, 5 peritoneales, 2 pleurales, 2 en
piel, 1 en cerebro), siendo los lugares més frecuentes de apari-
cion inicial higado y pulmén. No hallamos relacion entre la loca-
lizacion y el momento de la recidiva. En el 50% de los casos
hubo elevacion importante de la alfafetoproteina antes de la re-
cidiva. Tras la misma, el 50% de pacientes fallecié antes de los
6 meses. Las supervivencias mas prolongadas tras la recidiva
correspondieron a las pulmonares, siendo mucho mas cortas
las hepaticas y las dseas. Los tratamientos con radio o quimio-
terapia fueron paliativos, sin influir en la supervivencia postreci-
diva. Tampoco se observd ningun efecto cuando se afhadié la
rapamicina como inmunosupresor una vez aparecida la recidi-
va.

Conclusion: Las técnicas radioldgicas actuales permiten una
mejor seleccion del paciente. La invasion vascular microscopi-
ca, satelitosis o mala diferenciacion nos alertaran sobre el ries-
go de recidiva, pero no sobre el momento en que ésta va a ocu-
rrir. Tras la aparicion de la recidiva, la supervivencia es muy
corta si lo hace durante el primer afo, siendo algo mas larga y
con mas opciones terapéuticas si lo hace pasado el primer afio
en localizacion extrahepatica.

PRACTICA ACTUAL DE INMUNOSUPRESION

A LARGO PLAZOY PROBLEMAS
RELACIONADOS EN NINOS CON TRASPLANTE
HEPATICO

M.C. Diaz, L. Hierro, E. Frauca, A. de la Vega, C. Camare-
na, R. Diez, G. Mufioz Bartolo, J. Murcia, M. Gamez, M.
Lépez-Santamaria y P. Jara

Servicio de hepatologia y trasplante. Hospital infantil La
Paz. Madrid.

Objetivos: Evaluar la inmunosupresion (IS) a largo plazo post-
trasplante hepético (TH) en nifios, y los problemas relaciona-
dos.
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Métodos: Se analizan 95 nifios sucesivos de una cohorte de
114(1998-2003, fallecidos 7 (6%), traslado a otro centro 12) La
IS inicial fue ciclosporina (CSA = 37%) o tacrolimus (TAC =
63%). Hubo rechazo precoz en 33%. En el seguimiento total se
efectuaron 38 cambios de IS en 31 nifios, por sindrome linfo-
proliferativo (PTLD) (10, retirada), alergia alimentaria (9, conver-
sion a CSA), disfuncion del injerto (17, conversidn o reinicio de
TAC) o efectos adversos (2, conversion a TAC). Se evaluaron en
las ultimas 4 revisiones (2005), 1,75 a 7,75 afos postTH (me-
diana 4,5):a) los niveles de farmacos y modificaciones, y b) los
problemas observados.

Resultados: 7) Uso de inmunosupresores: a) 28,4% reci-
ben CSA, 64,2% TAC (7,4% ninguno, por PTLD), asociados
a PRED en 96,8%, y a AZA o MMF en 13,7%. b) En grupo
CSA(n = 27): dosis = 4,8+ 1,2 mg/kg; nivel C2:643 + 149
ng/ml. En grupo TAC(n = 61): dosis = 0,09 mg/kg; nivel: 7,3 =
2 ng/ml. ¢) TAC vs CSA: no hubo diferencia significativa en
la variabilidad individual del nivel (+ 30%), el n® de modifica-
ciones de dosis/afio (media: 7) ni en dosis de PRED (depen-
dié de edad: < 7 afios: 0,16, > 7 afios: 0,08 mg/kg/d). Hubo
incumplimiento de TAC en 10 (vs 0 en CSA, p = 0,07). d) El
nivel de CSA fue mas alto en niflos < 7 afios, con menor t2
post-TH, y con disfuncién del injerto.En TAC no hubo diferen-
te nivel con esos factores. 2) Problemas: a) DNA-
VEB+:33,6% (TACvsCSA,; ns), recibieron valganciclovir, pero
no diferente nivel de TAC 6 CSA respecto a nifios DNA-
EBV(-). b) PTLD nueva = 2,1%, PTLD previa (en remision) =
8,4%. c) Disfuncion del injerto: nueva = 26% (tratamiento: n
=1 reinicia IS, n = 4 intensificacion IS, n = 9 ligero aumento
PRED, n = 5 antibiético, n = 7 expectante). Hubo persistente
disfuncion cronica previa en 20% (significativa en 11, muy
leve en 8).Por rechazo crénico 1 fue retrasplantado, otro es-
pera ReTH. d) Necesidad de hospitalizacién: 18%. Mortali-
dad: 1%. e) La evaluacion final observd: Talla < P10 = 33%
(relacionada con diagndstico inicial de Colestasis genética y
con mayor dosis de PRED por disfuncién del injerto), IMC >
P90 = 8,5%, triglicéridos altos = 23%, hipercolesterolemia (>
180 mg/dl) = 23%, hiperuricemia = 11,7%, FGE < 80 ml/min
=7,4%, tubulopatia con acidosis = 23,4%, uso de fludrocorti-
sona = 11,7%, hipotensor = 2%.

Conclusiones: En el afio final de seguimiento los principales
problemas son: 2,1% PTLD y 2,1% rechazo cronico. La infec-
cion EBV activa es frecuente (33%) asi como los episodios
nuevos de disfuncion del injerto (26%). En conjunto la IS es
alta, se modificéd poco segun los niveles salvo para abordar los
episodios de disfuncion, habitualmente con éxito. Los efectos
toxicos renales o dislipemias significativos son poco frecuentes.
Consideramos globalmente adecuados los resultados de la
practica realizada.

¢ QUE RESULTADOS SON POSIBLES EN
ESPANA CON EL TRASPLANTE HEPATICO
PEDIATRICO?

N. Leal Hernando, M. Lépez Santamaria, M. Gamez
Arance, J. Murcia Zorita, F. Hernandez Oliveros, E. Frau-
ca, G. Munos, L. Hierro, C. Camarena, A. de la Vega,
M.C. Diaz y P. Jara

Servicio de trasplante hepatico. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Introduccidn: Anualmente se realizan en Espafa alrededor de
60 trasplantes hepdticos pediatricos (THP). A pesar del bajo nu-
mero, es un procedimiento que requiere de un uso continuo de
técnicas alternativas de trasplante y de una infraestructura hos-
pitalaria pediatrica muy sofisticada.
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Objetivo: Mostrar los resultados de un programa de THP de 20
anos de actividad, centrados en el periodo més reciente (a par-
tir del 1 de enero de 2000).

Material y métodos: Se incluyen 138 THP realizados sobre
122 nifios. No se incluyen casos de trasplante hepatico asocia-
do a intestino (hepatointestinal, 16 casos y multivisceral 4 ca-
sos), pero si 3 casos de THP asociado a rifidn. El grupo de
edad mas frecuente fueron nifios menores de 1 afio (27%), se-
guido de nifios entre 1y 2 afos (24%). La atresia biliar fue la in-
dicacién de TH en el 46% de los casos. Los injertos utilizados
fueron de higado reducido (n = 49), entero (n = 36), donante
vivo (n = 36), y biparticion (n = 17).

Resultados: La superviviencia del injerto a 6 meses, 1y 5
afnos es de 92%, 91% y 91% respectivamente, sin que se apre-
cien diferencias significativas respecto al tipo de injerto utiliza-
do. 6/16 injertos perdidos fueron en retrasplantes tardios por re-
chazo crénico. La supervivencia de los enfermos (6 meses, 1
afo y 5 afos) fue de 99%, 98% y 98% respectivamente. La
causa de muerte fue por recidiva tumoral en un caso, y en dos
se relaciona con fallo multiorganico pretrasplante. 8/10 nifios
trasplantados por insuficiencia hepatica aguda grave estan vi-
vos. La superviviencia de los enfermos en nifios menores de un
afo fue de 97,5% a 6 meses, 1y 5 afios. La estancia en Unidad
de Cuidados Intensivos postrasplante fue de 8 dias (mediana);
la duracién de la ventilacién mecanica de 38,5 horas (mediana)
y la estancia hospitalaria de 42,5 dias (mediana). Todos los ni-
fios vivos desarrollan actividades adecuadas para su edad.
Conclusiones: Estos resultados pueden ser considerados
como un estandar de calidad con el que se pueden comparar
aquellos centros con interés en el trasplante hepatico pediatri-
co. No obstante, el escaso numero de trasplantes hepaticos
que se realizan en nifios en Espafa, junto a la infraestructura
pedidtrica que se precisa para su practica, aconseja el consen-
so de una politica nacional, basada en la demanda real del pro-
cedimiento.

QUIMIOEMBOLIZACION PRETASPLANTE
EN EL HEPATOCARCINOMA. ¢ ES UTIL?

V. Vargas, M. Moreiras, A. Escartin, S. Grau, L. Castells,
I. Bilbao, J. Balsells y J. Guardia

Unidad Trasplante Hepatico. Hospital Vall d’Hebron.
Barcelona.

El hepatocarcinoma sobre cirrosis es una indicacion frecuente
de trasplante hepatico. En muchos centros se practica quimio-
embolizacién del tumor como terapia adyuvante mientas el pa-
ciente se halla en lista de espera.

Objetivos: Revisar la experiencia en nuestro centro con qui-
miembolizacién tumoral en lista de espera en el periodo 2002-
2005, comparando su utilidad en relacion a los pacientes con
hepatocarcinoma trasplantados sin dicha terapia pretrasplante.
Material y métodos: Entre 2000-2005 se realizaron 65 tras-
plantes hepaticos (TH) en pacientes con hepatocarcinoma
(CHC) sobre cirrosis hepatica. Cincuenta y ocho (89,2%) de los
pacientes incluidos en lista cumplian criterios de Milan en el
momento de la valoracion radiolégica. En 37 de ellos (57%) se
practicd quimiembolizacion pretrasplante (grupo QE) y en 28
(43%) no se realizé (grupo noQE). El tiempo de espera medio
en lista de espera fue de 125 dias (intervalo: 4-286 d). Las ca-
racteristicas pretrasplante de los pacientes del grupo QE fueron
similares al grupo noQE en edad, sexo, etiologia, estadio Pugh-
Child, nimero de nddulos, localizacién bilobar del tumor, TNM
pretrasplante y criterios de Milan. El grupo QE tenia un diame-
tro medio del mayor nédulo significativamente mayor que el gru-
po noQE; 3,25 + 1,4 cm. vs. 2,45 + 0,8 cm., respectivamente (p



= 0,004). Se compararon entre ambos grupos los hallazgos pa-
toldgicos del tumor en el trasplante (estadio Milan, pTNM, ta-
mafio nédulo, nimero de nddulos, incremento tamafio tumoral),
cambio en el estadiaje, supervivencia y recurrencia posttras-
plante.

Resultados: En el grupo QE existié una disminuciéon media del
didmetro del mayor nddulo de 0,52 + 1,2 cm. frente a un au-
mento medio de 0,25 + 0,8 cm. en el grupo no QE (p < 0,05).
En relacion al estadiaje pTNM 9/37 (24,3%) en el grupo QE vs.
8/28 (28,5%) en el grupo noQE fueron infraestadiados en la va-
loracién radiolégica (p = n.s). En los 37 pacientes del grupo QE
existié una necrosis tumoral > 90% en 18 (48,6%), y entre el
60-90% en 9 (24,2%). La supervivencia actuarial al afio fue del
86% en el grupo QE vs. 88% en el grupo noQE (p:n.s.). Existie-
ron 5/37 (13,5%) recurrencias tumorales en el grupo QE vs.
3/28 (10,7%) en el grupo noQE (p: n.s.).

Conclusion: En un programa de trasplante hepético con lista
de espera corta, la quimioembolizacién pretrasplante consigue
necrosis tumoral, disminuye el tamafio de los nddulos quimio-
embolizados, pero no demuestra eficacia en mejorar la supervi-
vencia o en disminuir las recurrencias de los pacientes tras-
plantados con hepatocarcinoma sobre cirrosis.

RABDOMIOLISIS POR FLUVASTATINA
EN PACIENTE TRASPLANTADA HEPATICA

M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras Lépez, M.A. Lopez
Garrido, M.J. Alvarez Martin, R. Martin-Vivaldi

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Obijetivo: Comunicar un caso de rabdomiolisis asociada a tra-
tamiento con fluvastatina y presentar evidencias de que se traté
de una reaccién adversa a este farmaco.

Caso clinico: Paciente de 36 afnos de edad, con antecedentes
de trasplante hepatico ortotdpico por cirrosis hepatica criptoge-
nética, diabetes mellitus postrasplante, HTA e hipercolesterole-
mia, en tratamiento con tacrolimus, nifedipino, insulina y fluvas-
tatina, a dosis de 80 mg/dia iniciada en el tercer mes
postrasplante. A los 8 meses postrasplante presentd disfuncion
del injerto, que se diagnostico de rechazo agudo grave con duc-
topenia, y se instaurd tratamiento con bolos de corticoides y
MMF a dosis de 2 g/dia, con mejoria del cuadro. A los 15 dias
del tratamiento esteroideo la paciente preciso ingreso hospitala-
rio por cuadro de malestar general, debilidad, astenia y mialgias
generalizadas, con elevacion analitica de CPK (70512 UI/L),
LDH (6716 UI/L) y mioglobina (> 4.000 UI/L), con funcidn renal
normal. La paciente present6 rabdomiolisis grave, con un pico
de CPK de 183068 UI/L, e insuficiencia renal, que precis6 he-
modialisis, con incapacidad para movilizar cuello, tronco y
miembros, y afectacion de pares craneales (dificultad deglutoria
y paresia motora del V par) Se descartaron otras etiologias de
rabdomiolisis (infecciosas, TSH normal, ANOES negativos, eco-
grafia abdominal normal). Tras suspension de la fluvastatina,
tratamiento con hemodidlisis, nutricién parenteral total y sopor-
te hidroelectrolitico, mejord el cuadro, pero la paciente presentd
una disfuncién grave y progresiva del injerto que finalmente
preciso retrasplante hepatico, al afio del primer trasplante. A los
seis meses del retrasplante la paciente presenta buena funcién
del injerto hepatico, y una hipercolesterolemia, en tratamiento
con ezetimiba.

Discusion: La fluvastatina es un inhibidor de la HMG-CoA re-
ductasa, usado para tratar la hiperlipidemia. Las estatinas pue-
den causar miopatia y rabdomiolisis y la incidencia varia del
0,04% al 0,2%. De los 601 casos de rabdomiolisis por estatinas
recogidos por la FDA hasta 2002, solamente 10 (1,7%) estaban
originados por fluvastatina, siendo rara comparada con otras

XVIII Congreso de la Sociedad Espafiola de Trasplante Hepatico

estatinas, y esto parece deberse a diferencias en sus propieda-
des bioquimicas, farmacoldgicas y farmacocinéticas con res-
pecto a las otras estatinas, siendo un farmaco relativamente se-
guro. Nuestra paciente presenté un cuadro de rabdomiolisis
grave, con riesgo vital, que creemos originada por fluvastatina,
ya que se descartaron otras posibles causas, y el cuadro mejo-
ré tras la suspension del farmaco y el tratamiento con hemodia-
lisis.

Conclusion: Aunque no hay estudios publicados que hayan
demostrado el desarrollo de rabdomiolisis en pacientes que ha-
yan estado en tratamiento con fluvastatina y esta es un farmaco
seguro, debemos tener presente dicha posibilidad, puesto que
este cuadro si se asocia a otros inhibidores de la HGM-CoA re-
ductasa.

RELACION ENTRE EL SINDROME
POSTREPERFUSIONY EL GRADO DE
ALTERACION HISTOLOGICA HEPATICA
TRAS LA REPERFUSION

F.M. Santiago Martin', P. Bueno Larafio?, J. Santiago Mar-
tin%, M. Vidal Casas’, A. Garzén Gémez', E. Guzman Mal-
pica', M. Galan Ortega, P. Cuesta Santos', S. Cervera
Delgado’, E. Blanco Constantin', K. Muffak Granero?, A.
Ramirez Sanchez' y J.A. Ferrén Orihuela “

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del dolor. Hospital Universitario. Virgen de las Nieves.
Granada. 2Unidad de Cirugia Experimental. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada. 3Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del dolor.
Complejo Hospitalario Torrecardenas. Almeria. *Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién: En determinados estudios se ha relacionado la
mayor prevalencia de sindrome de reperfusion (SPR) con un
aumento del cuadro de “pobre funcién inicial del injerto”. Ade-
mas se ha encontrado una mayor incidencia de complicaciones
biliares relacionadas con un infiltrado neutrofilico en la biopsia
postreperfusion, asi como la presencia de una moderada estea-
tosis macrovesicular con una peor funcién hepatica postopera-
toria.

Objetivos: Valorar la relacion existente entre el SPRy el grado
de alteracion anatomopatolégica en la biopsia hepatica postre-
perfusion.

Metodologia: Este estudio ha sido llevado a cabo en 40 pa-
cientes (27 hombres y 13 mujeres) de edades comprendidas
entre 23 y 66 afios sometidos a trasplante hepatico. El consenti-
miento informado ha sido obtenido en todos los pacientes y el
protocolo de estudio aprobado por el Comité Etico del Hospital.
Para evaluar los cambios en la presion arterial durante el intrao-
peratorio se procedié a la canalizacion de la arteria radial iz-
quierda y se realizd una monitorizacién continua invasiva de
esta, junto con el resto de monitorizacién habitual. Se tomd
como referencia el descenso de la presion arterial media (PAM)
ocurrido en los primeros cinco minutos tras la reperfusion y se
comparé con las mediciones basales del mismo paciente. Se
consideré que desarrollaron SPR cuando la caida de la PAM
fue superior a un 30% sobre la basal. La alteracion histoldgica
hepatica fue valorada por biopsia hepatica postreperfusion.
Desde el punto de vista histopatologico la lesion por isquemia-
reperfusion fue clasificada en: 0) sin alteraciones significativas.
1) alteraciones leves secundarias a isquemia (esteatosis 10-
30%, necrosis aisladas, infiltrado polinuclear leve). 2) alteracio-
nes moderadas secundarias a isquemia (esteatosis 30-60%,
necrosis focal, infiltrado polinuclear moderado). 3) alteraciones
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severas (esteatosis > 60%, necrosis zonal, infiltrado polinuclear
intenso). Se realizd estudio de correlacion entre ambas varia-
bles mediante el test estadistico Chi Cuadrado de Pearson,
considerando significativo una P < 0,5,

Resultados: De los 40 pacientes un 22,5% presentd criterios
de SPR, influyendo de forma evidente en la histopatologia del
injerto como se describe en la tabla inferior. Se hallé una rela-
cion estadisticamente significativa (P < 0,005) entre la inciden-
cia de SPR y un grado mayor de alteracién en la biopsia postre-
perfusion.

Tabla de contingencia

Histologia

0 1 2 3 Total

SPR  no Recuento 9 18 4 0 31

% de SPR 29,0% 58,1% 12,9% 0% 100,0%
si  Recuento 0 5 1 3 9
-%de SPR 0% 55,6% 11,1% 33,3% 100,0%
Total Recuento 9 23 5 3 40

%de SPR  22,5% 57,5% 12,5% 7,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,9722 3 0,005
Razén de verosimilitud 13,564 3 0,004
Asociacion lineal por lineal 9,262 1 0,002
N de casos validos 40

Conclusiones: El SPR es un sindrome que va a condicionar la
funcion inicial de los implantes hepaticos, aparte de la morbi-
mortalidad intraoperatoria de la que se acompafa. La lesion por
isquemia-reperfusion se da con mas frecuencia y con mayor
grado de alteracion histopatoldgica en los pacientes que lo de-
sarrollan. Por tanto es necesario realizar mas estudios sobre
sus consecuencias clinicas reales asi, como sobre medidas
conducentes a su prevencion.

Bibliografia

1. Nanashima et al. Analisis of initial poor graft function after orthotopic
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2. Chui AK, et al. Postreperfusion syndrome in orthotopic liver trans-
plantation.Transplant Proc. 2000;32:2116-7.

3. Busquet J, Figueras J, Serrano T, Torras J, Ramos E, Rafecas A, et
al. Postreperfusion biopsies are useful in predicting complications al-
ter liver transplantation. Liver Tranplant 2004;5:432-5.

RESULTADOS DE UNA UNIDAD DE
TRASPLANTE HEPATICO TRAS 4 ANOS DE
FUNCIONAMIENTO. EFECTO DE LA CURVA

DE APRENDIZAJE

J.M. Villar del Moral, K. Muffak Granero, M.T. Villegas He-
rrera, M.J. Alvarez Martin, A. Garcia Navarro, M.A. Lopez
Garrido, M.D. Espinosa Aguilar, F. Nogueras Lopez, R.
Martin Vivaldi Martinez, A. Mansilla Rosello, D. Garrote
Lara y J.A.Ferron Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Evaluar los resultados de una Unidad de Trasplante
Hepatico de reciente creacion, valorando el efecto de la curva
de aprendizaje en los mismos.
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Material y métodos: Hemos analizado los datos de los tras-
plantados durante el tiempo de funcionamiento de la Unidad
(abril de 2002 a abril de 2006), valorando epidemiologia, etiolo-
gia, gravedad (escala MELD), tiempo en lista de espera y técni-
ca quirdrgica. Los datos en cuanto a estancia, morbimortalidad
y supervivencia a tres y doce meses se han comparado, des-
glosando la actividad realizada en tres periodos: de abril de
2002 a diciembre de 2003 (periodo 1), afio 2004 (periodo 2) y
de enero de 2005 a abril de 2006 (periodo 3). Los datos se han
analizado mediante el programa SPSS version 12,0, usando
para variables continuas el test ANOVA de un factor; y para va-
riables discontinuas el test de chi cuadrado, ambos con un nivel
de significacion de p < 0,05, El estudio de supervivencia se ha
efectuado mediante las curvas de Kaplan-Meier, usandose el
test log-rank para investigar diferencias entre series. Se han
efectuado 93 trasplantes de donante cadavérico a 91 pacientes
(30 en el primer periodo, 30 en el segundo y 33 en el tercero).
Edad media de receptores de 51,5 afos (limites 19y 68), y pro-
porcién vardn/hembra préxima a 2/1, Indicacién de trasplante:
insuficiencia hepatocelular por cirrosis en un 72% de casos
(35,4% endlica, 12,9% VHC, 10,7% mixta, 4,3% VHB, 10,7%
otras causas), por hepatocarcinoma en un 19,3%, por insufi-
ciencia hepatica aguda en un 5,3%, un 2,1% fueron retrasplan-
tes por rechazo crénico y un 1% por poliquistosis hepatorrenal.
El tiempo medio en lista de espera fue de 113 dias (limites 0-
461). Puntuacion media segun MELD: 18,5 (limites 10-55). La
hepatectomia se efectud en todos los casos con preservacion
de vena cava. En 85 (91,3%) se efectud coledococoledocosto-
mia, con tubo en T en los primeros 17 (18,2%), y sin tutor en un
73,1%. En un 5,3% se realizd hepaticoyeyunostomia.

Resultados: Vienen resumidos en la siguiente tabla:

Periodo1 Per.2 Per.3 Serie global p

Estancia media en dias. 27,6 28,2 19,1 24,8 0,059
% de pacientes reintervenidos 20 13,3 3 11,8 0,10
% de pac. con complicaciones biliares 40 26,6 9 24,7 0,01

% de pac. con complic. vasculares 30 13,3 6 16,1 0,03
% de pac. con episodios de rechazo 26,6 30 15 23,7 0,34
% de pac. con episodios infecciosos 43,3 40 424 41,9 0,96
Tasa de mortalidad a tres meses 13,3 10 3,1 87 0,71

Tasa de mortalidad a doce meses 16,6 16,6 13,3 15

Conclusiones: Es detectable una mejora significativa de resul-
tados (relacionada con la curva de aprendizaje) en las compli-
caciones técnicas vasculobiliares. Tendencia hacia la significa-
cion en reintervenciones y estancia hospitalaria. No se ha
detectado una mejoria en cuanto a complicaciones sépticas, re-
chazo ni supervivencia del receptor a corto 0 medio plazo.

RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPATICO
EN LAS METASTASIS HEPATICAS DE ORIGEN
NEUROENDOCRINO

C. Marin Hernandez, R. Robles Campos, F. Sanchez
Bueno, P. Ramirez Romero y P. Parrilla Paricio
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo: El empleo del transplante hepatico (TH) como trata-
miento de las metéstasis hepaticas (MH) de cualquier origen es
muy discutido debido a la temprana recurrencia tumoral. Sin
embargo y debido a su mejor comportamiento bioldgico, el TH
€s una opciodn terapéutica aceptada en las metastasis de tumo-
res neuroendocrinos (MHTNE), por la mayoria de los grupos.

Pacientes y método: Entre enero de 1996 y abril 2006, 10 pa-
cientes recibieron un TH por MH irresecables de origen neuro-
endocrino siendo 5 de ellos varones. La edad media fue de 42
afos (rango: 30-62). Los tumores primarios se localizaron en



cola de pancreas en 3 casos (1 carcinoide, 1 gastrinoma y 1
NE-no funcionante); en cabeza de pancreas en 3 casos (NE-no
funcionantes), en ileon (carcinoide), en valvula ileocecal (carci-
noide) y con origen bronquial en los 2 casos restantes (1 carci-
noide y 1 NE-no funcionante). En 5 casos existian sintomas re-
lacionados con wuna produccién hormonal excesiva (4
carcinoides y 1 gastrinoma). En 7 casos las metastasis hepati-
cas fueron sincrdnicas respecto al tumor primario. En 5 de ellos
se realizd la exéresis del tumor primario y el TH de forma se-
cuencial (2 pancreatectomias corporocaudales y 3 procedi-
mientos de Whipple) y en 2 casos de forma simultanea (resec-
cion de intestino delgado por carcinoide en 1 caso y
pancreatectomia corporocaudal en el caso restante). En los 3
pacientes que presentaron metastasis metacronicas se realiza-
ron 2 lobectomias pulmonares superiores derechas y el TH 3 y
10 afos después tras la aparicion de MHTNE irresecables y en
el caso que presentd el carcinoide en la valvula iliocecal se rea-
liz6 una hemicolectomia derecha, a los 3 afios reseccion de 2
MH en segmento V y VI y 5 afios mas tarde el TH por recidiva
irresecable de las MH.

Resultados: La supervivencia global media fue del 86%, 57% y
57% a 1 3 y 5 afos. Un paciente fallecié por complicaciones
técnicas relacionadas con el TH (gastrinoma de cola de pancre-
as) y dos pacientes fallecieron por recurrencia de la enferme-
dad tumoral a los 15 (TNE-no funcionante de cabeza de pan-
creas) y 17 meses (carcinoide de cola de pancreas) post-TH. El
resto de pacientes, 7 casos, tras un seguimiento medio de 4
afos (rango: 6 afios-1 mes) estan vivos y libres de enfermedad.
Conclusion: El TH se puede considerar como una alternativa
terapéutica potencialmente curativa en los pacientes con MH
por tumores neuroendocrinos ya que, en nuestra experiencia,
obtiene supervivencias similares a otras indicaciones acepta-
das de TH.

RETRASPLANTE CON HiIGADOS CIRUS C PARA
RECEPTORES VIRUS C. ; UNA NUEVA FORMA
DE APROVECHAMIENTO?

J.A. Pons Minano, P. Cascales, P. Ramirez, A. Rios, F.
Sanchez Bueno, R. Robles, F. Gonzalez, D. Ruiz de An-
gulo y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Obijetivo: El objetivo del presente estudio ha sido determinar
qué resultados hemos obtenido con el retrasplante hepatico por
recidiva del virus C con donantes virus C positivos.

Material y métodos: Hemos estudiado a 4 pacientes trasplan-
tados virus C positivos con donantes virus C positivos. Tres de
estos casos se trataba de un retrasplante, siendo sé6lo uno de
ellos trasplantado de novo: -Paciente 1: Trasplante de novo de
receptor con cirrosis hepatica por virus C vivo en la actualidad,
con recidiva histoldgica de la hepatitis viral en el injerto a los 24
meses del trasplante. -Paciente 2: Retrasplante tras seis meses
del primer trasplante hepatico, por recidiva precoz del virus C
en el injerto, con una supervivencia de 2 meses, falleciendo el
paciente a causa de una sepsis. -Paciente 3: Retrasplante a los
7 afios del primer trasplante por infeccién por virus C de novo
tras el primer trasplante, con una supervivencia tras el retras-
plante de 26 meses, siendo éxitus por recidiva del virus C con
fallo del injerto. -Paciente 4: Retrasplante a los seis afios del pri-
mer trasplante por recidiva del virus C, falleciendo el paciente al
mes y medio por insuficiencia renal.

Conclusiones: El retrasplante de paciente virus C, con injerto
procedente de donante positivo para el VHC, presenta malos
resultados con una alta mortalidad sobre todo en relacion con
el retrasplante y con recidivas precoces del VHC en el injerto.
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SARCOMA DE KAPOSI EN EL PACIENTE
CONTRASPLANTE HEPATICO: ANALISIS
DE 15 CASOS

T. Canton Ortega, V. Cuervas-Mons, A. Noblezas, C. Ji-
menez, |. Herrero, R. Charco, F. Suarez, M.A. Gémez, M.
Prieto, E. Fraga, M. Salcedo, P. Ramirez, F. Casafont, C.
Ramos, M. Rodriguez, J. Marti, R. Bafiares, M. de la
Mata, en representacion del Registro de tumores de novo
en trasplantados hepaticos

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Objetivo: El objetivo del estudio fue analizar la incidencia, ca-
racteristicas clinicas y evolutivas de sarcomas de Kaposi que
aparecen en los pacientes a los que se les realiza trasplante
hepatico.

Pacientes y métodos: Andlisis de la base electrénica del re-
gistro multicéntrico de tumores de novo en pacientes con tras-
plante hepatico

Resultados: De los 516 tumores malignos incluidos en el regis-
tro de tumores de novo en trasplante hepatico aparecidos en
6.564 pacientes trasplantados en el periodo 1986-2002 se de-
tectaron 15 pacientes (14 varones, 1 mujer, edad media 47,5
afos + 10,6) con sarcoma de Kaposi (incidencia 0,23%). Este
tipo de tumor constituy6 el 3% de los tumores del registro. El in-
tervalo de tiempo entre el trasplante y el diagndstico del sarco-
ma de Kaposi fue 18,9 meses (mediana 11,5 meses, valores
extremos 4-70). Seis pacientes tenian afectacién exclusivamen-
te mucocutanea y los nueve restantes tenian afectacion visce-
ral. En 9 pacientes (73,3%) se modificacion la inmunosupre-
sién. Después de un seguimiento medio desde el diagndstico
de 24,09 meses, ocho pacientes (53,5%) habian fallecido, fun-
damentalmente por el tumor observandose mayor mortalidad
en los cuatro pacientes en los que no se modificé o interrumpid
la inmunosupresion (mortalidad 100%) que en los once en los
que si se hizo (mortalidad 36,4%).

Conclusiones: El sarcoma de Kaposi es un tumor poco fre-
cuente en los pacientes con trasplante hepatico, cuyo mal pro-
nostico puede mejorarse con la modificacién o interrupcién de
la inmunosupresion.

SIMULECT COMO TRATAMIENTO DE RESCATE
DEL RECHAZO AGUDO REFRACTARIO

M.A. Suarez Mufioz, J. Santoyo Santoyo, J.L. Fernandez
Aguilar, J.A. Pérez Daga, B. Sanchez Pérez, J.M. Aranda
Narvéez, A. Rodriguez Canete y D. Sanchez Relinque
Hospital Universitario Carlos Haya. Mélaga.

Introduccién: Simulect® (Basiliximab) es un anticuerpo mono-
clonal quimérico cuyo efecto inmunosupresor viene determina-
do por el bloqueo del receptor de la interleuquina 2 a nivel de la
superficie del linfocito T activado. Se emplea como terapia in-
munosupresora de induccién en el trasplante hepatico, en com-
binacién con otros farmacos, normalmente en protocolos de
baja toxicidad renal, permitiendo la introduccion tardia, y a me-
nor dosis, de anticalcineurinicos. El uso de Simulect® como tra-
tamiento de rescate del rechazo agudo refractario ha sido esca-
samente comunicado en la literatura, recogiéndose casos
anecdaticos, y especialmente en casos de trasplante hepatico
pediatrico.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia de un caso con el em-
pleo de Basiliximab como tratamiento de rescate del rechazo
agudo refractario.

Caso clinico: Paciente mujer, de 49 afios de edad, diagnosti-
cada de cirrosis biliar primaria, en estadio funcional Child B8 y
MELD 20, Fue trasplantada de manera electiva el dia
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12/10/2004, con un donante isogrupo. El tiempo de isquemia
del 6rgano fue 325, y la duracion de la intervencién 260. La es-
tancia en UCI fue de dos dias. En la evolucién posterior en
planta la paciente present6 un biloma, tratado mediante drenaje
percutaneo, asi como un rechazo agudo celular grave confirma-
do por biopsia (valor maximo de bilirrubina 23,7), que no res-
pondi6 a bolus de esteroides (3 x 1 gr. de 6 metilprednsiolona)
ni al cambio de anticalcineurinico (conversién de ciclosporina a
tacrolimus). En tal situacion, y ante el grave deterioro clinico de
la paciente, se planted el uso de anticuerpos monoclonales, so-
licitdindose a la Farmacia del hospital el uso compasivo de Basi-
liximab. Se administraron dos dosis de 20 mgr., separadas cua-
tro dias, tras lo cual se obtuvo una rapida y favorable respuesta
clinica y bioldgica, con descenso de los valores de bilirrubina,
desaparicion de la ictericia y franca mejoria general. Se realizé
tratamiento profilactico antibidtico, antifingico y antivirico (por
positividad de PCR de CMV en sangre). Dieciocho meses des-
pués de este evento clinico, la paciente se encuentra en perfec-
to estado general.

SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO DEL
TRASPLANTE HEPATICO COMO TRATAMIENTO
DEL CARCINOMA HEPATOCELULAR EN |
ESTADIO INICIAL: IMPACTOY PERFIL CLINICO-
PATOLOGICO DE LA RECURRENCIA TUMORAL

J. Fernandez Castroagudin, E. Molina, S. Tome, M. Busta-
mante, E. Otero, J. Martinez, R. Conde, F. Rodriguez-Se-
gade, F. Macias, J. Corteza y E. Varo

Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Introduccidn: El trasplante hepatico constituye la alternativa
mas eficiente en el tratamiento del carcinoma hepatocelular en
términos de supervivencia, cuando se aplican criterios restricti-
vos de seleccion. Se estima, no obstante, que la recurrencia tu-
moral ocurre en el 3,5-21% de los casos, y puede condicionar
el pronostico de estos enfermos.

Obijetivo: Analizar la supervivencia a largo plazo y la tasa de
recurrencia tumoral en una cohorte de sujetos con carcinoma
hepatocelular sometidos a trasplante hepatico.

Material y métodos: En el periodo comprendido entre ju-
lio de 2004 y abril de 2006 se realizaron 524 trasplantes
hepaticos, de los cuales, en 109 enfermos (20,8%) (90 va-
rones, edad 57,9 + 7,1 afios, rango 41-70) se identificé la
presencia de nddulos de hepatocarcinoma en el higado
explantado. La etiologia de la enfermedad hepatica subya-
cente fue alcohdlica en 50 pacientes (45,9%), infeccion
por VHC en 40 (36,7%), infeccion por VHB en 8 (7,3%),
hemocromatosis en 3 (2,7%), criptogénica en 3 (2,7%), y
sendos casos de cirrosis autoinmune, cirrosis biliar prima-
ria y porfiria hepato-cutanea. En dos enfermos, el parén-
quima hepatico no tumoral fue normal. La AFP basal fue
de 40,2 + 177,4 ng/mL (rango 1-1042). El intervalo entre la
inclusion en lista y el trasplante fue de 240,4 + 182,3 dias
(rango 1-779).

Resultados: Tras una mediana de seguimiento de 1.450 dias,
78 pacientes (71,5%) estan vivos y sin evidencia de recurren-
cia tumoral. Nueve enfermos (8,2%) experimentaron recurren-
cia de la enfermedad neoplasica, localizada en el injerto he-
patico (44,4%), ganglios linfaticos (33,3%), hueso (33,3%),
pulmon (22,2%) y glandulas suprarrenales (22,2%). Sélo tres
de los enfermos con recurrencia presentaron datos de mal
prondstico en el higado explantado (nimero de nédulos > 3,
invasion portal y tres nddulos con didmetro superior a 30 mm,
respectivamente). La supervivencia global fue del 82,8%,
74,3%, 66,3% y 53,2% a 1, 3, 5y 10 afios, respectivamente.
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La recurrencia tumoral fue el principal factor predictivo de su-
pervivencia (55%, 22% y 11% a 1, 3 y 5 afios, respectivamen-
te; p = 0,0000).

Conclusiones: El trasplante hepatico constituye una opcion efi-
caz en el tratamiento del carcinoma hepatocelular, con una ele-
vada supervivencia a largo plazo y baja tasa de recurrencia.
Esta constituye, sin embargo, en nuestra serie el principal pre-
dictor de mortalidad en los sujetos trasplantados por hepatocar-
cinoma.

TRANSFUSION INTRAOPERATORIA

DE SANGRE AUTOLOGA VS. HOMOLOGA
EN EL TRANSPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA

G. Solares, J. Casanueva de la Cruz, F. Barredo, L. Herre-
ra, M.A. Villanueva Eglaras y M. Gémez Fleitas
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos: La cirugia del Trasplante hepatico (TH), demanda
altas necesidades de hemoderivados. Considerando que uno
de los efectos adversos de los mismos es su capacidad inmu-
nomoduladora, su utilizacion en la cirugia del TH, puede ser es-
pecialmente onerosa en estos pacientes con tratamiento inmu-
nosupresor. Por ello, en este tipo de cirugia, el uso de técnicas
encaminadas a disminuir el uso de hemoderivados, CEL SAL-
VAGE, es de gran utilidad.

Métodos: 342 pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica
fueron intervenidos entre los afios 1991 y 2004, para practi-
carseles un (TH). En todos los pacientes los hemoderivados
que recibieron, tanto homdlogos como autdlogos, fueron la-
vados y procesados antes de su infusién, por un aparato CS
(HAEMONETICS). Los concentrados de hematies fueron di-
luidos con plasma fresco congelado y el compuesto resul-
tante se administré segun necesidades. Los criterios de ex-
clusién para la utilizacion de sangre autdloga fue la
existencia de hepatocarcinoma y/o la contaminacion del
campo quirdrgico. Para el analisis estadistico se utilizé el
ANOVA, Chi-cuadrado y las curvas survival de KAPLAN-
MEIER.

Resultados: Los 342 pacientes recibieron 379 TH. De éstos:
52 pacientes (grupo 1) tenian Hepatocarcinoma conocido
preoperatoriamente. En estos pacientes no se utiliz sangre
autéloga del campo quirdrgico y recibieron una media de
2909+1613 ml de sangre homdloga procesada, una media
de 7,6+3,9 unidades de concentrados de hematies homdlo-
gos. 21 pacientes (grupo Il) fueron autotransfundidos del
campo quirurgico, pero el estudio anatomo-patolégico posto-
peratorio del higado extraido, encontr6 hepatocarcinoma.
Estos pacientes recibieron una media de 4065+1951 ml de
sangre procesada (p < 0,01 significativa), y recibieron una
media de 7,75+3,4 unidades de sangre homdloga (p = 0,3
NS). 28 pacientes del grupo | murieron (54%) y sélo 4 (19%)
del grupo Il (p < 0,01). En el grupo | las recidivas del hepato-
carcinoma fueron 6 (12%) frente a 2 (9,5%) en el grupo Il (p
=0,01 NS).

Conclusiones: Como cualquier estudio retrospectivo y ob-
servacional las conclusiones de este estudio deben ser
consideradas con cautela. Sin embargo, nuestros datos
sugieren, que la autotransfusion es un procedimiento se-
guro y efectivo en el TH con hepatocarcinoma. Ademas,
hay que considerar, que aunque ambos grupos reciben
cantidad similar de sangre homéloga, tiene distinta morta-
lidad, lo que parece indicar que de alguna forma la sangre
autéloga puede influir de algun modo en los resultados fi-
nales.



TRASPLANTE HEPATICO EN EL TRATAMIENTO
DE LAS METASTASIS DE LOS TUMORES
NEUROENDOCRINOS

M. Bustamante Montalvo, R. Conde, J. Castroagudin, J.
Martinez, S. Tomé, F.R. Segade, E. Otero, J. Paredes, E.
Molina, C. Pontdn, F. Gonzalez y E. Varo

Introduccidn: Los tumores neuroendocrinos pancreaticos y
carcinoides son tumores infrecuentes con un alto potencial de
generar metastasis hepaticas en un 60-75%. Su comportamien-
to es incierto con un crecimiento lento y una supervivencia sin
tratamiento que varia desde el 13 al 60% a los 5 afios y con ca-
sos de supervivencias a los 20 afos, es un grupo muy hetero-
géneo que en ocasiones desarrollan sindromes carcinoides u
otros derivados de las hormonas que segregan los tumores y
que en un porcentaje alto son controlados con la terapia con
andlogos de la somatostatina. El lugar del trasplante hepatico
en estas circunstancias no esta claramente definido.

Pacientes y métodos: En los Ultimos 5 afios hemos traplantado
a 6 pacientes con metastasis de tumores neuroendocrinos o car-
cinoides. 5 mujeres y 1 vardn. Las edades oscilaron entre los 19
y los 62 afios con una media de 41 afios. Los tumores primarios
fueron 2 carcinoides bronquiales y 4 neuroendocrinos pancreati-
cos (1 gastrinoma de cabeza y 3 neuroendocrinos de cola).Sélo
en 2 casos las metastasis fueron sincrénicas con el tumor origi-
nal siendo éstos resecados previamente a realizarse el trasplante
hepatico. En el mismo periodo de tiempo se han intervenido qui-
rargicamente otros dos pacientes una mujer y un varén a los que
se sometié a hepatectomia con unas edades de 75y 52 afios.
Resultados: Todos los pacientes sobrevivieron con éxito al
trasplante sin complicaciones postoperatorias dignas de men-
cion. Actualmente 5 estan vivos y uno ha fallecido. De los vivos
3 no presentan recidiva con un seguimiento medio de 37 meses
(6-72) son 2 neuroendocrinos pancreaticos y un carcinoide
operados con 19, 27 y 27 afios. En los otros 3 pacientes (1 car-
cinoide bronquial y 2 neuroendocrinos) las edades oscilaron
entre los 54, 58 y 62 afos. Las recidivas se evidenciaron a los
12 meses, 14 meses y 30 meses. En los pacientes en los que
se detectd enfermedad en el octreoscan potoperatorio se les
traté con "' In-penteotride. En dos pacientes se evidenciaron
adenopatias infiltradas en la pieza de explante una de ellas fue
tratada con el """ In-penteotride estando viav actualmente y sin
signos de enfermedad la otra no pudo ser tartada y falleci6 a
los 18 meses del trasplante por enfermedad diseminada. De los
otros dos casos de recidiva uno tenia un tumor pancreatico con
invasion vascular y el otro era un carcinoide bronquial operado
10 afios antes y con una pieza de explante con enfermedad
masiva sin otro dato de mal prondstico. En los dos pacientes re-
secados en una se obtuvo presumiblemente un RO y en el otro
se resecd un 90% de la enfermedad. El segundo falleci6 a los
tres afos y la primera continua viva a los 48 meses.
Conclusiones: El trasplante hepatico permite en pacientes se-
leccionados de metdastasis de tumores neuroendocrinos supervi-
vencias prolongadas y control a largo plazo de sintomatologia.
Quizas los resultados sean mejores en edades mas jovenes.

TRASPLANTE HEPATICO EN EL TUMOR
DE KLASTKIN: CONTRAINDICADO, PALIATIVO
O INDICADO

C. Marin Hernandez, P. Ramirez Romero, P. Sanchez
Bueno y P. Parrilla Paricio
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: Numerosos autores publican resultados desa-
lentadores con el TH en el tumor de Klastkin, considerandolo
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contraindicado. Sin embargo, y debido a algunas superviven-
cias prolongadas, algunos autores consideraron el TH como pa-
liativo en casos muy seleccionados, debido a la escasez de 6r-
ganos. En la actualidad, en casos irresecables seleccionados
con laparotomia y gracias a protocolos con quimioterapia y ra-
dioterapia neoadyuvante se publican supervivencias del 80% a
5 afios.

Obijetivo: Presentar nuestros resultados en TH en tumor de
Klastkin en un grupo seleccionado de pacientes que fueron
considerados localmente irresecables sin diseminacion linfatica
ni hematica. La supervivencia a 1, 3 y 5 afios se compara con
un grupo de pacientes con tumor de Klastkin que pudieron ser
quirdrgicamente resecados.

Pacientes y método: Entre enero 1992-abril 2006 hemos trata-
do en nuestra Unidad 66 pacientes con el diagndstico de tumor
de Klastkin. La edad media fue de 65 afos (rango 38-88). En
todos se realiz6 ecografia y TAC como métodos de diagndstico
y de extension tumoral. El drenaje biliar con colangiografia
transparietohepatica se realizé en la mayoria de casos, y RMN
desde el afio 1998. En 45 casos se realizd laparotomia explora-
dora con intencién de reseccion, consiguiendo la reseccion en
23 casos (50%). El resto fueron irresecables, estando disemina-
dos 12 de ellos que pasaron a tratamiento paliativo. Los 10 pa-
cientes restantes, irresecables sin diseminacion del tumor, fue-
ron sometidos a trasplante hepatico. No empleamos tratamiento
neoadyuvante con QMT ni RT durante la espera de trasplante.
La edad media de los trasplantados fue de 51 afios (rango 38-
68), y solo 2 pacientes superaban los 60 afios. Nueve fueron
varones y 1 mujer. El trasplante se realizé con 2 receptores por
si existiese diseminacion durante la espera. En todos los casos
se realizo extirpacion completa de toda la via biliar y hepatico-
yeyunostomia. La inmunosupresién se basé en la triple terapia:
anticalcineurinico, azatioprina y corticoides.

Resultados: La supervivencia acumulada (SA) de los 85 casos
fue de 38 + 5 meses con una supervivencia a 1, 3y 5 anos del
65%, 52% y 23%. Los pacientes sometidos a trasplante (n =
10) presentaron una supervivencia superior (62 + 17 meses,
90%, 56% y 37% a 1, 3 y 5 afos, respectivamente), viviendo
dos de ellos mas de 5 afos. Esta supervivencia fue similar a los
pacientes que pudieron ser sometidos a reseccion quirlrgica
(88 = 10 meses; 95%, 63% y 40% a 1, 3 y 5 afos, respectiva-
mente). Es de destacar, que la supervivencia de los pacientes
irresecables que no pudieron ser trasplantados fue, de forma
E.S, inferior a los otros dos grupos (SA de 8 + 2 meses, con
12% y 0% de supervivencia a 1y 3 afios).

Conclusiones: La supervivencia a 5 afios de los pacientes so-
metidos a TH por tumor de Klastkin, previamente irresecables,
se iguala a los pacientes que pudieron ser resecados quirdrgi-
camente, y muy superior a los pacientes irresecables sin posibi-
lidad de tratamiento. Por ello, y aunque la supervivencia con TH
es inferior a la supervivencia con otras indicaciones, considera-
mos, que en casos seleccionados el TH se debe indicar siem-
pre que el tumor no esté diseminado. Protocolos de seleccion y
neoadyuvancia en estudios multicéntricos podrian mejorar es-
tos resultados.

TRASPLANTE HEPATICO EN PACIENTES VIH
POSITIVOS

M. Gastaca, M. Montejo, J.R. Fernandez, A. Valdivieso, G.
Errazti, M.J. Suarez, J. Bustamante, M.J. Hernandez, M.
Testillano, P. Ruiz, J. Ortiz de Urbina

Hospital de Cruces. Barakaldo.

Obijetivo: El Trasplante Hepatico (TH) esta siendo reevaluado
como una opcidén terapéutica en los pacientes infectados por
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VIH bajo tratamiento con antirretrovirales de gran actividad
(TARGA). Estudiamos prospectivamente los pacientes VIH posi-
tivos aceptados para TH en nuestra institucion.

Pacientes y métodos: Los criterios de inclusién han sido publi-
cados en el afo 2005 en el Documento Espafol de Consenso
(1). Desde noviembre 01 hasta abril 06, 20 pacientes VIH positi-
vos fueron incluidos para trasplante. Todos eran VHC positivos
y en 6 se asociaba un hepatocarcinoma. La edad media era
48,5 afos (rango 33-60). El uso de drogas IV fue el factor de
riesgo en el 79% de los pacientes. El estadio Child-Pugh fue A,
B o C en 2,11 y 7 pacientes, respectivamente. La mediana de
puntos MELD fue 17 (r 6-24). La media de CD4 fue de 309
cels/mm3 (r 65-743).

Resultados: Siete pacientes (35%) fallecieron el la lista de es-
pera, todos ellos por complicaciones de su enfermedad hepati-
ca. Cuatro casos eran Child-Pugh estadio B y 3 estadio C; la
mediana de puntos MELD fue 21 (r 12-24). Trece pacientes fue-
ron finalmente trasplantados después de una espera en lista de
5,5 meses (r 3-8). La inmunosupresion se realiz6 con FK y es-
teroides. En 5 casos se afiadi6 MMF por disfuncion renal. Un
paciente fallecié el sexto dia de postoperatorio (mortalidad pos-
toperatoria 7,6%). Doce pacientes fueron dados de alta y su se-
guimiento medio fue 16 meses (r 1-29). Tres pacientes presen-
taron rechazo celular agudo (25%). EI TARGA se inici6 el dia 17
postrasplante (r 9-52). En 11 casos estaba basado en Efavirenz
y en uno se basd en inhibidores de la transcriptasa inversa ana-
logos de nucledtidos. El tratamiento con Efavirenz se acompafd
de toxicidad en un paciente y de resistencia al tratamiento en
otro. Seis pacientes han presentado recurrencia por virus VHC:
uno falleci6 a los 16 meses postTH, 3 fueron tratados con Inter-
feron pegilado y ribavirina (dos con respuesta virolégica mante-
nida y uno con respuesta histoldgica), uno se encuentra actual-
mente en tratamiento y otro estd esperando a iniciarlo. En la
actualidad, todos los pacientes presentan carga viral VIH inde-
tectable y una media de CD4 de 340 cels/mm3 (r 142-662). Nin-
gun paciente ha presentado infecciones oportunistas en rela-
cion con la infeccion VIH. La supervivencia a 1y 2 afios es del
92% y 79% en los pacientes trasplantados pero solo del 60% y
52% si consideramos todos los pacientes incluidos en lista de
espera para el TH.

Conclusiones: Los resultados iniciales parecen indicar que el
TH es un tratamiento efectivo para los pacientes VIH positivos
con enfermedad hepatica terminal. Dada la alta mortalidad que
se observa en la lista de espera, el momento de indicar el TH
en estos pacientes debe definirse con mas precision.
Bibliografia:

Enferm Infecc Microbiol Clin 2005;23(6):353-62.

TRASPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA. RESULTADOS DE

LA QUIMIOEMBOLIZACION TRANSARTERIAL
COMO TRATAMIENTO PRETRASPLANTE

EN LISTA DE ESPERA

F. Nogueras Ldpez, M.D. Espinosa Aguilar, M.A. Lopez
Garrido, D. Garrote Lara, A. Mansilla Roselld, R. Martin-
Vivaldi Martinez

S.A.S.

Objetivos: Analizar la evolucion de los pacientes sometidos a
un trasplante hepatico (TH) por hepatocarcinoma, la eficacia de
la quimioembolizacién transarterial (QETA) en pacientes en lista
de espera, supervivencia y recurrencia tumoral postrasplante.

Material y métodos: Entre abril de 2002 y abril de 2006 hemos
realizado 94 trasplantes hepaticos en un total de 92 pacientes.
En 18 la indicacion fue hepatocarcinoma (19%) cumpliendo los
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criterios de Milan. Esta indicacion se asocio a cirrosis VHC+ en
16 (88,9%), cirrosis etilica en 1 (5,6%) y cirrosis criptogenética en
1, 14 eran varones y 4 mujeres (77,8 y 22,2%), con una media de
la edad de 57,17 afios (41-68). El tumor era Unico en 11 pacien-
tes (61%) con un tamafo medio de 39,91mm (17-50 mm) y en 7,
multicéntrico (no mas de 3 nddulos). El seguimiento medio pos-
trasplante ha sido de 19 meses (2-50 meses) durante el cual se
han realizado ecografia, determinacion de alfafetoproteina y
gammagrafia 6sea para control de probable recidiva tumoral.
Resultados: Se realiz6 QETA en 10 pacientes (55,6%) en lista
de espera de TH (1-3 sesiones). El tiempo medio en lista de es-
pera ha sido de 122,72 dias no habiéndose detectado durante
el mismo, crecimiento tumoral ni desarrollo de nuevos nédulos.
En el explante observamos necrosis completa tumoral en dos
pacientes de los sometidos a QETA (20%) e invasion vascular
en tres. El nimero medio de nddulos fue superior al nimero
pretrasplante (2,47 vs 1,44; p = 0,081) con un tamafio medio de
33 mm (maximo 70 mm) no existiendo diferencias en el numero
y tamano entre los tratados con QETA. Dos pacientes han pre-
sentado recidiva local del hepatocarcinoma (11%) a los 2 y 24
meses postrasplante (el primero tenia invasion vascular y am-
bos mayor nimero de nddulos en el explante). No hemos ob-
servado metastasis. Se han producido tres fallecimientos
(16,7%), dos por recidiva del hepatocarcinoma y uno por recidi-
va grave de la hepatitis C.

Conclusiones: La QETA del hepatocarcinoma en pacientes en
lista de espera de TH se asocia con excelentes resultados en la
prevencion de la progresion tumoral constituyendo el tratamien-
to de eleccion como puente al trasplante hepatico. Hemos ob-
servado necrosis completa tumoral en escaso numero de pa-
cientes y no hemos podido demostrar una reduccion en el
tamafio y nimero de los nddulos tras la QETA pero es necesa-
rio un mayor numero de pacientes.

TRASPLANTE HEPATICO SPLIT PARA DOS
ADULTOS

J.A. Pons Minano, P. Ramirez, P. Cascales, L. Sanchez,
C. Marin, J.A. Lujan, J.M. Rodriguez, J.A. Fernandez, F.
Sanchez Bueno, R. Robles y P. Parrilla

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién: El split de adulto-adulto podria suponer un au-
mento tedrico de hasta un 10 de injertos hepaticos. Presenta-
mos un split que fue utilizado para dos receptores y sus resulta-
dos a los dos anos del trasplante.

Pacientes y métodos: El donante fue un varén de 30 afios y
85 kg de peso (Indice de Masa Corporal de 25), en muerte en-
cefédlica secundaria a un traumatismo craneoencefalico, sin an-
tecedentes patoldgicos ni de ingesta alcohdlica. Su estancia en
UCI fue de 3 dias, presentaba estabilidad hemodinamica, con
pruebas funcionales hepaticas normales (GPT = 15 U/Lty GOT
=12 U/Lt), el sodio plasmatico de 152 mEg/Lt, estudios virales
negativos y ecografia hepatica normal sin esteatosis. Se realiz6
un split in situ, en el cual la porta principal y la via biliar comun
se dejé con el injerto derecho, y el tronco celiaco, la vena hepa-
tica media y el segmento IV en el izquierdo. El receptor 1 fue un
paciente (SEXO'Y EDAD) de 60 kg de peso con un hepatocar-
cinoma sobre una cirrosis por virus de la hepatitis C. Presenta-
ba un indice de Child B (9), un indice de MELD 20 y el porcen-
taje de peso del higado frente al peso corporal de 1,4, Se
realizé el trasplante del |6bulo hepético derecho, mediante téc-
nica de piggy-back, con drenaje del segmento VIII, y una anas-
tomosis del colédoco termino-terminal sobre tubo de Kerh. El
postoperatorio fue satisfactorio, presentando una funcién hepa-
tica normal al afo, falleciendo a los18 meses por recidiva del



hepatocarcinoma con metastasis pulmonares. El receptor 2 era
un paciente (SEXO'Y EDAD) de 45 kg de peso con cirrosis bi-
liar primaria. Presentaba a un indice de Child B (8), un indice
de MELD 19 y el porcentaje de peso del higado frente al peso
corporal de 1,3, Se realizé el trasplante del I6bulo hepatico iz-
quierdo, mediante técnica de piggy-back, y se realiz6 una anas-
tomosis del hepatico izquierdo del donante al colédoco termino-
terminal sobre tubo de Kehr. Durante el postoperatorio presentd
un cuadro de rechazo agudo con presencia de ictericia que res-
pondi6 a la terapia con esteroides. Presenta una funcion hepati-
ca normal a los 2 afos del trasplante.

Comentarios y conclusion: La biparticion hepatica es una
técnica escasamente difundida por su complejidad técnica y lo-
gistica, pero con un gran potencial que puede contribuir a redu-
cir la lista de espera.

TRATAMIENTO DEL FALLO INTESTINAL
EN UN PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR
DE REHABILITACION INTESTINAL

M. Lépez Santamaria, F. Hernadez Oliveros, M. Gamez
Arance, J. Murcia Zorita, N. Leal Hernando, E. Frauca, G.
Mudoz, P. Jara, J. Sarria, M. Molina y G. Prieto

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccidn: Aunque se han producido importantes avances
en el terreno del fallo intestinal (Fl), su tratamiento es a menudo
aplicado por grupos compartimentados, con escasa interela-
cion, y ello influye negativamente sobre los resultados.
Objetivo: Analizar los resultados en el tratamiento del Fl en el
nifio a cargo de un programa multidisciplinar de “Rehabilitacion
Intestinal” que integra los tres procedimientos basicos: 1) - téc-
nicas de soporte nutricional; 2) - farmacoterapia; 3) - cirugia
(que incluye reconstruccion antdloga del intestino y trasplante
intestinal -Tl-).

Material y métodos: 71 casos de FI prolongado (40 nifias, 31
nifios), entre julio 1997 y abril 2006, Solo se incluyen casos de
FI considerados candidatos potenciales a Tl.

Resultados: Las causas de FI fueron sindrome de intestino
corto 52; trastornos de motilidad 16; diarreas intratables 3, En
56 casos el Fl era de comienzo neonatal, asociado a prematuri-
dad en 18. El 76% de los nifios (n = 54) fueron referidos desde
otros centros. Se obtuvo adaptacién intestinal en 14 nifios, en 7
tras reconstruccion autéloga (asociada en uno a hormona de
crecimiento ~HC-), y optimizacion de la dieta en 5 (uno asocia-
da a HC); otro nifio referido para Tl por pseudoobstruccion y
pérdida de accesos venosos adapto tras comprobar que pade-
cia una enfermedad de Hirschsprung. Cuatro nifios fallecieron
antes de poder ser incluidos para Tl; otros 3 presentaban co-
morbilidades que contraindicaron el Tl; nueve permanecen es-
tables con nutricién parenteral domiciliaria y 43 fueron puestos
en lista (incluye dos nifios que adaptaron tras ser incluidos y
salieron de la lista). De ellos, 8 fallecieron en lista (todos candi-
datos a trasplante combinado incluyendo higado), y 25 recibie-
ron un total de 29 injertos (16 de higado-intestino, 9 de intestino
aislado, 3 multiviscerales y 1 hepatico). Dieciséis de los nifios
trasplantados (64%) estan vivos, de los cuales 14 libres de NP
(incluyendo los 4 nifios retrasplantados), y dos estan anentéri-
cos en espera de retrasplante. La mortalidad en los nifios tras-
plantados se relacioné principalmente con el mal estado previo
al TI. Dos nifos fallecieron por linfoma.

Conclusiones: La integracion de todas las modalidades de tra-
tamiento del FI por un grupo multidisciplinar de profesionales
con interés en el Fl optimiza los resultados, gracias a la concen-
tracion de la experiencia, la posibilidad de interaccion entre las
distintas modalidades de tratamiento, y la agilidad para poder re-
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alizar cambios rapidos de indicacion. La posibilidad de realizar
trabajos clinicos experimentales Utiles se ve igualmente favoreci-
da por la implementacién de centros de Rehabilitacién Intestinal.

TUMORES DE NOVOTRAS EL TRASPLANTE
HEPATICO: RESULTADOS DE CUATRO ANOS
DE EXPERIENCIA

F. Nogueras Lopez, M.D. Espinosa Aguilar, M.A. Lopez
Garrido, A. Garcia Navarro, M.T. Villegas Herrera 'y
R.Martin-Vivaldi Martinez

S.A.S.

Obijetivos: Evaluar la frecuencia y caracteristicas clinicas de
las neoplasias de novo observadas en los receptores de tras-
plante hepatico en nuestra unidad.

Material y métodos: Hemos analizado de forma retrospectiva
94 trasplantes de higado en un total de 92 pacientes desde
abril de 2002 hasta abril de 2006, Hemos detectado cuatro neo-
plasias de novo (4,3%). La indicacion de trasplante hepético fue
cirrosis alcoholica en dos pacientes y cirrosis por VHC y colan-
gitis esclerosante primaria (CEP) en los otros dos. Dos eran va-
rones y dos mujeres, con unas edades de 44, 45, 64 y 67 afios
de edad. Dos pacientes eran fumadores activos y tenian ante-
cedentes de etilismo. La inmunosupresion utilizada fue un anti-
calcineurinico (1 ciclosporina y 3 tacrolimus) y Mofetil Micofeno-
lato en los cuatro pacientes. En todos se realiza un seguimiento
anual para despistaje de neoplasias de novo que incluye eco-
grafia-TACH, marcadores tumorales, revision por Dermatologia,
ORL (en antecedentes de tabaquismo y alcohol), Ginecologia y
colonoscopia si la indicacion de trasplante fue CEP y colitis ul-
cerosa o existen antecedentes de poliposis.

Resultados: Los tumores descritos en nuestra serie, fueron 2
cutaneos, 1 de colon y 1 de orofaringe. Desde el punto de vista
anatomopatoldgico, los cutaneos fueron carcinomas basocelu-
lares (uno en surco nasogeniano y otro en regién retroauricu-
lar), un adenocarcinoma de células en anillo de sello y un carci-
noma epidermoide, respectivamente. El tiempo medio
transcurrido desde el trasplante hasta su diagnéstico fue de 18
meses; 8 meses en el carcinoma epidermoide de orofaringe, 11
meses en el cancer de colon (paciente con CEP y colitis ulcero-
sa), y alrededor de dos afios en los carcinomas basocelulares
(24 y 29 meses). El tratamiento aplicado en los tumores cutane-
0s ha sido la exéresis y en el carcinoma epidermoide, cirugia y
radioterapia, estando actualmente libres de tumor. La paciente
con cancer de colon fallecié por causa diferente a la neoplasia
sin poder iniciar tratamiento.

Conclusiones: Las neoplasias de novo son frecuentes des-
pués del trasplante hepatico, representan una causa nada des-
preciable de muerte a largo plazo por lo que es necesario un
seguimiento dirigido y la educacion del paciente para una de-
teccion y tratamiento precoz de las mismas.

VALORACION DE LOS RIESGOS Y BENEFICIOS
DE LA PUNCION DIAGNOSTICA DE LAS
LESIONES HEPATICAS EN PACIENTES

CON CIRROSIS CANDIDATOS A TRASPLANTE
HEPATICO (TH)

J.l. Herrero, B. Sangro, J. Quiroga, M. Ifarrairaegui, F.
Pardo, F. Rotellar y J.Prieto

Unidad de Hepatologia y Servicio de Cirugia General.
Clinica Universitaria. Pamplona.

El documento de consenso de la European Association for the
Study of the Liver considera que el hallazgo en un paciente con
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cirrosis de una lesion hepatica mayor de 2 centimetros con ca-
racteristicas tipicas de hepatocarcinoma (HCC), en dos técni-
cas radiolégicas, es suficiente para hacer el diagndstico de
HCC. Sin embargo, se admite que en los candidatos a cirugia el
diagndstico puede confirmarse anatomopatolégicamente, a pe-
sar de los potenciales riesgos de la puncién.

Objetivo: Valorar los riesgos y beneficios de la puncién diag-
nostica de lesiones sugestivas de HCC antes del TH.
Pacientes y métodos: Se evalud de forma retrospectiva la
precision diagndstica de las técnicas radioldgicas y de la
puncién tumoral en el diagnéstico de HCC antes del TH.
Ademas, se estudio el riesgo de recidiva tumoral en pacien-
tes con seguimiento mayor de 6 meses y, especificamente
el riesgo de diseminacion a través del trayecto de la aguja
de biopsia en los pacientes con mas de un afio de segui-
miento.

Resultados: Entre marzo de 1991 y octubre de 2005 se tras-
plantaron 77 pacientes con evidencia radiolégica de lesiones
mayores de 2 centimetros sugestivas de HCC. De ellas, se ex-
cluyeron 3, por no haberse realizado puncion diagndstica antes
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del TH encontrarse totalmente necrosadas en el momento del
TH. Se habia realizado puncién diagndstica antes del TH a 26
de los 74 (35%) pacientes evaluables. En todos ellos el examen
del higado explantado dio el diagnéstico de HCC. La puncion
habia confirmado el diagnéstico de HCC sdlo en 19 casos
(73%), los hallazgos no fueron concluyentes en 5 casos y 2 ca-
sos fueron falsos negativos. En los 48 casos de lesiones no
puncionadas, el examen de la pieza de hepatectomia confirmé
el diagnostico radiolégico de HCC. Se produjo recidiva tumoral
en 4/44 (9%) pacientes sin puncidén previa (todas diseminadas)
y en 5/22 (23%) pacientes con puncién previa (tres disemina-
das y dos en la pared toracica) (P = 0,15). Se produjo recidiva
en la pared costal en 2/18 (11%) pacientes con puncién pre-TH
con supervivencia mayor de 1 afo, 24 y 32 meses tras el TH,
ambos pacientes fallecieron por recidiva tumoral 29 y 71 meses
tras el TH.

Conclusion. La puncion diagndstica no mejora el rendimiento
de las técnicas radioldgicas en los candidatos a TH con lesio-
nes de mas de 2 centimetros y supone un riesgo de siembra tu-
moral.



