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Estimados compatfieros:

Es para m{ un motivo de satisfaccién anunciaros la celebracién del VI congreso de la
Sociedad Andaluza de Trasplante de Organos y Tejidos (SATOT), y daros la bien-
venida a la ciudad de Granada, una de las ciudades més bellas del mundo.

Desde la SATOT, queremos haceros participes de este encuentro, con el objetivo de
obtener la atencién y colaboracién de todos los profesionales de la Comunidad Anda-
luza y del resto de Espana , que desde diferentes disciplinas sanitarias, compartimos
una dedicacién especial al mundo del trasplante.

En este VI congreso de la SATOT queremos cumplir vuestros objetivos cientificos,
pero también sociales y culturales, con el fin Gltimo de intercambiar experiencias y
de continuar avanzando en la promocién del conocimiento e investigacién en tras-
plante. El programa que os adjunto recoge esta inquietud.

Quiero también dejar constancia del importante apoyo que de nuevo nos han brinda-
do las entidades y empresas que habitualmente colaboran con la SATOT, ya que sin

su ayuda no serfa posible este evento.

Os doy la bienvenida a Granada, agradeciendo vuestra participacién en este VI con-
greso y en el continuo desarrollo de la Sociedad Andaluza de Trasplante.

Un cordial saludo

Dolores Burgos Rodriguez
Presidenta de la SATOT
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Resumen del Programa

MIERCOLES 3 de febrero de 2010

15a 19 h. Apertura de la secretaria y entrega de documentacién

19,00 h. Conferencia inaugural

20,00 h. Inauguracion oficial
20,30 h. Coctel de Bienvenida. Hotel Abades Nevada Palace

JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h.
10,15-11,00 h.
11,00-11,30 h.
11,30-13,00 h.
13,00-14,00 h.
14,00-16,30 h.
16,30-18,30 h.
18,30 h.

21,00 h.

Comunicaciones orales

Conferencia: “Evolucién del Trasplante”

Café y visita a exposicién comercial

Mesa Redonda: “Disfuncion renal en trasplantes”
Presentacién y defensa de Péster

Almuerzo

Registros de la Actividad Trasplantadora en Andalucia
ASAMBLEA ORDINARIA DE LA SATOT

Cena en el Carmen de los Martires

VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h.
10,00-11,00 h.
11,00 h.

13,30 h.

14,00 h.

Comunicaciones orales

Café y visita a exposicién comercial

Mesa Redonda: “Ampliacién del pool de donantes”
Clausura del congreso y entrega de premios

Almuerzo

Finalizacién congreso




FrogrmaPrograma

MIERCOLES 3 de febrero de 2010

15a 19 h. Apertura de la secretaria y entrega de documentacién

19,00 h. Conferencia inaugural
“Conflictos de infartos y trasplantes...., Organismos
complejos pero comportamientos difusos”

Ponente: D. Humberto Trujillo.
Profesor de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada.

20,00 h. Inauguracion oficial

20,30 h. Coctel de Bienvenida. Hotel Abades Nevada Palace




JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h. Comunicaciones orales

Sala A: Sesion Rifién-Pancreas

Moderadores: Dr. Manuel Rivero Sanchez. Hospital Puerta del Mar. Cidix.

Dr. César Ramirez. Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

(CO 59)

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCU-
LAR PRETRASPLANTE RENAL, EN UNA CONSULTA MONOGRAFICA
CARDIORRENAL.

Gonzales Vargas-Machuca, M.F; Gémez Pulido, F; Arjona Barrionuevo, J.D.; Gil Saca-
luga, L.; Gentil Govantes, M.A.; Martinez Martinez, A.

H.U. Virgen del Rocio, Sevilla.

(CO 29)

LA CONVERSION DE MICOFENOLATO MOFETILO A MICOFENOLATO
SODICO CON RECUBRIMIENTO ENTERICO AUMENTA LA CALIDAD DE
VIDA GASTROINTESTINAL Y PERMITE ALCANZAR DOSIS MAS ELEVA-
DAS EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL.

Ortega, F. (4); Sdnchez-Fructuoso, A. (1); Cruzado, JM* (2); Gémez-Alamillo, C. (3);
Alarcén, A. (6); Pallardo, LL. (7); Morales, JM. (5); Oliver, J. (8); Burgos, D. (9) En
nombre del Grupo de Estudios MYVIDA-2

H. Clinico San Carlos, Madrid (1); H. Bellvitge, Barcelona (2); H. U Marqués de Valdecilla,
Santander (3); Hospital Central de Asturias, Oviedo (4); H. 12 Octubre, Madrid (5); H. Son
Dureta, Mallorca (6); Hospital Doctor Peset, Valencia (7); Hospital Juan Canalejo, A Coruiia
(8); Hospital Carlos Haya, Mdlaga (9)

(CO 89)

UN ESTUDIO MULTICENTRICO, ALEATORIZADO Y ABIERTO SOBRE LA
CONVENIENCIA DE LA INTRODUCCION TEMPRANA DE EVEROLIMUS
Y LA RETIRADA DEL INHIBIDOR DE CALCINEURINA EN TRASPLANTA-

DOS RENALES (ERIC).

Hernédndez, D. (2); Sanchez Fructuoso, A. (4); Ruiz, J. C (3); Sanchez Plumed, J. (1);
Fernéndez, A. (5); Pastor Rodriguez, A. (6)

Hospital Universitario La Fe, VALIENCIA (1); Hospital Universitario Carlos Haya, MALA-
GA (2); Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, SANTANDER (3); Hospital Clinico
San Carlos, MADRID (4); Hospital Ramén y Cajal, MADRID (5); Hospital Universitario
de Canarias, TENERIFE (6)




(CO77)

EL TRATAMIENTO CON EVEROLIMUS Y ELIMINACION DE CsA MEJORA
LA FUNCION RENAL EN TRASPLANTADOS RENALES RESPECTO A LA
SIMPLE MINIMIZACION DE CsA.

Oppenheimer, F. (3); Griny6, JM. (1); Paul, J. (4); Errasti, P. (5); Franco, A. (2)

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (1); Hospital General de Alicante, ALICANTE
(2); Hospital Clinic, BARCELONA (3); Hospital Universitario Miguel Servel, Zaragoza (4);
Clinica untversitaria de Navarra, Pamplona (5)

(CO 101)

REVISION DE NUESTRA SERIE DE COMPLICACIONES URINARIAS TRAS
TRASPLANTE RENAL (TR).

Funes Padilla, C.; Segura Sanchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Fernandez
Sénchez, A. J.; Pascual Geler, M.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 55)

IMPACTO DE LA RECIDIVA DE LA GLOMERULONEFRITIS EN LA SUPER-
VIVENCIA DEL INJERTO RENAL.

Toledo Perdomo, K.; Navarro Cabello, M*. D,; Ortega Salas, R.; Pérez Séez, M*. J; L6-
pez Andreu, M*; Rodriguez Benot, A.; Aljama Garcfa, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

(CO 94)

RECUPERACION DE LA FUNCION RENAL DE RINONES NATIVOS DES-
PUES DE UN TRASPLANTE RENAL.

Hidalgo Guzman, P; Jiménez Salcedo, T; Blanca Martos, L.; Burgos, L.; Hernandez, D.
Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

(CO 88)

EL TRASPLANTE RENAL RESTAURA EL EQUILIBRIO DANO-REPARA-
CION ENDOTELIAL EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRO-
NICA.

Loépez Andreu, M* Merino Rodriguez, A.; Navarro Cabello, M* D.; Rodriguez Benot,
A.; Ramirez Chamond, R.; Aljama Garcfa, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

(CO 23)
CASOS DE GRIPE A EN TRASPLANTADOS RENALES EN ALMERIA.

Garoéfano Loépez, R.;; Moriana Dominguez, C; Rodriguez Martinez, M.A.; Prados So-
ler, M* C,; Castro Cortés, F.; Garcia Maldonado, B.; Gonzalez Martinez, F.J.; Guerrero
Camacho, F.J.; Martinez, F; Palacios, E; Pino, M.D.

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.




Sala B: Sesion Higado, Corazén, Pulmén y Otros

Moderadores: Dr. Daniel Garrote. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Dr. José Miguel Borrego. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

(CO 26)

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ENTECAVIR Y/O TENOFOVIR EN LA PRO-
FILAXIS Y TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA DE LA HEPATITIS B
EN EL TRASPLANTE HEPATICO.

Jiménez Pérez, M.; Sdez Gémez, A.B.; Mongil Poce, L.; Lozano Rey, JM,; de la Cruz
Lombardo, J; Rodrigo Lépez, JM.

Hospital Universitario Carlos Haya, MALAGA.

(CO 38)

ANALISIS DE LAS INDICACIONES Y SUPERVIVENCIA EN EL RE-TOH
HEPATICO.

Bernal Bellido, C.; Alamo Martinez, JM®; Marin Gémez, L.M; Suarez Artacho, G.;
Barrera Pulido, L.; Serrano Diez-canedo, J.; Gémez Bravo, M.A.

HH.UU. Virgen Del Rocio, Sevilla.

(CO 8)

INSUFICIENCIA RENAL EN EL POSTOPERATORIO DE TRASPLANTE
CARDIACO.

Escoresca Ortega, AM.; Ruiz de Azua Lépez, Z.; Hinojosa Pérez, R.; Ferrandiz Millén,
CM,; Dfaz Martin, A ; Corcia Palomo, Y; Lage Gallé, E.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

(CO 13)

SILDENAFILO ORAL: UN TRATAMIENTO SEGURO Y EFECTIVO EN LA
HIPERTENSION PULMONAR PERSISTENTE POST-TRASPLANTE CAR-
DIACO.

Marzoa Rivas, R.; Crespo Leiro, M* G.; Paniagua Martin, M* J; Barge Caballero, E.;
Estévez Loureiro, R.; Naya, C,; Castro Beiras, A.

Hospital Universitario A Coruiia, A Corufia.

(CO 99)
INFLUENCIA DEL SOBREPESO EN LA MORTALIDAD TRAS TRASPLAN-
TE CARDIACO.

Guisado Rasco, A.; Sobrino Méarquez J M.; Nevado Portero J; Romero Rodriguez N.;
Ballesteros Prada S.; Lage Gallé E.; Martinez Martinez A.
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.




(CO 105)

ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO EN TRASPLANTE CARDIACO.
VALORACION MEDIANTE TAC CORONARIO E HISTOLOGIA VIRTUAL.
Ballesteros Pradas, S M"; Romero Rodriguez, N.; Lage Gallé, E.; Sobrino, M.; Fernan-
dez Quero, M;; Villa Gil-Ortega, M.; Sanchez Gonzalez, A.

Hospital Universitario Virgen del Rocto, Sevilla.

(CO 41)

ESTUDIO EXPERIMENTAL DEL TRASPLANTE DE TRAQUEA CRIOPRE-
SERVADA.

Cano Garcfa, JR. (1); Perez Alonso, D. (1); Quevedo Losada, S. (1); Betancort, N. (1);
Rodriguez, E. (2); Lépez Rivero, L. (1)

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

(CO 42)

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE ALOTRASPLANTES DE VIA AEREA. DE-
SARROLLO DE UN MODELO DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.

Cano Garcfa, JR. (1); Vilar Alejo, J. (1); Quevedo Losada, S. (1); Pérez Alonso, D. (1);
Rodriguez, E. (2); Lépez Rivero, L. (1)

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

(CO 35)

EVALUACION DE UN SISTEMA DE ANALISIS CELULAR EN TIEMPO REAL
PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN XENOTRASPLANTE.

Quereda, J.J (2); Martinez-Alarcén, L. (1); Mendoga-Pascoal, L. (2); Ramirez, P. (1);
Muioz, A. (2); Ramis, G. (2)

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,murcia (1); Universidad de Murcia, Murcia (2)

10,15-11,00 h. Conferencia: “Evolucion del Trasplante”
Ponente: Dr. Miguel Gonzélez Molina. Hospital Carlos Haya. Mdlaga.
Moderadora: Dra. Dolores Burgos. Hospital Carlos Haya. Malaga.

11,00-11,30 h. Café y visita a exposicion comercial




11,30-13,00 h.

Moderadores:

Ponentes:

13,00-14,00 h.
14,00-16,30 h.

16,30-18,30 h.
Moderador:

Mesa Redonda: “Disfuncion renal en trasplantes”

Dr. Domingo Hernéndez. Hospital Carlos Haya. Malaga.
Dr. J. Antonio Ferrén. Hospital Virgen de la Nieves. Granada.

Dr. Lluis Guirado. Fundacién Puigvert. Barcelona.
Dr. Juan Delgado. Hospital Doce de Octubre. Madrid.
Dr. José Manuel Sousa. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Presentacion y defensa de Poster
Almuerzo

Registros de la Actividad Trasplantadora en Andalucia
Dr. Manuel Alonso. Coordinador Autonomico de Trasplantes. Sevilla.

Registro de Trasplante Hepatico Higado
Dr. Manuel de la Mata. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Registro de Trasplante Cardiaco

Dr. Ernesto Lage. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
Registro de Trasplante Pulmonar

Dr. Francisco Santos. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Registro de Trasplante Renal
Dr. Miguel Angel Gentil. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Experiencia de Trasplante de Pancreas
Dr. Mercedes Cabello. Hospital Carlos Haya. Mdlaga.

18,30 h. ASAMBLEA ORDINARIA DE LA SATOT

21,00 h. Cena en el Carmen de los Martires




VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h. Comunicaciones orales

Sala A: Sesion Rifién y Médula Osea

Moderadores: Dr. Antonio Osuna. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Dra. Virginia Cabello. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

(CO 30)

INFECCION VIH Y TRASPLANTE RENAL: UN ESTUDIO DE CASOS Y
CONTROLES EN ESPANA.

Mazuecos, A. (4); Fernandez, A. (1); Andrés, Amado (9); Gémez, E. (2); Zarraga, S.
(7); Burgos, D. (8); Jiménez, C. (6); Paul, J. (10); Rodriguez-Benot, A. (3); Fernandez,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid (1); Hospital de Asturias, Oviedo (2); Hospital Reina Sofia,
Cordoba (38); Hospital Puerta del Mar, Cadiz (4); Hospital Juan Canalejo, A Coruiia (5);
Hospital La Paz, Madrid (6); Hospital de Cruces, Bilbao (7); Hospital Carlos Haya, Mdlaga
(8); Hospital Doce de Octubre, Madrid (9); Hospital Miguel Server, Zaragoza (10)

(CO 40)

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA RENAL PRE-IMPLANTE DE LOS DONAN-
TES CON CRITERIOS EXPANDIDOS EN EL PRONOSTICO A LARGO PLA-
70 DEL INJERTO RENAL.

Navarro Cabello, M* D; Lépez Andreu, M.; Ortega Salas, R.; Agiiera Morales, M* L.;
Rodriguez Benot, A.; Aljama Garcfa, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

(CO 92)

RESULTADOS EN EL PERIODO 2006-2009 DE LA DONACION RENAL DE
VIVO EN ANDALUCIA.

Pérez Valdivia, M. A. (1); Toro Ramos, M. (8); Gentil Govantes, M. A. (8); Osuna, A.
(4); Mazuecos, A. (2); Rodriguez-Benot, A. (5)

Coordinacion Autonémica de Trasplantes, Sevilla (1); Hospital Puerta del Mar, Cidiz (2);
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla (3); Hospital Virgen de las Nieves, Granada (4); Hospital
Reina Sofia, Cérdoba (5)

(CO 102)

INJERTOS RENALES PROCEDENTES DE DONANTES SUBOPTIMOS SO-
METIDOS A BIOPSIA RENAL; ANALISIS DE NUESTRA SERIE.

Funes Padilla, C; Segura Séanchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente
Prados, F. J; Vazquez Alonso, F.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.




(CO 103)
TRASPLANTE RENAL CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTE
VIVO: ANALISIS EVOLUTIVO.

Funes Padilla, C; Segura Sanchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente
Prados, F. J; Vazquez Alonso, F.
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 104)

TRASPLANTE RENAL EN RECEPTORES ANOSOS: ANALISIS EVOLUTIVO.
Funes Padilla, C; Segura Sanchez, M.; Gil Julio, H.,; Cardozo Rodriguez, E.; Espejo
Maldonado, E.; Cézar Olmo, J. M.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 108)

ANEMIA EN EL TRASPLANTE RENAL ESTABLE. FACTORES RELACIONA-
DOS.

Rodriguez Benot, A.; Lépez Andreu, M*; Gentil, M. A; Osuna, A.; Mazuecos, A_; Sola,
E.; Pérez Valdivia, M. A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.

(CO 67)

UTILIDAD CLINICA DE LA DETERMINACION DE REPLICACION VIRAL
DE CITOMEGALOVIRUS POR PCR-RT EN RECEPTORES DE TRASPLAN-
TE ALOGENICO DE PROGENITORES HEMOPOYETICOS, CON DIFEREN-
TES ESTRATEGIAS DE PREVENCION.

de la Cruz Vicente, I\; Gracfa Ahufinger, I; Pérez Romero, P; Aguilar Guisado, M;
Cisneros Herreros, J.M.; Urbano Ispizua, A.; Espigado Tocino, I.

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Sala B: Sesiéon Higado y Pulmén

Moderadores: Dr. Julio Santoyo. Hospital Carlos Haya. Mdlaga.

Dr. José Manuel Vaquero. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

(CO 78)
EFECTO DEL MICOFENOLATO MOFETILO EN LA FUNCION RENAL EN
PACIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS.

Goémez Bravo, M. A. (8); Jiménez, M. (2); Barrera Pulido, L. (3); Espinosa, M* D. (1);
Nuriez, F. (5); Marin, D. (2); de la Mata, M. (5)

Hospital Virgen de las Nieves, Granada (1); Hospital Carlos Haya, Mdilaga (2); H-H. U.U.
Virgen del Rocio, Sevilla (3); Hospital Reina Sofia, Cordoba (5)




(CO 57)

LA PROLONGACION DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL EN LA HEPATITIS
POR VIRUS C RECURRENTE POSTRASPLANTE HEPATICO SIN RESPUES-
TA VIROLOGICA RAPIDA REDUCE LAS RECAIDAS Y AUMENTA LA RES-
PUESTA VIROLOGICA SOSTENIDA.

Pascasio Acevedo, JM.; Sousa Martin, JM.; Gavilan Carrasco, F,; Ferrer Rios, M* T;
Sayago Mota, M; Alamo Martinez, J. M* Gémez Bravo, M.A.
H.U. Virgen del Rocio, Sevilla.

(CO 93)

INICIO DE UN PROGRAMA DE DONACION EN ASISTOLIA EN EL AREA
METROPOLITANA DE GRANADA.

Muftak Granero, K.; Perez Villares, J. M.; Villegas Herrera, T; Villar del Moral, J.; Be-
cerra Massare, A.; Garrote Lara, D.; Ferrén Orihuela, A.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 61)

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE MTOR EN EL TRAS-
PLANTE HEPATICO.

Alamo Martinez, J. M*; Barrera Pulido, L.; Bernal Bellido, C.; Suarez Artacho, G.; Ma-
rin Gémez, ..M.; Sousa Martin, J.; Gémez Bravo, M.A.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

(CO 91)

RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES CON FI-
BROSIS PULMONAR IDIOPATICA.

Algar Algar, F. J; Espinosa, D.; Moreno, P; Cerezo, I; Alvarez, A.; Baamonde, C.; Sal-
vatierra, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

(CO 76)

EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD DE DONANCION Y TRASPLANTE PUL-
MONAR EN ANDALUCIA DESDE 1993 HASTA 2007.

Alvarez Kindel4n, A.; Moreno, P; Espinosa, D,; Illana, J; Algar, I. J; Cerezo, I; Salva-
tierra, A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

(CO 51)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN TRASPLANTE PULMONAR: INCI-

DENCIA, FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO.

Paradela de la Morena, M.; De La Torre Bravos, M.; Fernandez Prado, R.; Delgado
Roel, M*;; Garcia Salcedo, J. A.; Fieira Costa, E. M*; Borro Maté, J. M*

Complejo Hospitalario Universitario A Corudia, A Coruia.




(CO 49)

COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION POST TRASPLANTE PULMONAR:
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.

Garcia Salcedo, J. A; De La Torre Bravos, M.; Delgado Roel, M.; Paradela De La Mo-
rena, M.; Fieira Costa, E. M* ; Borro Mate, J. M*.

Complejo Hospitalario Universitario de La Corufia, A Corufia

10,00-11,00 h. Café y visita a exposiciéon comercial

11,00 h. Mesa Redonda: “Ampliacién del pool de donantes”.
Moderadores:  Dr. Jose Luis Alvarez Osorio. Hospital Puerta del Mar. Cdi.
Dr. Javier Padillo. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Ponentes: Dr. Eduardo Espejo. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
Dr. Pedro Lépez Cillero. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.
Dr. Antonio Ordofiez. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
Dr. Antonio Alvarez Kindelan. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.
Dr. Antonio Pérez Daga. Hospital Carlos Haya. Mdlaga.

13,30 h. Clausura del congreso y entrega de premios

14,00 h. Almuerzo

Finalizacién congreso




Informacion G en eral

Las presentaciones cientificas deberdn ser entregadas en la misma sala donde
se presente el trabajo, al menos 2 horas antes del inicio de la sesién. Las de
primera hora de la mafiana deben ser entregadas antes de las 19.00 horas del dia
anterior.

En esta Secretarfa dispondra de equipos informaticos para visualizar sus trabajos
antes de que sean pasados a la correspondiente sala.

Esta Secretarfa estara abierta de 16.00 a 20.00 horas el dia 3 de febrero. Los dfas
4y 5, el horario de la misma sera coincidente con las sesiones de trabajo.

COMUNICACIONES ORALES
Dispondréan de un tiempo maximo de 8 minutos y solo se aceptaran presenta-
ciones para proyeccién digital con programa Power-Point compatible con 2003.

El autor que lo presente entregara el archivo al responsable de audiovisuales al
menos con dos horas de antelacién.

POSTERS
Se aceptan formatos ajustados a las siguientes medidas: 120 cm. de alto por 90
cm de ancho. Deberan ser colocados el primer dia del Congreso a primera hora y

ser retirados el dia 5 de febrero antes de las 14.00 horas.

Al menos uno de los autores debera presentar y defender el poster en el horario
establecido. Dispondrd de un maximo de 8 minutos.

La organizacién no se hara responsable de los posters no retirados

PREMIOS

La Sociedad Andaluza de Trasplante de Organos y Tejidos concede :

¢ Premio a la mejor comunicacién presentada en el congreso, dotado con
1.500 € y certificado acreditativo




* Premio a la mejor comunicacién presentada por Residentes, dotado con
1.000 € y certificado acreditativo.

La Asociacién Andaluza de Trasplantados Hepdticos “Ciudad de la Giralda”,
concede un premio dotado con 1.200 € a la mejor comunicacién presentada en
trasplante hepatico.

TICKETS Y CREDENCIALES

Es obligatorio la presentacién de la credencial de congresista para asistir a las
sesiones cientificas.

En todo acto social del congreso, asf como en los almuerzos de trabajo, se exigira
la presentacién del correspondiente ticket o invitacién.

TRANSPLANTATION PROCEEDINGS

“El Transplantation Proceedings es el 6rgano de expresion de la SATOT vy los trabajos
aceplados para presentacion oral o Poster, podrdn ser publicados en esta Revista cienti-
Jica. La SATOT se reserva el derecho de aceptar o no cada trabajo enviado para publi-
cacion, dependiendo de criterios objetivos tras revision por pares, entre los que primaran
la calidad y originalidad de los trabajos. Posteriormente los trabajos serdn revisados
por los Editores del TP quienes se reservan la posibilidad de rechazar el original para
publicacion”.

La SATOT financiara integramente los costos de publicacién de los trabajos
aceptados siembre que cumplan estrictamente los siguientes criterios.

1.- Estar redactados y escritos de acuerdo a las normas de publicacién de TP.
Estas normas se pueden conocer accediendo a la Revista y se recordaran a
los autores en el momento de aceptacién de los trabajos.

2.- No debe sobrepasar las cinco (5) paginas de extensién. Es lmportante re-
cordar que las tablas y/o figuras computan cada una como una pagina.

- Uno de los firmantes deberd ser miembro de la SATOT o ser presentado
por algiin miembro de la SATOT.

4.- Haber sido aceptado para presentacion oral o Poster y acreditar la inscrip-
cion del Congreso de al menos uno de los firmantes.

5.- Aquellos candidatos a publicar sus trabajos deberdn entregar el trabajo en
secretaria durante la celebracién del congreso en formato papel y formato
electrénico segin las normas del TP.




Los que no retinan estas condiciones seran facturados directamente por la revista
TP a la direccién del primer autor o el autor designado para correspondencia,
quedando exenta de responsabilidad alguna la SATOT.

Actos §oclales

DIA 3 DE FEBRERO

20.30 h. Coctel de bienvenida.
Hotel Abades Nevada Palace

DIA 4 DE FEBRERO

21.00 h. Cena en Carmen de los Martires
Salidas de autobuses desde el Hotel a las 20.80 h.




JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h. Comunicaciones orales

Sala A: Sesion Rifidn-Pancreas

Moderadores: Dr. Manuel Rivero Sanchez. Hospital Puerta del Mar. Cidix.
Dr. César Ramirez. Hospital Carlos Haya, Mdilaga.

(CO 59)

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR PRE-
TRASPLANTE RENAL, EN UNA CONSULTA MONOGRAFICA CARDIORRENAL.
Gonziéles Vargas-Machuca, M.F.; Gémez Pulifio, I>; Arjona Barrionuevo, 1.D.; Gil Sacaluga, L.;
Gentil Govantes, M.A.; Martinez Martinez, A.

H.U. Virgen del Rocio, SEVILLA.

OBJETIVO:

El proceso asistencial integrado del tratamiento renal sustitutivo (TRS) de la Insuficiencia
Renal Crénica (IRC) expone: “La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte
en la didlisisy en el trasplante renal (TR). Por tanto es necesaria una cuidadosa valoracion del paciente
para detectar y tratar la posible patologia cardiaca subyacente, antes de su inclusién en Lista de espera.
Comunicamos nuestra experiencia en la consulta cardiorrenal de nuestro hospital.

PACIENTES:

Incluimos 356 pacientes (P) en TRS por insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), desde
Noviembre 05 a diciembre 09: Hombres (224) 63%. Edad: 54,3 £11,9 afios.62 pacientes (17,4)
habfan sido trasplantados.

Causas principales de IRCT: Glomerulonefritis (25,6%), Nefropatia diabética (16,6%) y Vascu-
lar (13,2%). Tipo TRS: hemodialisis 91,2%, didlisis peritoneal 3,9% y Predialisis 4,8%. Tiempo
medio del TRS: 1,1 afos (0.2-4,2).

FFactores de riesgo cardiovascular (FRCV): HTA (95,8%), Dislipemia (56,5%), Tabaquismo
(53,4%), Diabetes mellitus (27,2%), Cardiopatia isquémica (12,1%), enfermedad vasculo-cere-
bral (9,8%) y Arteriopatia periférica (14,9%).

Clinicamente: 83,56% estaban asintomaticos.

METODO:
Se les realiz6 una Rx de térax, analitica, ECG y ecocardiografia. Los test de isquemia se indi-
vidualizaron, y a los pacientes de alto riesgo un cateterismo directo.




RESULTADOS:

Ecocardiograficos: HVI 68,5%, distuncién sistélica 7,6%, disfuncién diastélica 42,1%, Valvulo-
patia aértica 24,4%, mitral 80,6% y tricuspidea 14,9%.Calcificaciéon valvular 37,3 %.
Cateterismo: Total: 232 (65,2%). Enfermedad coronaria total: 116 (50%)

Lesiones coronarias no significativas: 27 (11,6%), y significativas: 89 (38,4%) Monovaso: 43,7%.
Multivaso: 56,3%.

Diagnésticos principales: Cardiopatia hipertensiva 70,8%, isquémica 33.1%, valvulopatia total
44% (severa 4,4 %), fibrilacién auricular 7,9%, derrame pericardico 6,4% y miocardiopatia di-
latada 3.9%.

CONCLUSIONES:

1. Alta prevalencia de FRCV y de cardiopatia estructural, que explicarfa la elevada mortalidad
postrasplante. Los mas beneficiados son aquellos con riesgo coronario alto/moderado, funda-
mentalmente los diabéticos.

3. La sintomatologfa no es orientativa, ya que el 83,5% estaban asintomaticos.
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(CO 29)

LA CONVERSION DE MICOFENOLATO MOFETILO A MICOFENOLATO SODICO
CON RECUBRIMIENTO ENTERICO AUMENTA LA CALIDAD DE VIDA GASTRO-
INTESTINAL Y PERMITE ALCANZAR DOSIS MAS ELEVADAS EN PACIENTES
CON TRASPLANTE RENAL.

Ortega, I. (4); Sanchez-Fructuoso, A. (1); Cruzado, JM* (2); Gémez-Alamillo, C. (3); Alarcén,
A. (6); Pallardo, LL. (7); Morales, JM. (5); Oliver, J. (8); Burgos, D. (9) En nombre del Grupo
de Estudios MY VIDA-2

H. Clinico San Carlos, Madrid (1); H. Bellvitge, Barcelona (2); H. U Marqués de Valdecilla, Santan-
der (3); Hospital Central de Asturias, Oviedo (4); H. 12 Octubre, Madrid (5); H. Son Dureta, Mallorca
(6); Hospital Doctor Peset, Valencia (7); Hospital Juan Canalejo, A Coruia (8); Hospital Carlos Haya,
Malaga (9)

OBJETIVOS:

La eficacia de micofenolato mofetilo (MMI) se encuentra limitada por los efectos secunda-
rios gastrointestinales, que causan reducciones de dosis y empeoran la calidad de vida de los
pacientes. Se ha observado que la administracién de dosis inferiores a 2000 mg/dfa de MMF
se asocian con un mayor riesgo de pérdida de injerto, particularmente para dosis inferiores a
1000 mg/dfa.

METODOS:

Se realizé un estudio multicéntrico, aleatorizado, abierto para evaluar el efecto de la conver-
siéon de MMI a micofenolato sédico con recubrimiento entérico (MI'S) en la calidad de vida
gastrointestinal y las dosis maximas toleradas en trasplantados renales con problemas gas-
trointestinales con MMF. Los pacientes fueron aleatorizados 1:1 a recibir MI'S (n=70, dosis
equimolar durante las semanas 0-2; optimizacién de dosis hasta la maxima tolerada 6 720 mg
b.i.d. entre semanas 2-6 y dosis de mantenimiento entre semanas 6-12); o MMF (n=64, con
el mismo esquema de ajuste de dosis). La calidad de vida gastrointestinal se evalué mediante
cuestionarios especificos y validados: Indice de Calidad de Vida Gastrointestinal (GIQLI),
[ndice de Bienestar Psicolégico (IBP), Escala de Calificaciéon de Sintomas Gastrointestinales
(GSRS). También se evalué el Efecto Global del Tratamiento (EGT), los acontecimientos
adversos y las dosis maximas toleradas.

RESULTADOS:

La conversién a MI'S aumenté de modo significativo la calidad de vida gastrointestinal con
respecto a MMF en las tres escalas administradas (puntuaciones medias ajustadas a las 12
semanas: GIQLI: 107.75 para MFS vs 99.2 para MME, p= 0.010; GSRS: 29.17 vs 36.27,
p=0.0017; IBP: 78.07 vs 72.4, p=0.0343). En la valoracién EGT un mayor porcentaje de pa-
cientes presenté mejorfa en los sintomas GI en el grupo MFS con respecto a MMF, tanto en la
evaluacién del paciente (p=0.0145) como en la del personal clinico (p=0.0006). El nimero de
pacientes que toleraron dosis intermedias al final del estudio (1000 mg/dia MMF / 720 mg/
dia MF'S) fue significativamente mayor con MF'S (55.36% vs 27.4%, p=0.003), sin diferencias
en dosis maximas de acido micofendlico (MPA). El 87.0% de pacientes en el grupo MMF y el
67.8% en el grupo MIS sufrieron EA GI (p=0.015), y el 22.2% y 20.3%, respectivamente, EA




no GI. Un paciente presenté rechazo agudo (MMF) y la supervivencia de paciente e injerto
fue del 100%.

CONCLUSIONES:

La conversién de MMF a MFS mejora la calidad de vida de los trasplantados renales con pro-
blemas de tolerabilidad gastrointestinal debido a una menor incidencia y severidad de los EA
GI. Asimismo, permite que un mayor ntimero de pacientes tolere dosis mas elevadas (al menos
720 mg/dfa de MFS), las cuales podrfan asociarse con menor riesgo de pérdida de injerto.




(CO 89)

UN ESTUDIO MULTICENTRICO, ALEATORIZADO Y ABIERTO SOBRE LA CON-
VENIENCIA DE LA INTRODUCCION TEMPRANA DE EVEROLIMUS Y LA RE-
TIRADA DEL INHIBIDOR DE CALCINEURINA EN TRASPLANTADOS RENALES
(ERIC).

Hernéndez, D. (2); Sanchez Fructuoso, A. (4); Ruiz, J. C (8); Sanchez Plumed, J. (1); Fernéndez,
A. (5); Pastor Rodriguez, A. (6)

Hospital Universitario La Fe, VALIENCIA (1); Hospital Universitario Carlos Haya, MALAGA (2);
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, SANTANDER (38); Hospital Clinico San Carlos, MA-
DRID (4); Hospital Ramén y Cajal, MADRID (5); Hospital Universitario de Canarias, TENERI-
FE (6)

OBJETIVO:

Everolimus (EVL) es un inhibidor de la sefial de proliferacién con buena tolerabilidad
y baja tasa de rechazo agudo (RA) en terapias a bajas dosis de ciclosporina. Sin embar-
go, los datos de su uso con retirada de inhibidores de calcineurina (ICN) son escasos.

METODO:

Se disend un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado con 195 trasplantes renales (TR)
tratados durante 3 meses (M) con tacrolimus (TAC), micofenolato sédico y esteroides. Al M3
se aleatorizaron a: continuacién de TAC o retirada de TAC e introduccién de EVL. Los requi-
sitos de aleatorizacién fueron: creatinina sérica <2,5 mg/dL o FG>40mL/min, proteinuria
<1g/dfa, no RA severo previo y sin RA en la biopsia prealeatorizaciéon. La variable principal
fue la funcién renal (FR) estimada mediante tasa de filtrado glomerular (TFG) 12M post-
aleatorizacién. Se programaron biopsias de protocolo al M3 (pre-aleatorizacién) y al M27.
Presentamos resultados parciales a los 6M post-aleatorizacién (N=50 TAC y N=51 EVL).

RESULTADOS:

Las caracteristicas basales fueron comparables en ambos grupos. La biopsias prealeatorizacién
también fueron comparables (normal en un 58,7%, cambios borderline en un 10,9%, nefropatia
crénica de injerto en el 6,5%, toxicidad aguda por TAC en el 6,5%). Al M6, no se observaron
diferencias en la FR, aunque se apreci6é una tendencia hacia mayor TFG en el grupo EVL
(51,1 vs 55,2 mL/min) (p=0,24). No se apreciaron diferencias en la proteinuria (140 vs 100
mg/dL en EVL y TAC, respectivamente, p=ns). La supervivencia de pacientes e injertos du-
rante los primeros 6M fue del 100%. Se reportaron 6 RA probados mediante biopsia (13,7%)
en el grupo EVL (todos de tipo Banff I y corticosensibles). Durante los 6M considerados, se
observé una incidencia significativamente mayor de CMV en el grupo TAC (12,2% vs 3,4%,
p<0,01). 8 pacientes discontinuaron el estudio como consecuencia de acontecimientos adversos.

CONCLUSIONES:

La retirada de ICN y la sustitucién de TAC por EVL en pacientes TR parece ser un procedi-
miento seguro con una tasa aceptable de RA de baja intensidad. La funcién renal a los 6M de
la conversién es comparable a la referida en pacientes tratados con ICN, pero es de esperar que

un seguimiento mas largo muestre diferencias entre ambos grupos a favor de EVL.




(CO 77)

EL TRATAMIENTO CON EVEROLIMUS Y ELIMINACION DE CsA MEJORA LA
FUNCION RENAL EN TRASPLANTADOS RENALES RESPECTO A LA SIMPLE
MINIMIZACION DE CsA

Oppenheimer, F. (8); Griny6, JM. (1); Paul, J. (4); Errasti, P. (5); Franco, A. (2)

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (1); Hospital General de Alicante, ALICANTE (2);
Hospital Clinic, BARCELONA (3); Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza (4); Clinica
universitaria de Navarra, Pamplona (5)

OBJETIVO:
Valorar la prevencién de nefrotoxicidad a largo plazo asociada al uso de everolimus (EVL) en
combinacién con la eliminacién o minimizacién de ciclosporina (CsA; Neoral®).

METODO:

Se disenaron 2 estudios, RAD A2419 y A2423, multicéntricos, prospectivos y aleatorizados
que evaluaron la funcién renal en trasplantados de-novo tratados con EVL (nivel Co: 3—8ng/
mL, hasta el mes 38 [M37), basiliximab, CsA y esteroides. En el M3, los pacientes fueron
aleatorizados a minimizacién de CsA (CsA-MI; nivel objetivo C2: 300-500 ng/mL en A2419
y 850—450ng/mL en A2423) o eliminacién de CsA (CsA-EL; en M4 para A2419 y M6 para
A2423, con nivel objetivo de EVL Co de 8—12ng/mL). La variable principal fue la funcién
renal (filtrado glomerular estimado [eGFRT) en M12). Entre los objetivos secundarios se
incluyeron la seguridad y la eficacia.

RESULTADOS:

Se presentan analisis combinados para 170 pacientes incluidos (A2419, n=119; A2423, n=51).
54/170 (81,8%) pacientes discontinuaron el tratamiento antes de la aleatorizacién (principal-
mente a causa de acontecimientos adversos (AAs) [18,2%]) y 2 no fueron aleatorizados. 114
pacientes fueron aleatorizados (55 CsA-EL y 59 CsA-MI). Antes de la aleatorizacion, los nive-
les medios de CsA-MI C_ fueron: 613.8+214.59 ng/mL y de CsA-EL C : 622,4£188,11ng/mL.
En el momento de aleatorizacién (M3), el eGFR medio fue comparable-(CsA-EL: 69,2+18,4 vs
CsA-MI: 68,5+£19,9mL/min/1,78m?), y ligeramente superior en el M12 en el grupo CsA-EL
vs CsA-MI (68,3£15,1 vs 63,6+ 14,6mL/min/1,73m?% p=0,029). El fallo en la eficacia del tra-
tamiento al M6 fue CsA-MI: 12,3% vs CsA-EL: 9,4% y al M12, CsA-MI: 17,5% vs CsA-EL:
18,9%, sin pérdidas de injerto ni muertes registradas tras aleatorizacién. La incidencia de AAs
y AAs graves fue comparable en ambos grupos al M12. La infeccién por CMV fue rara (2,4%
pre-aleatorizacién) bajo tratamiento con EVL y no se reporté neumonitis. La incidencia de
proteinuria reportada como AA fue baja en ambos grupos tanto pre- (7,1%) como post-aleato-
rizacion (7,3% en CsA-EL vs. 1,7% en CsA-MI).

CONCLUSIONES:

El tratamiento con EVL permite la eliminaciéon de CsA sin comprometer la seguridad y efica-
cia, ademds de asociarse con una mejor funcioén renal tras el primer afo, en comparacién con
la minimizacién de CsA.




(CO 101)
REVISION DE NUESTRA SERIE DE COMPLICACIONES URINARIAS TRAS TRAS-
PLANTE RENAL (TR)

Funes Padilla, C; Segura Sanchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Fernandez San-
chez, A. J; Pascual Geler, M.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION:
La literatura refleja una incidencia de fistulas ureterales que oscila entre el 3 y el 10%. La
incidencia de estenosis es del 2 al 7,5%.

Presentamos las complicaciones ureterales (estenosis y fistulas) en nuestra serie de asi como
su resolucién quirtrgica.

MATERIAL Y METODOS:

824 TR en tre 1987 y 2007. Donante vivo en 13 (1,6%) y cadaver en 811 (98,4%). 89 (10,8%)
fueron retrasplantes y 735 (89,2%) fueron primeros implantes. La técnica estandar utilizada es:
anastomosis arterial termino- lateral a iliaca externa, anastomosis venosa termino-lateral a
vena iliaca externa e implantacién ureterovesiscal segin técnica de Paquin modificada, sin tu-
tor ureteral y cierre vesical en tres planos. La reimplantacién directa se utiliza cuando existen
dificultades a nivel ureteral o vesical. La tutorizacién ureteral sélo en casos seleccionados.

RESULTADOS:

42 complicaciones ureterales (4,8%): 21 estenosis (2,5%) 19 fistulas ureterales (2,7%). En 41
casos se implanté un rifién de cadaver y 1de vivo. La anastomosis arterial, venosa y uretero-
vesical fue la estandar, ningin injerto presentaba anomalfas vasculares y s6lo 1 caso con uréter
tutorizado.

El tratamiento inicial en estenosis con nefrostomfa percutanea, y las fistulas ureterales con
drenaje de las colecciones y cirugfa precoz. El definitivo fue:
Estenosis: T. Endourolégico en 2 (9%) y T. Quirdrgico en 19 (91%) Las técnicas usadas
fueron:
-6 reimplantacién en pufio de camisa
-4 reimplantacién directa
-2 ureterolisis
-2 anastomosis latero-lateral a uréter primitivo
-2 anastomosis termino-lateral a uréter primitivo
-1 anastomosis latero-lateral a uréter primitivo con reimplantacién en pufio de camisa
-lanastomosis termino-lateral a uréter primitivo y reimplantacién a vejiga en pufio de
camisa

-1 ampliacién vesical y reimplantacion en pufio de camisa sobre el segmento intestinal.




Fistulas:

-2 anastomosis pielopiélica utilizando la via del rifén nativo contralateral

-2 anastomosis termino-lateral a uréter primitivo

-15 resecciéon de segmento ureteral distal con anastomosis directa ureterovesical.
1 caso precisé trasplantectomfa por problemas sépticos.

Cuando analizamos la curva de supervivencia del injerto en estos pacientes no encontramos
diferencias significativas con respecto al resto de pacientes.

CONCLUSIONES:

La incidencia de complicaciones ureterales que se presentan en esta serie es similar a la reco-
gida en la literatura.

La baja incidencia de complicaciones presentada hace que no seamos partidarios del uso de
catéter doble J de forma sistematica.

En los casos de fistulas ureterales somos partidarios de un tratamiento precoz para evitar
complicaciones de tipo séptico.




(CO 55)
IMPACTO DE LA RECIDIVA DE LA GLOMERULONEFRITIS EN LA SUPERVI-

VENCIA DEL INJERTO RENAL.

Toledo Perdomo, K.; Navarro Cabello, M®. D.; Ortega Salas, R.; Pérez Saez, M*. J; Lépez An-
dreu, M*; Rodriguez Benot, A.; Aljama Garcfa, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION:

La enfermedad glomerular representa una causa importante de pérdida del injerto renal a
medio-largo plazo, especialmente por recidiva de la enfermedad renal primaria. Esto supone
un impacto negativo en la supervivencia del injerto, por lo que debe tenerse en cuenta en la
disfuncién crénica del injerto.

OBJETIVO:

Estudiar la recidiva de la enfermedad glomerular primaria. Analizar la supervivencia del injer-
to con recidiva comparado con la fibrosis intersticial/atrofia tubular(FI/AT) y la glomerulo-
patia del tx. Estudiar la influencia de la recidiva en la supervivencia del injerto renal.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo de 1057 pacientes trasplantados renales entre Marzo de
1981 y Octubre de 2009. De este grupo 128 fueron diagnosticados pretrasplante de GN por
biopsia renal. Analizamos la supervivencia del injerto renal con recidiva mediante Kaplan-
Meier y lo comparamos con FI/AT y glomerulopatia del trasplante.

RESULTADOS:

Analizamos una cohorte de 128 pacientes diagnosticados de GN pretrasplante. El 72.3 %
(37) eran varones. La edad media fue de 42.04+13.82 afos. La GN mds frecuente fue la GN
IgA (31.8%), seguida de la GN Membranoproliferativa(MP) (28.9%), la GN rapidamente-
progresiva(RP) (16,4%), la GN focal-segmentaria(FS) (13.8%), la GN membranosa(GNM)
(9.4%) y la GN cambios-minimos(CM) (0.8%). La recidiva de la enfermedad primaria ocurrié
en 16 casos (12.5%). La GN MP presenté mayor recidiva, 10 casos (28.9 %), seguida de la GN
I'S 4 casos (23.5%), la GN RP 1 caso (4.8%), y la GN IgA 1 caso (2.5%). De los 128 pacientes
el 11.8% eran VHC positivos, el 3.9 % VHB. No encontramos diferencias en la serologfa he-
pética entre los pacientes con recidiva (6.3 % VHB, 18.8% VHC) frente a IF/TA (3.1% VHB,
9.4% VHC). El 89.8% (51) de los pacientes fueron biopsiados postrasplante por deterioro de la
funcién renal. Encontramos recidiva en el 12.5 % (16), FI/AT en el 25% (32) y glomerulopatia
del tx 2.3% (8). La supervivencia media del injerto en nuestra cohorte fue de 8.36 + 0.59 afos.
La supervivencia media de los pacientes biopsiados postrasplante fue segtn el diagnéstico de
8.36%1.79anos en la recidiva, 7.19+1.01 afios en FI/AT y 8.31£0.91 afios en la glomerulopatfa
del tx (log rank p 0.0.6). En el anélisis multivariante la recidiva no fue predictor independiente
de pérdida renal.

CONCLUSIONES:

La glomerulonefritis que mas ha recidivado fue la membranoproliferativa seguida de la focal y
segmentaria. No observamos diferencias en la supervivencia del injerto a largo plazo entre la
recidiva de la GN y otras causas de disfuncién crénica del injerto. La recidiva de la enfermedad
primaria por GN no empobrece el pronéstico del injerto renal.
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(CO 94)

RECUPERACION DE LA FUNCION RENAL DE RINONES NATIVOS DESPUES DE
UN TRASPLANTE RENAL.

Hidalgo Guzman, P; Jiménez Salcedo, T.; Blanca Martos, L.; Burgos, L.; Hernandez, D.
Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

INTRODUCCION:

La GNIgA es la més frecuente de las GN primarias en el adulto. No hay datos publicados sobre
el curso de la GNIgA en los rifiones nativos tras el trasplante.

Describimos un caso de recuperacién de la funcién renal nativa después de un trasplante en
una paciente diagnosticada de GNIgA.

CASO CLINICO:

Mujer de 42 afios. Debuta en Febrero9s con SN,HTA y hematuria. Biopsia:GN mesangial IgA
con patrén histolégico proliferativo endocapilar difuso y semilunas fibrocelulares en el 30% de
los glomérulos. Presenta deterioro rapido de la funcién renal. Comienza HD en Agosto96
Trasplante renal en Abril97. Inmunosupresién inicia:ATGAM,esteroides, MMF y CsA. Mo-
noterapia (CsA) del 2004-2008 por embarazos. La paciente permanece con Crp 1.5 mg/dl, PA
controlada sin medicacién y sedimento urinario normal. Eco-doppler Junio03:injerto renal
con buena diferenciacién cortico-medular. Doppler con flujos conservados.

Eco-doppler Junio7 (embarazo uterino, 13 semanas) y Eco-doppler 2008 (post-cesdrea):sin
identificacion del injerto renal. Permanece estable: Crp 1.6 mg/d,proteinuria 0.46gr/24h,sin
hematuria y PA controlada.

Ante estos hallazgos se realiza TAC con contraste, renograma y gammagrafia. Se evidencia
importante atrofia del injerto renal con leve funcionalidad, asf como recuperacién parcial de
la funcién de los rifiones nativos con bajos niveles de captacién y eliminacién,aunque lenta,de
contraste. Funcionalmente los rifiones propios presentan el 93.8% de la funcién total y el
injerto el 6.12%. Actualmente:Crp 1.4mg/dl, proteinuria 0.56 gr/24 y normotensa sin in-
munosupresion.

DISCUSION:

La isquemia del injerto es secundaria probablemente a compresién vascular extrinseca por
utero gravido.

Ante la inesperada recuperacién de la funcién renal planteamos el posible efecto terapettico de
la inmunosupresién, aunque en la actualidad, los estudios sobre el uso de MMF o inhibidores
de la calcineurina como tratamiento en la GNIgA son contradictorios.

La remisién espontanea de la GNIgA, descrita en el 5-39% de los casos es otra posibilidad.




(CO 88)

EL TRASPLANTE RENAL RESTAURA EL EQUILIBRIO DANO-REPARACION EN-
DOTELIAL EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Loépez Andreu, M?*; Merino Rodriguez, A.; Navarro Cabello, M* D.; Rodriguez Benot, A.; Ra-
mirez Chamond, R.; Aljama Garcia, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION:

La enfermedad renal crénica (ERC) se acompaiia con la disfuncién endotelial y un déficit en el
ntmero y actividad de las células progenitoras endoteliales (EPCs). La uremia y la inflamacién
asociada a la ERC parecen ser los dos principales factores mediadores del dafio en ERC. El
trasplante renal es la tGinica terapia que restaura la funcién renal, aunque son escasos los datos
sobre si se produce una recuperacién en el ntimero y actividad de las EPCs.

OBJETIVO:
Determinar el efecto del trasplante renal en el dafo endotelial y nimero de células EPCs en
enfermos con enfermedad renal crénica.

MATERIAL Y METODOS:

Se disefia estudio prospectivo en el que se incluyen consecutivamente 31 pacientes trasplan-
tados renales a los que se realiza las determinaciones en tres periodos pre-trasplante, a los 6
meses postrasplante y a los 12 meses post-trasplante. La determinacién de estos pardmetros
se hace mediante con triple marcaje (EPCs procedentes de médula (CD34/CD133/VEGFR2),
EPCs derivadas de monocitos circulantes (CD144CD45CD133), monocitos proinflamatorios
(CD14+CD16+) y microparticulas apéptoticas (CD31CD131AnexinaV) medidas mediante
citometrfa de flujo. Se determinan asf mismo paramétros demograficos, analiticos y trata-
miento que reciben los pacientes.

RESULTADOS:

La edad medida de los receptores fue 47.87 £ 15.31 afios. La creatinina media a los 6 meses fue
1.41 £0.29 mg/dl, y al afo fue 1.3 £ 0.25 mg/dl. S6lo 2 pacientes presentaron rechazo agudo
en los 6 primeros meses. La inmunosupresion fue en todos los pacientes igual (triple terapia
con FK, MMF y prednisona). El dafno endotelial determinado por el ntimero de microparticu-
las apoptéticas circulantes disminuye de manera estadisticamente significativa a partir del 6
mes postrasplante (p 0.000), no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el
nimero de monocitos CD14+4/CD16+ (si hemos observado estas diferencias cuando la deter-
minacién se realiza Predialisis n=10). La reparacién endotelial determinada por el niimero de
EPCs procedentes de médula y EPCs derivadas de monocitos aumentan significativamente a
los 6 meses postrasplante, manteniéndose diferencias significativas al aiio.

CONCLUSIONES:

Al corregir la enfermedad renal crénica mediante el trasplante renal, los marcadores de dafno
y reparacién endotelial (determinado mediante microparticulas apoptéticas y aumentando el
nimero de EPCs). Estos datos sugieren que el trasplante renal es un factor corrector de la
enfermedad vascular asociada a la enfermedad renal crénica.
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(CO 23)
CASOS DE GRIPE A EN TRASPLANTADOS RENALES EN ALMER{A.

Garoéfano Lépez, R.;; Moriana Dominguez, C.; Rodriguez Martinez, M.A.; Prados Soler, M*
C.; Castro Cortés, F.; Garcia Maldonado, B.; Gonzalez Martinez, F.J.; Guerrero Camacho, F.J;
Martinez, F; Palacios, E.; Pino, M.D.

Hospital Torrecdirdenas, Almeria.

INTRODUCCION:

Desde que estallara la pandemia de Gripe A el pasado mes de marzo de 2009 el ntimero de
casos registrados en todo el mundo no ha hecho mas que crecer.

La enfermedad se caracteriza por un periodo de incubacién de 4-7 dias. El contagio entre per-
sonas es por via aérea o por contacto. Suele presentarse como un cuadro gripal leve, con fiebre
elevada de inicio rdpido acompanada de malestar general, astenia, mialgias, cefalea y clinica
respiratoria, a la que puede anadirse sintomatologia digestiva. El proceso suele resolverse es-
pontdneamente sin tratamiento o con tratamiento sintomético en una semana.

Entre los grupos de riesgo se encuentran los pacientes con insuficiencia renal moderada-grave
y los inmunodeprimidos.

CASO 1: Paciente de 17 anos con poliquistosis hepatorrenal, trasplantada de higado y rifién
37 meses antes y en tratamiento con tacrolimus, micofenolato mofetilo y esteroides. Ingresa
en julio/09 por sindrome febril y diarrea. Durante el ingreso se le diagnostica una pielone-
fritis aguda por E. coli, pancitopenia severa y deterioro agudo de la funcién renal ( Cr 1.2
mg/dl4.6 mg/dl ). Tras la recuperacién total previa al alta, comienza nuevamente con fiebre
elevada y clinica respiratoria ligera, evolucionando bien sin tratamiento. El diagnéstico de
gripe A se hace al recibir la PCR la manana del alta hospitalaria.

CASO 2: Paciente de 388 afios con IRC no filiada, trasplantada renal 9 meses antes y en trata-
miento con tacrolimus y micofenolato sédico. Ingresa el oct/09 por sindrome febril y clinica
respiratoria de cinco dfas de evolucién, presentando una neumonfa bilateral extensa con in-
suficiencia respiratoria aguda severa que precisa ingreso en U.C.I. Allf permanece 5 dias en
tratamiento con oxigenoterapia intensiva, antibioterapia de amplio espectro y oseltamivir. La
evolucién es satisfactoria.

CASO 3: Paciente de 38 afios con [.LR.C. de etiologfa no filiada, trasplantada renal 2.5 meses
antes y en tratamiento con tacrolimus, micofanolato mofetilo y esteroides. Ingresa en nov/09
por fiebre, mialgias, malestear general, tos y expectoraciéon de dos semanas de evolucién. La
paciente presenta ademds hemocultivos y urocultivos positivos a E. coli. Es tratada con un
antibidtico segin el antibiograma y oseltamivir. La evolucién es satisfactoria.

CONCLUSION:

Los tres casos de gripe A en pacientes trasplantados renales registrados en la provincia de
Almerfa se han producido en mujeres jévenes, con un tiempo de evolucién corto del trasplante
renal y sin otros factores de riesgo adicionales mas que los inherentes al propio trasplante. La
evolucién ha sido buena desde el punto de vista respiratorio y renal.

Hay otra trasplantada ingresada por una posible gripe A. También en torno a 40 afios aunque
esta lleva més tiempo trasplantada. Se confirmara si es gripe A como mucho el viernes, asf que
si es positiva tienes que meterla y ya serfan cuatro.
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8,30-10,15 h. Comunicaciones orales

Sala B: Sesiéon Higado, Corazén, Pulmoén y Otros

Moderadores: Dr. Daniel Garrote. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
Dr. José Miguel Borrego. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

(CO 26)

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ENTECAVIR Y/O TENOFOVIR EN LA PROFI-
LAXIS Y TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA DE LA HEPATITIS B EN EL
TRASPLANTE HEPATICO.

Jiménez Pérez, M.; Sdez Gémez, A.B.; Mongil Poce, L.; Lozano Rey, JM,; de la Cruz Lombar-
do, J; Rodrigo Lépez, J.M.

Hospital Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

INTRODUCCION:

La recurrencia de la hepatitis B después del trasplante hepatico puede conllevar la pérdida del
injerto, por lo que el empleo de medicacién antiviral es esencial tanto en su profilaxis como en
su tratamiento. El entecavir (ETV) y el tenofovir (TDF) son potentes antivirales con escasas
resistencias que sin embargo no estdn aprobados para su uso en el trasplante hepatico.

OBJETIVOS:
Determinar la eficacia y seguridad del empleo del ETV y/o TDF en el tratamiento y profi-
laxis de la recurrencia de la hepatitis B en el trasplante hepético.

PACIENTES Y METODOS:

8 pacientes (4 varones y 4 mujeres) han recibido tratamiento con ETV y/o TDF tras el
trasplante hepético como profilaxis de la recurrencia de la hepatitis B o como tratamiento
de la misma. 4 pacientes se trasplantaron por cirrosis VHB y habian recibido previamente
tratamiento con analogos nticleos(t)idos hasta negativizar la carga viral, tras el trasplante se
mantuvieron con ETV+TDF en dos casos y los otros 2 con TDI, todos reciben ademas gam-
maglobulina antiVHB IM. Los otros cuatro pacientes se trasplantaron por CBP en dos casos,
uno por cirrosis alcohdlica y otro por VHC, y desarrollaron una hepatitis B tras el trasplante,
en dos casos en relacién con donante antiHBc+/receptor antiHBc —, que no recibieron profi-
laxis antiVHB. Estos cuatro pacientes reciben actualmente tratamiento con ETV+TDV para
conseguir negativizar el DNA-VHB.

RESULTADOS:

La edad media fue de 60 afios (39-67). El tiempo medio de seguimiento con el tratamiento
tras el trasplante fue de 9,5 meses(3-20). Los que lo recibieron como profilaxis tuvieron una
media de seguimiento de 8,2 meses (3-19) y no han presentado ninguna recurrencia y los
que lo recibieron como tratamiento de la recurrencia el seguimiento medio fue de 12 meses
(3-19) siendo necesario la combinacién de ETV+TDIF para lograr negativizar la carga viral

34




al no conseguirlo con otros andlogos nucleos(t)idos. Todos recibfan inmunosupresién con ta-

crolimus y no se detectaron interacciones con estos antivirales. Asimismo no hubo efectos
secundarios significativos que pudieran atribuirse a estos firmacos y la funcién renal se ha
mantenido dentro de la normalidad durante todo el periodo de seguimiento.

CONCLUSIONES:
El tratamiento con ETV y/o TDV parece ser eficaz y seguro para la profilaxis y tratamiento
de la recurrencia de la hepatitis B postrasplante. Asimismo son fairmacos bien tolerados y no

parecen tener interacciones con la medicacién inmunosupresora.
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(CO 38)

ANALISIS DE LAS INDICACIONES Y SUPERVIVENCIA EN EL RE-TOH HEPA-
TICO.

Bernal Bellido, C.; Alamo Martinez, JM?; Marin Gémez, LL.M.; Suarez Artacho, G.; Barrera
Pulido, L.; Serrano Diez-Canedo, J.; Gémez Bravo, M.A.

HH.UU. Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:

Analizar los resultados del retrasplante hepatico en nuestra Unidad y ver si existen diferencias
entre los retrasplantes urgentes y los diferidos, asf como entre los pacientes retrasplantados
(ReTOH) por cirrosis VHC y otras etiologfas.

METODO:

Estudio retrospectivo de ReTOH desde Enero de 1991 a Diciembre de 2008. Dividimos los
pacientes en dos grupos dependiendo del cardcter urgente / electivo del ReTOH y analiza-
mos la causa y la supervivencia. Aplicamos el indice de Rosen en cada caso. Calculamos la
supervivencia actuarial segin el método de Kaplan-Meier y el long-rang test para comparar
la supervivencia entre los grupos.

RESULTADOS:

Hemos realizado un total 719 TOH en 661 pacientes. [ndice de ReTOH: 8,06% (58 pacientes).
La edad media de los pacientes TOH es 50.7 afos y de 49.4 afios en los ReTOH. Edad media
de los donantes: 49.22 anos. Media del intervalo de dfas hasta el TOH: 654.43 dias. Creati-
ninemia media: 1.57 mg/dl y bilirrubinemia media: 21.15 mg/dl. 17 pacientes (29%) fueron
retrasplantados con cardcter urgente y 41 de forma electiva (71%). Las causas de ReTOH
urgente fueron complicaciones técenicas (64%) y disfuncién primaria del injerto (28.5%). En
ReTOH tardios: rechazo crénico (56.1%) y recidiva de la enfermedad (29.8%). Hemos encon-
trado diferencias en la incidencia de re-TOH en funcién de la enfermedad hepatica subyacente.
La supervivencia global del ReTOH: 58.6%. Encontramos diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la supervivencia global de los ReTOH urgentes y electivos (82.4% vs. 48.8%).
En el analisis multivariante encontramos diferencias estadisticamente significativas en la su-
pervivencia del paciente retrasplantado con la edad del receptor. Indice medio de Rosen: 29.04
+ 6.6. La mortalidad segiin la enfermedad hepética subyacente es del 83.3% en los pacientes
con cirrosis alcohdlica, del 65% en los retrasplantados con cirrosis VHC, del 20% en la cirrosis
VHB, del 44.4 % en la CBP-CEP y del 11.1% en otras causas del re-TOH.

CONCLUSIONES:

Se debe diferenciar el cardcter urgente/diferido del retrasplante. Los resultados del ReTOH
varfan en nuestra serie con respecto a otras etiologfas. Si no tenemos en cuenta el caracter
urgente/electivo, “no podemos aplicar el modelo de Rosen a nuestros pacientes” si el ReTOH
es una opcién vilida para mejorar los resultados, deben priorizarse.
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(CO8)
INSUFICIENCIA RENAL EN EL POSTOPERATORIO DE TRASPLANTE CARDIA-

CO.

Escoresca Ortega, AM; Rufz de Azua Lépez, Z.; Hinojosa Pérez, R.; Ferrandiz Millén, CM;
Diaz Martin, A.; Corcia Palomo, Y; Lage Gallé, E.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
Determinar la incidencia de disfuncién renal en los pacientes sometidos a trasplante cardiaco
en nuestro hospital, desde Enero 2006 a Noviembre del 2008, asi como los factores relacio-
nados con ella.

MATERIAL Y METODOS:

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de todos los trasplantados cardiacos
desde el 1 de Enero 2006 al 15 de Noviembre del 2008. Se han incluido 54 pacientes durante
el periodo de estudio, y se han seguido en el tiempo con revisiones periddicas al mes, a los
tres y a los seis meses. Se recogieron variables del paciente, variables del donante, variables
de la intervencién quirtrgica: tipo de intervencién (Bicava o Shumway), tiempo de cirugia
extracorpoérea, tiempo de anoxia y necesidad de drogas vasoactivas; y variables del postopera-
torio: tiempo de estancia en UCI, mortalidad y causa de la muerte, tipo de inmunosupresién,
complicaciones en el postoperatorio inmediato y existencia de insuficiencia renal (IRA) en
el postoperatorio inmediato asf como al primero, tercero y sexto mes asi como necesidad de
técnicas de depuracion renal, como la hemodiafiltraciéon venovenosa continua (HDEFVVC) o la
hemodidlisis intermitente (HD).

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo 54 trasplantes cardiacos, de los cuales el
68,5% fueron varones. La media de edad del trasplante fue de 49,52 afios (+13,45), la media de
peso fue de 72,5 (£14,8). E1 29,63% de los trasplantes se realizé en situacién de urgencia. La
mortalidad global fue del 28,30%, y la media de estancia en UCI fue de 13,24 (£20,96). De los
54 pacientes, el 70,4% presentaron FRA durante la primera semana del trasplante, y precisan-
do el 28,85% HDFVVC y el 40,38% tratamiento médico. No existen diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo de pacientes con insuficiencia renal y los que no, salvo en el
tiempo de cirugfa extracorpérea, en el que sf es significativamente mayor en aquellos pacientes
que presentaron FRA y en la cifra de glucemia en el postoperatorio inmediato.

Al analizar la mortalidad de los pacientes no existen diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a los pacientes que tienen FRA (80% vs 68,4%; p=0,31), pero si analizamos el
tratamiento utilizado, si encontramos que los pacientes en los que se usa la HDFVVC tienen
una mortalidad mas alta (46,7%) que aquellos en los que se usa tratamiento médico (20%) o
los que no se realiza ninguna medida (26,7%; p=0,05). Ademds analizando la supervivencia de

los pacientes mediante la curva de Kaplan-Meier se objetiva como existe mayor supervivencia
de aquellos pacientes que no tuvieron FRA que aquellos en los que se utiliz6 terapias de re-
emplazo renal (p=0,02).




CONCLUSIONES:

Nuestro estudio pone de manifiesto que la tasa de fracaso renal agudo en el postoperatorio
del trasplante cardiaco es muy elevada (70,4%), asi como el tratamiento con TCRR (28,85%).
Existe una mayor supervivencia de los pacientes que no han tenido insuficiencia renal aguda
que aquellos que han precisado algin tratamiento para esta complicacién.
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(CO 13)

SILDENAFILO ORAL: UN TRATAMIENTO SEGURO Y EFECTIVO EN LA HIPER-
TENSION PULMONAR PERSISTENTE POST-TRASPLANTE CARDIACO.

Marzoa Rivas, R.; Crespo Leiro, M* G; Paniagua Martin, M* J; Barge Caballero, E.; Estévez
Loureiro, R.; Naya, C.; Castro Beiras, A.

Hospital Universitario A Corusia, A Coruiia.

INTRODUCCION:

En los pacientes trasplantados cardiacos (TC), la hipertensiéon pulmonar (HTP) pre-TC, se-
cundaria a disfuncién ventricular izquierda severa, es un predictor independiente de mor-
talidad. Las opciones de tratamiento en este contexto son limitadas. Se ha descrito que la
administracién de sildenafilo oral, un inhibidor de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5), durante
el perioperatorio puede mejorar el pronéstico a corto plazo y prevenir el fallo de ventriculo
derecho (VD) en pacientes TC con HTP. Este estudio evalta el efecto de la administracién de
sildenafilo oral en la presién sistélica de VD (PSVD) y la seguridad de la inhibicién crénica
de PDEs5.

METODOS:

Entre Noviembre de 2004 y Agosto de 2009, en 12 pacientes TC (9 varones y 3 mujeres de
56.5 + 10.4-anos) se inici6 sildenafilo oral en el postoperatorio inmediato. Todos ellos presen-
taban una HTP significativa; con una presién en arteria pulmonar (PAP) media pre-TC de 47.6
+ 6.7 mmHg y un gradiente transpulmonar medio pre-TC de 14.6 + 3.7 mmHg. En 7 casos
(58%) se llevo a cabo un test de vasodilatacién aguda pulmonar; objetivando en todos ellos una
reduccién significativa de la PAP. En cada una de las biopsias endomiocérdicas (BEM), reali-
zadas rutinariamente para la deteccion de posible rechazo del injerto, se determiné la PSVD.
Se discontinué el tratamiento con sildenafilo cuando las PSVD se normalizaban 6 cuando se
observaban efectos secundarios atribuibles al uso de sildenatfilo. La aparicién de eventos adver-
sos fue monitorizada mediante un examen clinico periédico.

RESULTADOS:

El tratamiento con sildenafilo fue iniciado a los 4.2 £ 4.1 dfas post-TC y mantenido durante
una media de 56.5 + 50.1 dfas (rango 6 — 179 dfas). La dosis fue 12.5 mg/8h en un paciente, 25
mg/8h en ocho pacientes y 50 mg/8h en tres pacientes. En la primera evaluacién post-TC de
la PSVD, 11.9 £ 5.8 dfas post-TC, se objetivé una reduccion significativa respecto a la previa
al trasplante (44.9 + 12.3 vs. 71.75 + 14.4 mmHg, p<0.0001). Esta disminucién se mantuvo
en las evaluaciones hemodinamicas posteriores (Figura 1). El tratamiento con sildenafilo se
discontinud tinicamente en un paciente tras la aparicién de clinica de mareos (sin embargo, no
se documenté hipotensién secundaria al farmaco).

CONCLUSIONES:
El tratamiento mantenido con sildenafilo oral es un tratamiento efectivo y seguro para la HTP

que persiste después del TC.
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(CO 99)

INFLUENCIA DEL SOBREPESO EN LA MORTALIDAD TRAS TRASPLANTE CAR-
DiACO.

Guisado Rasco, A.; Sobrino Mdérquez J M; Nevado Portero J; Romero Rodriguez N; Balleste-
ros Prada S; Lage Gallé E.; Martinez Martinez A.

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
Determinar la influencia del sobrepeso del receptor en la mortalidad tras trasplante cardiaco.

METODOS:

Se evalué un total del 271 pacientes trasplantados desde 1991 a 2009 en nuestro centro. (edad:
50,8 £ 12,1 afios; indice de masa corporal: 25,7 + 3,9 kg/m? varones: 85,2 %). Analizamos
la relacién del sobrepeso sobre la mortalidad global y por periodos, asi como de factores que
pudiesen estar asociados.

RESULTADOS:

150 pacientes (55,4 %) presentaba sobrepeso (IMC > 25 kg/™ en el momento del trasplante).
La mortalidad global fue mayor en estos pacientes (56,7 % vs 43,8 %; p=0,03). Esta diferen-
cia se produce principalmente en el primer ano (34,0% vs 23,1 %; p=0,051), con diferencias,
aunque no significativas, ya en el primer mes (24,7 % vs 17,4 %; p: 0,145), no observandose
diferencias significativas en la mortalidad global entre el afo y los 10 afios de seguimiento
(81,2 % vs 27,5 %; p: 0,596). Se encontré ademds una relaciéon significativa entre la presencia
de sobrepeso y el fallo primario del injerto (18 % vs 7,4 %; p=0,017), no observandose diferen-
cias significativas en el tiempo de circulacién extracorpérea, ni el nimero de rechazos agudos
e infecciones durante el primer afio. No hubo relacién entre la desproporcién de peso entre
donante y receptor y la mortalidad al aro.

CONCLUSION:
En nuestra muestra el sobrepeso se asocia a una mayor mortalidad global, especialmente en
los primeros meses tras el trasplante cardfaco, con una mayor incidencia de fallo primario del

injerto.




(CO 105)

ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO EN TRASPLANTE CARDIACO. VALO-
RACION MEDIANTE TAC CORONARIO E HISTOLOGIA VIRTUAL.

Ballesteros Pradas, S M"; Romero Rodriguez, N.; Lage Gallé, E.; Sobrino, M.; Fernandez
Quero, M; Villa Gil-Ortega, M.; Sanchez Gonzilez, A.

Hospital Universitario Virgen del Rocto, Sevilla.

INTRODUCCION:

La enfermedad vascular del injerto contintia siendo la principal causa de morbimortalidad
tardfa en el trasplante cardiaco. Los métodos de diagndstico principal coronariografia y ul-
trasonidos intracoronarios si la anterior no muestra lesiones, son invasivos. Otros métodos
incorporados al estudio coronario como el TAC y el analisis por histologfa virtual han sido aun
poco estudiados en esta patologfa.

OBJETIVOS:

Valorar la correlaciéon entre los datos obtenidos del andlisis de histologfa virtual en com-
paracién con los obtenidos de la realizacién de TAC coronario en el paciente trasplantado
cardiaco.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio coronariografico e IVUS con andlisis de histologfa virtual ( pull-back automético en
arteria descendente anterior y otro vaso adicional en caso de que el primero sea normal) y
realizaciéon de TAC coronario en pacientes trasplantados, ambos estudios realizados durante
el mismo ingreso.

RESULTADOS:

Hasta el momento se han incluido 10 pacientes . Se ha realizado analisis histolégico virtual
en aquellos segmentos con engrosamiento intimal superior a 0.5 mm, definiendo dos grupos
de placas, aquellas con componente inflamatorio ( ntcleo necrético+ calcio > 30%) y no in-
flamatorias si la combinacién de ambas fue < 30%.Debido al componente calcico de las placas
inflamatorias la deteccién mediante TAC coronario puede ser factible. El analisis de todos los
pacientes estd pendiente de completar y los resultados se presentaran en el congreso.

CONCLUSIONES:
La deteccién de placas inflamatorias en la enfermedad vascular del injerto puede apoyarse

en un primer método no invasivo como el TAC coronario aunque la confirmacién requiera
posteriores estudios.




(CO 41)

ESTUDIO EXPERIMENTAL DEL TRASPLANTE DE TRAQUEA CRIOPRESERVA-
DA.

Cano Garcfa, JR. (1); Pérez Alonso, D. (1); Quevedo Losada, S. (1); Betancort, N. (1); Rodri-
guez, E. (2); Lépez Rivero, L. (1)

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

OBJETIVO:

El trasplante traqueal es la alternativa tedrica ideal para reparacién de defectos traqueales
que por su tamafio no son susceptibles de reparacién quirtrgica directa. La utilizacién de
sustitutos protésicos asocia frecuentes complicaciones severas. El trasplante clinico no puede
realizarse ya que la ausencia de un pediculo vascular anastomosable al receptor, condiciona la
isquemia postimplante del injerto. A nivel experimental se han realizado con éxito trasplantes
traqueales heterotépicos en abdomen aprovechando la gran capacidad angiogénica del omen-
to. Se desconoce si estas técnicas revascularizadoras son eficaces sobre tejidos previamente
criopreservados. El motivo del estudio es determinar la eficacia de la hipotermia profunda en
preservar la integridad de segmentos traqueales para su uso diferido y analizar la capacidad
revascularizadora del omento aplicada a grandes segmentos de via aérea criopreservada.

METODO:

Se realizaron, en un modelo animal, cuarenta alotrasplantes traqueales heterot6picos en abdo-
men con omentoplastia: treinta de ellos con injertos criopreservados (dos, ocho o veinticuatro
semanas), y diez con injertos frescos. La técnica de criopreservacion fue el enfriamiento ultra-
rrapido en ausencia de criopreservantes, seguido de almacenamiento a —80"C en congelador
mecanico. Tras la fase de implante abdominal se procedié a su estudio histolégico, atendiendo
a la estructura macro y microscépica y a la existencia de neovascularizacién. El estudio esta-
distico se realiz6 mediante el programa informético SPSS 13.0 para el entorno Windows.

RESULTADOS:

Se apreciaron lesiones microscépicas en todos los grupos de criopreservacién y trasplante,
consistentes en pérdida del epitelio respiratorio normal y necrosis condral con una intensidad
mayor cuanto més prolongado fue el tiempo de almacenamiento en hipotermia. Se detecté
neovascularizacion en todos los grupos.

CONCLUSIONES:

La criopreservacioén rapida sin aditivos citoprotectores es un método eficaz de preservacién
de la via aérea, aunque produce lesiones subletales. Esta no constituye obstaculo para una
revascularizacién adecuada.




(CO 42)

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE ALOTRASPLANTES DE ViA AEREA. DESARRO-
LLO DE UN MODELO DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.

Cano Garcfa, JR. (1); Vilar Alejo, J. (1); Quevedo Losada, S. (1); Pérez Alonso, D. (1); Rodri-
guez, E. (2); Lépez Rivero, L. (1)

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

OBJETIVO:

El rechazo crénico en su forma més frecuente bronquiolitis obliterante (BO) sigue siendo la
complicacién mas grave y frecuente del trasplante pulmonar, apareciendo en el 50% de los
pacientes trasplantados a los 5 afios. El objetivo en el manejo del rechazo es determinar la
importancia de los mecanismos implicados en el mismo para dirigir un tratamiento especifico.
El objetivo del estudio fue analizar los cambios morfolégicos secundarios al rechazo de la via
aérea trasplantada de acuerdo a un protocélo validado de trasplante heterotépico de via aérea
revascularizada con epiplén mayor, para crear un modelo de trabajo frente al rechazo.

METODO:

Se realizaron en un modelo animal con ratas, 50 alotrasplantes heterotépicos de traquea
revascularizada con omentoplastia. Estableciéndose 5 grupos de estudio a los: 2, 7, 14, 30 y 90
dfas postrasplante. Tras la fase de implante abdominal se procedio a su estudio histolégico,
atendiendo a la estructura macro y microscopica asf como a la obliteracién de la luz traqueal.
El estudio estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS 13.0 para Windows.

RESULTADOS:

A nivel microscépico se observé la desaparicién del epitelio a los 30 dias, la sustitucién de la
submucosa por tejido fibrovascular denso a los 90 dfas, la desaparicién del cartilago a los 14
dfas y la intensa fibrosis de la adventicia a los 30 dfas con recuperacién posterior , llegando a
ser normal a los 90 dfas. Macroscépicamente apreciamos la obliteraciéon de la luz traqueal a
los 80 dias.

CONCLUSIONES:

La BO (ausencia de epitelio, la aparicién de infiltrado fibrovascular submucoso y la oblitera-
ci6én de la luz de la via aérea) aparece en nuestro estudio a los 30 dfas.

El presente estudio desarrolla un modelo adecuado de BO en el que ensayar distintas terapéu-

ticas orientadas a paliar el efecto del rechazo crénico sobre la via aérea trasplantada.




(CO 35)
EVALUACION DE UN SISTEMA DE ANALISIS CELULAR EN TIEMPO REAL PARA

PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN XENOTRASPLANTE.

Quereda, JJ (2); Martinez-Alarcén, L. (1); Mendoga-Pascoal, L. (2); Ramirez, P. (1); Mufoz,
A. (2); Ramis, G. (2)

Hospital Universitario Virgen De La Arrivaca,murcia (1); Universidad De Murcia, Murcia (2)

OBJETIVOS:

Comparar la eficacia de un sistema Real Time Cell Analyzer (RTCA) para pruebas de citélisis
mediada por anticuerpos y complemento en xenotrasplante usando un modelo cerdo poli-
transgénico-babuino.

METODO:

Se utilizaron fibroblastos aislados de piel de 5 cerdos transgénicos (2 machos y 3 hembras)
para proteinas reguladoras de complemento humanas (CD55, CD59 y CD46) y el suero de 9
babuinos sanos no sometidos previamente a ningtn protocolo experimental. Tras cultivar los
fibroblastos durante 17 horas se afiadieron 20 pl de suero de babuino y se realizaron medicio-
nes del indice celular (IC) cada 3 minutos durante 11 horas postadicién del suero y cada 30
minutos desde ese punto hasta la hora 97. Todo el proceso se monitorizé mediante el sistema
RTCA. Simultdneamente se realiz6 un test clasico de citélisis celular MTT mediante colori-
metrfa usando las mismas células y los mismos sueros, realizdndose 3 lecturas a intervalos de
1 hora tras la adicién del suero de babuino, y una evaluacién microscépica de efecto citopético
sobre cultivo celular.

RESULTADOS:

En los 5 los cerdos se observé un efecto citopatico, de distinto grado dependiendo del cerdo y
cuantificado como IC minimo, tiempo al IC minimo, tiempo de recuperacién del cultivo e IC al
final del experimento. Se han obtenido correlaciones significativas entre el IC normalizado a
1, 2 y 4 horas postadicion y el resultado obtenido en la prueba MTT a las 2 horas (r* = 0,494,
r’= 0,489 y r’= 0,396; p=0,001; respectivamente), asi como el IC minimo y el tiempo de recu-
peracién con el resultado MTT alas 2 horas (r*=0,539 y r°=-0,562, p<0,001, respectivamen-
te). La evaluacién microscépica de los cultivos corroboré la dindmica de citélisis.

CONCLUSIONES:

El sistema RTCA ofrece una herramienta fiable para la evaluacién del efecto citopatico media-
do por anticuerpos y complemento endégeno dirigido a la determinacién de compatibilidades
en xenotrasplante en modelo cerdo-babuino, proporcionando informacién en tiempo real sobre

el efecto inmunoldgico sobre tejidos porcinos injertados en babuinos.




VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h. Comunicaciones orales
Sala A: Sesién Rifién y Médula Osea

Moderadores: Dr. Antonio Osuna. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
Dr. Virginia Cabello. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

(CO 30)

INFECCION VIH Y TRASPLANTE RENAL: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTRO-
LES EN ESPANA.

Mazuecos, A. (4); Fernandez, A. (1); Andrés, Amado (9); Gémez, E. (2); Zarraga, S. (7); Burgos,
D. (8); Jiménez, C. (6); Paul, J. (10); Rodriguez-Benot, A. (8); Fernandez, C. (5)

Hospital Ramén 'y Cajal, Madrid (1); Hospital de Asturias, Oviedo (2); Hospital Reina Sofia, Cérdoba
(8); Hospital Puerta del Mar, Cddiz (4); Hospital Juan Canalejo, A Corufia (5); Hospital La Paxz,
Madrid (6); Hospital de Cruces, Bilbao (7); Hospital Carlos Haya, Mdlaga (8); Hospital Doce de
Octubre, Madrid (9); Hospital Miguel Server, Zaragoza (10)

La infeccién VIH ya no es una contraindicacién para el trasplante renal (TR). Algunos aspec-
tos como la alta tasa de rechazo agudo (RA) comunicada y el impacto de la coinfeccion por
virus de la hepatitis C (VHC) siguen siendo controvertidos.

OBJETIVOS:

Analizar la supervivencia del TR en pacientes con infeccién VIH y compararla con trasplanta-
dos renales VIH- en un estudio multicéntrico, retrospectivo, de casos y controles (1:2).

METODOS:

Entre 2001 y marzo-2009 se realizaron 20 TR en pacientes VIH+ en 10 hospitales espaiioles
que fueron comparados con 40 pacientes VIH- trasplantados en el mismo periodo y en los mis-
mos centros, seleccionados segtin factores de riesgo reconocidos para supervivencia en TR. Se
compararon diversas variables preTR (demograficos, causa ERC, comorbilidad, tipo y tiempo
en didlisis, y datos especificos de la poblacién VIH y VHC), del donante y evolutivos del TR
(HLA, PRA, isquemia, inmunosupresién, funcién renal, complicaciones postTR)

RESULTADOS:

El tiempo de seguimiento postTR fue de 8.2+2.2 afios.

El tiempo en dialisis hasta el TR (6.53 + 5.62 vs 2.68 £ 2.71 afos; p=0.002) y la incidencia de
infecciones oportunistas preTR (50% vs 15%; p=0.006) fue superior en los VIH+. No hubo
diferencias en otras variables preTR ni en las caracteristicas de los donantes.

Tras el TR los VIH+ presentaron menor incidencia de funcién renal inmediata (40%vs75%,
p=0.01) y mas RA (40%vs22.5%). La supervivencia del injerto fue peor en VIH+ (1 afio:




85%Vs97.5%; b anos: 74.4%vs91%; p=0.058). No hubo diferencias en la supervivencia del pa-
ciente.

Ocho pacientes en cada grupo presentaban infeccién por VHC. Se compararon los pacientes
coinfectados (VIH+/VHC+) con los VIH+/VHC- y con los VIH-/VHC+. Los pacientes con
coinfeccién VIH/VHC presentaban mayor tiempo en didlisis, mas antecedentes de drogadic-
cién y mayor duracién de la funcién renal retardada (FRR) que el resto de grupos y la su-
pervivencia del injerto fue significativamente peor (VIH+/VHC+ vs VIH+/VHC-: p=0.009;
VIH+/VHC+ vs VIH-/VHC+: p=0.02). Por el contrario, cuando comparamos la superviven-
cia del injerto en pacientes VIH+ y VIH- excluyendo en ambos grupos los VHC+, la supervi-
vencia del injerto fue similar (VIH+/VHC-, 100%; VIH-/VHC-, 96.8%; p=0.39).

CONCLUSIONES:
La incidencia de RA y FRR fue superior en los pacientes VIH+. No obstante, la supervivencia
del injerto es buena. Los pacientes con coinfeccién VIH+/VHC+ constituyen un grupo de

especial riesgo para el TR.




(CO 40)

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA RENAL PRE-IMPLANTE DE LOS DONANTES
CON CRITERIOS EXPANDIDOS EN EL PRONOSTICO A LARGO PLAZO DEL IN-
JERTO RENAL.

Navarro Cabello, M* D,; Lépez Andreu, M.; Ortega Salas, R.; Agiiera Morales, M* L.; Rodri-
guez Benot, A;; Aljama Garcfa, P.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

INTRODUCCION:

La escasez de 6rganos en trasplante renal de caddver ha llevado a considerar los rifiones de
donantes mayores de 60 afos con comorbilidad asociada. La evaluacién histolégica renal pre-
implante puede contribuir a identificar los érganos que son viables para trasplante renal.

OBJETIVO:

Estudiar los hallazgos histolégicos en biopsias pre-trasplante de donantes con criterios ex-
pandidos (DCE). Estudiar los factores pronoésticos que influyen en la supervivencia del injerto
renal a medio y largo plazo.

PACIENTES Y METODOS:

Fue evaluada una cohorte de 136 trasplantados renales con biopsia pre-implante de DCE
entre 1997 y 2008.Los DCE se agruparon segun edad <o=65 aios. Los hallazgos histol6gi-
cos renales pretrasplante se evaluaron mediante una puntuacién que valoraba la presencia de
glomérulos esclerosados, arteriolopatia hialina, engrosamiento fibroso de la intima vascular,
atrofia tubular y fibrosis intersticial. Se implantaron los injertos con puntuaciéon<7. Se ana-
liz6 la influencia de variables clinicas e histolégicas en la supervivencia del injerto mediante
modelo de Cox.

RESULTADOS:

La edad media del donante fue de 70.4£3.7 en el grupo de donantes=65 afos y de 60.8+2.4
en el grupo de <65afios. El seguimiento medio de los pacientes fue de 3.4 afios. E1 70% de los
donantes<65 afios mostraron una puntuacién entre 1y 3, frente al 38% de los donantes=65.
Cuando comparamos los grupos segtin edad, la glomeruloesclerosis, la fibrosis intersticial y la
atrofia tubular fue més frecuente y severa en los >65afnos comparado con >65afos (p<0.03).
La supervivencias acumuladas del injerto renal a los tres afios y siete afos fueron del 77.7%
y 65.9%. El modelo de Cox para el grupo DCE>65afios mostré como predictores indepen-
dientes de pérdida del injerto renal, la edad del donante (RR 1.17), tiempo de isquemia fria
(RR 1.18) y una puntuacién histolégica-preimplante>5 con RR de 5.65. Sin embargo cuando
analizamos el grupo total de DCE (n=136) solo una puntuacién histolégica>5 fue predictor
independiente de pérdida del injerto renal con un RR de 6.95 (p=0.01).

CONCLUSIONES:

El analisis histolégico de preimplante es una herramienta valiosa para la seleccién de los in-
Jjertos de donantes con criterios expandidos. El trasplante renal de DCE con “rifién tinico” no
debe ser recomendado cuando la puntuacién histolégica preimplante supere el valor de cinco.




(CO 92)
RESULTADOS EN EL PERIODO 2006-2009 DE LA DONACION RENAL DE VIVO
EN ANDALUCIA.

Pérez Valdivia, M. A. (1); Toro Ramos, M. (8); Gentil Govantes, M. A. (38); Osuna, A. (4); Ma-
zuecos, A. (2); Rodriguez-Benot, A. (5)

Coordinacion Autonémica de Trasplantes, Sevilla (1); Hospital Puerta del Mar, Cddiz (2); Hospital Vir-
gen del Rocio, Sevilla (3); Hospital Virgen de las Nieves, Granada (4); Hospital Reina Sofia, Cérdoba (5)

El trasplante renal es la mejor alternativa terapéutica para los enfermos con enfermedad re-
nal crénica terminal, siendo la donacién de vivo la que mejores resultados ofrece a medio y
largo plazo. La limitacién en el ntimero de donantes de cadaver y el aumento progresivo de la
edad de los donantes ha llevado a que el trasplante renal de donante vivo se convierta en una
primera opcién de tratamiento renal sustitutivo. Diversos estudios ponen de manifiesto que, a
largo plazo, la donacién no provoca un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica
terminal. Hay estudios que aseguran incluso que los donantes, debido al proceso de estudio y
seleccion al que son sometidos, tienen una mayor expectativa de vida.

Evaluamos el estado vital y la aparicién de enfermedad renal crénica en 101 donantes vivos
renales en el periodo 2006-2009 en Andalucia (Espafia) segtin los datos obtenidos del sistema
de informacién de la coordinacién autonémica de trasplantes

En el periodo comprendido entre el 01/01/2006 y el 31/12/2009 se realizaron en Andalucfa
101 trasplantes renales de donante vivo. La supervivencia del donante ha sido del 99%, la
causa del tnico fallecimiento (neoplasia pulmonar) no estuvo relacionada con la intervencién
quirtrgica. En este periodo sélo cuatro trasplantes fracasaron, la supervivencia del injerto fue
del 96,08%. Ningtin donante ha desarrollado enfermedad renal crénica terminal.

La supervivencia y el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica terminal del donante no
se han visto influenciada por la donacién en el periodo estudiado.




(CO 102)

INJERTOS RENALES PROCEDENTES DE DONANTES SUBOPTIMOS SOMETI-
DOS A BIOPSIA RENAL; ANALISIS DE NUESTRA SERIE

Funes Padilla, C; Segura Sénchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente Prados,
F. J; Vazquez Alonso, F.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION:

Dada la escasez de donantes éptimos, nos vemos obligados a utilizar rifiones procedentes de
donantes sub6ptimos (DS). Desde febrero de 1997 seguimos un protocolo de biopsia para
donantes anosos y/o elevado riesgo vascular. Valoraremos su evolucién (DS con biopsia) com-
parandolos con rifiones éptimos.

MATERIAL Y METODOS:
Entre febrero 1997 y julio 2009, 661 implantes, en 231 casos (35%) empleamos rifiones DS
con biopsia. 9 fueron histolégicamente normales y se excluyen del estudio.
La biopsia valora:
- % de glomerulos esclerosados
- Arteriopatia hialina
- Elastosis miointimal
- Fibrosis intersticial
- Atrofia tubular

Se valora cada parametro de 0 a 3:
0= No o ausencia
1= Lesion leve
2= Lesi6on moderada

3= Lesion grave

Organo no apto: Score> 7 o de modo aislado 6 3 en el % de glomérulos esclerosados, en la
arteriopatia hialina, fibrosis intersticial o elastosis miointimal. Con puntuacién < 38 el érgano
es valido para cualquier receptor si estd entre 4 y 7 es apto para donante afnoso. El objetivo es
comparar la supervivencia a largo plazo y la funcién inicial entre los injertos DS con biopsia
patoldgica (score <3 vs 4-7) y los no biopsiados.

RESULTADOS:

Hay diferencias entre ambos grupos para la edad del donante (36,58 vs 60,42); para la edad
del receptor (41,09 vs 55,35) y la isquemia fria (15,89 vs 19,34 h). El 50% de los rifiones no
biopsiados presentan una funcién retrasada; en los DS es del 76,7%(p>0,0001). Al aio del
implante la media de aclaramiento de creatinina en el grupo DS es de 52,60 y en el grupo de
rifiones no biopsiados es de 69,96 (p<0,0001). El n° de sesiones de HD en el postoperatorio




que precisaron los no biopsiados fueron 1,58 frente a los 2,35 de los biopsiados (p<0,01). El

85,3% de los rifones no biopsiados alcanzaron unas cifras de creatinina <1,7 mgr % frente
al 70,9% de los rifiones biopsiados (p<0,0001). Si comparamos la curva de supervivencia del
injerto entre ambos grupos a los 5 afios es similar en ambos (86,5 vs 86%) sin embargo a
los 10 afios la supervivencia en el grupo de biopsiados es del 71,8% mientras que en el de no
biopsiados es del 76,2%.

CONCLUSIONES:

En la actualidad tenemos argumentos a favor de biopsiar este tipo de rifilones pues se consigue
una supervivencia a los 5 y 10 afios similar al grupo de trasplantados con rifiones 6ptimos.

A corto plazo los rifiones con biopsia presentan un mayor % de disfuncién inicial del injerto
(funcién retrasada).

A medio plazo los rifiones con biopsia funcionan pero con un aclaramiento de creatinina menor
que los rifiones sin biopsia.

Ademds el porcentaje de rifiones que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es mayor en el
grupo de pacientes con rifiones sin biopsia.




(CO 103)

TRASPLANTE RENAL CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTE VIVO:
ANALISIS EVOLUTIVO.

Funes Padilla, C; Segura Sanchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente Prados,
F. J; Vazquez Alonso, F.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION:

Dada la escasez de donantes las unidades de trasplante renal se ven obligadas a utilizar, cada
vez mds, rinones procedentes de donante vivo. Valoramos nuestra experiencia y la evolucién
de estos pacientes compardndolos con trasplantados con rifiones de cadaver de caracteristicas
similares.

MATERIAL Y METODOS:

Hemos realizado, entre abril de 1987 y Julio de 2009, 976 implantes renales, de los cuales en
33 (8,38%) hemos utilizado rifiones de donante vivo y en 404 rifiones de cadaver sin biopsia
(donantes menores de 60 afios y sin factores de riesgo). El objetivo es analizar las complicacio-
nes precoces en este grupo de pacientes y comparar la funcién inicial entre los dos grupos de
pacientes y la supervivencia de los mismos.

RESULTADOS:

En el grupo de donante vivo, en 21 casos la extraccién fue laparoscépica. Como complicacio-
nes a destacar tenemos una estenosis precoz de la arteria renal por malposicién del injerto, 1
estenosis tardfa de la arteria renal, 1 linfocele, 1 fistula urinaria y 1 uropatia obstructiva por
litiasis.

No hay diferencias significativas entre ambos grupos (vivo/caddver) para la edad del receptor
(39,91vs 41,06). E1 15,2% % de los rifiones de donante vivo presentan una funcién retrasada
por 206 (52,4) del otro grupo. Esta diferencia es significativa (p>0,0001). Al mes del implante
la media de aclaramiento de creatinina en el grupo de donante vivo es de 61,45 y al afio de
68,41 y en el otro grupo 58,2 y 69,72 no existiendo diferencias. El n® de sesiones de HD en
el postoperatorio que precisaron los rifiones de donante vivo fue de 0,97 frente a los 1,62 del
otro grupo sin ser significativa esta diferencia. E1 100% de los rifiones de donante vivo alcan-
zaron una creatinina <1,7 mgr % frente al 84,4% del otro grupo (p<0,014). Si comparamos la
curva de supervivencia del injerto entre ambos grupos a los 5 afos en el grupo de donante
vivo es del 100% por 86% en el otro grupo. A los 10 afios es del 78% y 76,2%, respectiva-
mente. No existen diferencias significativas entre ambas curvas (log Rank =0.831)

CONCLUSIONES:

En la actualidad el donante vivo supone una fuente muy adecuada para la obtencién de érganos
para trasplante renal.

A corto plazo los rifones procedentes de donante vivo presenta un menor % de distuncién
inicial del injerto (funcién retrasada).

A medio plazo los rifiones procedentes de donante vivo presentan un funcionalismo similar a
los rifiones de cadaver de donante éptimo. Suponemos que a largo plazo la funcién serd mejor
en los pacientes trasplantados con rifién procedente de donante vivo.

Ademis el porcentaje de rifiones que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es mayor en el
grupo de pacientes con rifiones de donante vivo.
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(CO 104)
TRASPLANTE RENAL EN RECEPTORES ANOSOS: ANALISIS EVOLUTIVO.

Funes Padilla, C; Segura Sdnchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Espejo Maldona-
do, E.; Cézar Olmo, J. M.
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCION:
La edad del receptor hoy no es una contraindicacién absoluta para el trasplante renal. La edad
de estos se ha incrementado igual que la de los donantes.

MATERIAL Y METODOS:

Hemos realizado entre abril de 1987 y julio de 2009 976 implantes renales. En el grupo I
(receptores con <60 anos) son 826 y en el grupo II son 150 casos (15,4%). Los rifiones usados
en el grupo II fueron: Grupo IIa:48 rifiones éptimos no biopsiados, 102 injertos sub6ptimos
biopsiados; Grupo IIb: 28 con escore < 3 (apto para cualquier receptor); Grupo Ilc: 73 injer-
tos biopsiados con score entre 4 y 7 (apto para donantes anosos).

Nuestro objetivo es comparar la supervivencia a largo plazo y la funcién inicial en el trasplante
renal en estos 4 grupos de pacientes.

RESULTADOS:

Disfuncién inicial del injerto: Grupo I: 55,78% vs 71,72% grupo II (p<0,0001).

Episodio de rechazo agudo: Grupo I: 24,2% vs 14,6% grupo II (p<0,01)

Alcanza Creatinina <1,7mgr%: Grupo I: 80,29% vs 72% del grupo II (p<0,03).

Aclaracion de creatinina al mes: Grupo I: 51,77 vs 40,51 en el II (p<0,0001) y al afio 63,35 por
50,64 (p<0,0001).

Supervivencia a los 5 y 10 afos: Grupo I: 82,7 y 71,6% vs 84,2 y 74,7 en el I1. Si analizamos
la supervivencia en funcién del paciente (fallecido o no) y del rifion (funcionante o no) en el
grupo [ es de 78,2 y 62,5% y en el grupo Il de 71,5 y 41,5% siedo esta diferencia significativa.
En el grupo II hay diferencias entre los tres subgrupos(Ila, IIb, lic) para la edad del donante
(40,71 ;62,69 y 65,68) no para la isquemia fria(15,96;19,82 y 19,34).

Disfuncién inicial de injerto: 57,7%, 65,51% y 83,1%(p>0,009). Rechazo agudo: no hay dife-
rencias (20,8; 6,9 y 13,69). %de rifiones que alcanzan una creatinina <1,7mgr%: no hay dife-
rencias.

Tampoco hay diferencias en ntimero de sesiones de HD, CICr al mes y al afio. Si comparamos
la curva de supervivencia del injerto entre los tres grupos a los 5 afios es similar para el grupo
ITa y IIb (78%) sin embargo en el Ilc es del 91% y a los 10 afios la supervivencia es del 67%,
76%, 81%. Estas diferencias se corrigen cuando analizamos la supervivencia en funcién del
estado de paciente (fallecido o no) y del rifién (funcionante o no).

CONCLUSIONES:

El trasplante renal es una buena opcién terapéutica para mayores de 60 afios.

Presentan un mayor % de disfuncién inicial del injerto y menor % de rechazo agudo.

Los rifones grupo IIb y Ilc funcionan pero con un CICr que los rifiones no biopsiados.

El % de receptores afosos que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es menor que en el
grupo I. La supervivencia del paciente/rifién es mayor en el grupo de menor edad.

Cuando se analiza la funcién inicial en el grupo II afiosos depende del rifién que recibe(donante
optimo, suboptimo1-3 o 4-7). Para el resto de variables no hay difieren.




(CO 108)

ANEMIA EN EL TRASPLANTE RENAL ESTABLE. FACTORES RELACIONADOS.
Rodriguez Benot, A,; Lépez Andreu, M*; Gentil, M. A,; Osuna, A.; Mazuecos, A.; Sola, E.;
Pérez Valdivia, M. A.

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

La anemia esta directamente relacionada con la morbilidad, mortalidad y calidad de vida en
el paciente con enfermedad renal crénica terminal. Sin embargo, en el trasplante renal, los
estudios realizados en este campo son Imitados y en ocasiones muestran resultados dispares e
incluso contradictorios. El objetivo de este trabajo es evaluar la prevalencia de anemia en una
cohorte de pacientes trasplantados renales estables un afio después del trasplante y analizar
los posibles factores que se relacionan con la anemia.

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008 se ha seguido una cohorte de 1830 pacientes
adultos pertenecientes al Registro Andaluz de Pacientes Trasplantados Renales (SICATA).
Se han analizado los pacientes que alcanzan el primer afio de supervivencia del injerto tras el
trasplante.

La edad media al afio de trasplante fue de 52.5+13 afios (rango 18-85), siendo un 61.3% hom-
bres.. El 4.5 % eran VHC positivos, el 1.8% VHB positivos y 4 (0.2%) eran VIH positivos. El
12% eran IgG negativos para CMV. Y el 11% presentaban diabetes. 1 14% habfa recibido
dos 0 mas injertos renales. El 34% presento retraso en la funcién inicial del injerto. El 5.8%
presenté rechazo agudo en el primer afno. El aclaramiento medio (MDRD) fue 52.6£25 ml/
min . El 55.3% estaban en un estadfo CKD 8T. La hemobglobina media fue 13.6+1.7 g/dL,
presentando anemia (definida como Hb<12g/dL) el 13.5% de los pacientes. Un 18 % de ellos
estaba tratado con agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE). Tanto el estadio CKD como
el filtrado glomerular se correlacionaron significativamente con la Hb. En el analisis univa-
riante, el ser mujer, el presentar diabetes, una funcién retrasada del injerto, el rechazo agudo y
el estadio CKD se relacionaron significativamente con la presencia de anemia. El estatus viral
(VHB, VHC, CMV, o VIH), el tipo de didlisis previa al trasplante(peritoneal o hemodialisis), o
el donante de vivo o caddver no influyeron en la presencia de anemia. Tras el ajuste mediante
regresion logistica multivariante, slo el género y el estadio de la enfermedad renal resultaron
ser factores predictores de la anemia.

En conclusion, en el trasplante renal estable el porcentaje de pacientes anémicos es reducido,
precisando tratamiento con AEE s6lo el 18% de ellos. El género y el filtrado glomerular son

factores independientes predictores de la anemia.




(CO 67)
UTILIDAD CLINICA DE LA DETERMINACION DE REPLICACION VIRAL DE CI-
TOMEGALOVIRUS POR PCR-RT EN RECEPTORES DE TRASPLANTE ALOGE-
NICO DE PROGENITORES HEMOPOYETICOS, CON DIFERENTES ESTRATE-
GIAS DE PREVENCION.

de la Cruz Vicente, I; Gracia Ahufinger, I.; Pérez Romero, P; Aguilar Guisado, M.; Cisneros
Herreros, JM.; Urbano Ispizua, A.; Espigado Tocino, I.
Hospital Universitario Virgen del Rocto, Sevilla.

OBJETIVOS:

Cuantificar de forma sistematica la replicaciéon viral de citomegalovirus (CMV) mediante
PCR-Tiempo Real (PCR-RT) comparando la utilidad clinica de la profilaxis universal y el
tratamiento anticipado.

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo, en que se incluyeron receptores de trasplante alogénico de progeni-
tores hemopoyéticos (Alo-TPH). Un grupo (n=34) recibié profilaxis universal (ganciclovir
300 mg/24 h, 8 dias/sem/100 dfas) y el otro (n=7), tratamiento anticipado guiado por anti-
genemia positiva (ganciclovir 5mg/kg/12h/14 dfas). A todos se les realizé determinaciones
seriadas de CMV mediante PCR-RT: semanalmente hasta el dfa 100 y quincenalmente hasta
los 6 meses. Para la PCR-RT se utilizé el método de Affigene (Cepheid AB, Bromma, Swe-
den), el DNA viral se aisl6 en plasma y se usé como molde para su amplificacién. Los datos se
expresaron como mediana (rango). La prueba de la chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher
se utilizaron para comparar variables cualitativas y la U de Mann-Whitney, para comparar
medianas. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p <0.05. El analisis se realizé
con el programa estadistico SPSS versién 17.

RESULTADOS:
Analizamos 41 receptores de Alo-TPH de sangre periférica, edad 40 afios (15-58). No observa-
mos diferencias en cuanto a factores de riesgo de infeccién por CMV entre los grupos. La tasa
de replicacién viral mediante PCR-RT fue 65.8%. Dos pacientes desarrollaron enfermedad
por CMV, uno de cada grupo (2% vs. 14%; p=0.31), sin mortalidad relacionada. Comparamos
la carga viral mediante PCR-RT entre ambos grupos:
* Mediana del total de determinaciones de carga viral (p=0.002):
o profilaxis 0 cop/ml (0-9748.5)
o tratamiento anticipado 35 cop/ml (0-164)
* Mediana de la carga viral antes del dfa 100 (p=0.009)
o profilaxis 35 cop/ml (0-544.7)
o tratamiento anticipado 68 cop/ml (45-434)
* En el grupo de profilaxis observamos diferencias antes 35 cop/ml (0-544:7) y después del
dia 100 12 cop/ml (1-69) (p=0.02).
e Dias de tratamiento: profilaxis universal 39 dfas (18-67), tratamiento anticipado 14 dfas
(14-28) (p<0.001)

CONCLUSIONES:
1. La replicacién viral por CMV fue mds elevada en los pacientes con tratamiento anticipado.
2. La duracién del tratamiento fue mayor en los pacientes con profilaxis.




8,30-10,00 h. Comunicaciones orales

Sala B: Sesién de Higado y Pulmén

Moderadores: Dr. Julio Santoyo. Hospital Carlos Haya. Mdlaga.
Dr. José Manuel Vaquero. Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

(CO 78)

EFECTO DEL MICOFENOLATO MOFETILO EN LA FUNCION RENAL EN PA-
CIENTES TRASPLANTADOS HEPATICOS.

Goémez Bravo, M. A. (8); Jiménez, M. (2); Barrera Pulido, L. (8); Espinosa, M* D. (1); Nuiiez,
I (5); Marin, D. (2); de la Mata, M. (5)

Hospital Virgen de las Nieves, Granada (1); Hospital Carlos Haya, Milaga (2); H.H. U.U. Virgen del
Rocio, Sevilla (3); Hospital Reina Sofia, cordoba (5)

OBJETIVOS:

Analizar la influencia en la preservacién de la funcién renal del tratamiento con micofenolato
mofetilo (MMTF') desde el postrasplante inmediato.

Evaluar las diferencias de dosis/niveles de los inhibidores de la calcineurina (ICN) administra-
dos en combinacién o no con el MMF.

PACIENTES Y METODOS:

Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico sobre 200 LTx realizados en 2005-2007.
Se analizaron variables clinicas y analiticas. Los valores fueron registrados en situacién basal,
1, 8, 6y 12 meses postrasplante.

Los pacientes se clasificaron en 4 grupos de tratamiento: (grupo 1) recibi6 MMF desde la
induccién, (grupo 2) nunca fue tratado con MME, (grupo 3) se introdujo MMF al primer mes
postrasplante, (grupo 4) iniciaron terapia con MMI al tercer mes postrasplante. Se utilizaron
los tests estadisticos de Wilcoxon y U de Mann-Whitney.

RESULTADOS:

Para el grupo 1, tanto la creatinina como la tasa de filtrado glomerular son significativamente
mejores a los 12 meses respecto a los valores iniciales.

En el caso del grupo 2, se produce un empeoramiento de los dos parametros especialmente en
los meses 1y 8 postrasplante (p<0,05).

Los grupos 3 y 4 mostraron un comportamiento similar. Se observa un deterioro significativo
de la funcién renal respecto a la basal, que revierte gracias a la adicién del MMI al tratamien-

to inmunosupresor (en los meses 1y 3 respectivamente), teniendo valores normales a los 12
meses postrasplante.

Al analizar las dosis/niveles de los ICN en los 12 meses de seguimiento, vemos que el grupo
2 (nunca recibi6 MMF) tuvo unos requerimiento mayores y niveles mas elevados, tanto de
tacrolimus como de ciclosporina, que el resto de pacientes (grupos 1,3 y 4) con MMF como
terapia combinada con ICN.




CONCLUSIONES:

La introduccién temprana de MME, permite restituir los valores de creatinina en el caso de
deterioro de la funcién renal, manteniéndolos estables durante el primer afo postrasplante y
mejorar la tasa de filtrado glomerular.

El tratamiento con MMF combinado con ICN desde la induccién y en los primeros meses
postrasplante, permite reducir las dosis de estos y de este modo disminuir la nefrotoxicidad

derivada de su uso.




(CO 57)
LA PROLONGACION DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL EN LA HEPATITIS POR
VIRUS C RECURRENTE POSTRASPLANTE HEPATICO SIN RESPUESTA VIRO-
LOGICA RAPIDA REDUCE LAS RECAIDAS Y AUMENTA LA RESPUESTA VIRO-
LOGICA SOSTENIDA.

Pascasio Acevedo, J.M.; Sousa Martin, J.M.; Gavilan Carrasco, I; Ferrer Rios, M* T.; Sayago
Mota, M.; Alamo Martinez, J. M*; Gémez Bravo, M.A.
H.U. Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:

Evaluar la respuesta virolégica sostenida (RVS) y seguridad del tratamiento en pacientes con
hepatitis por VHC recurrente postrasplante hepatico, utilizando dosis plenas de interferon
pegilado alfa-2a (PEG2a) y ribavirina (RBV) y duracién prolongada en aquéllos sin respuesta
virolégica répida (RVR).

METODOS:

Estudio de la cohorte completa de pacientes con recurrencia histolégica por VHC postrasplan-
te hepatico tratados durante 48 (genotipos 1-4) o 24 semanas (genotipos 2-3). En pacientes
sin RVR (4 semanas) se propuso la prolongacién del tratamiento a 72 (genotipos 1-4) o 48
semanas (genotipos 2-3). Se incluyeron 46 pacientes [(4- hepatitis agudas con ictericia y/o
colestasis y 42 crénicas, 60% con fibrosis (F) severa (F3-F4,indice Scheuer)], 76% genotipo 1,
65% con carga viral VHC >800.000 UI/ml. Trece pacientes (11 genotipo 1; 2 con genotipo 3)
recibieron tratamiento prolongado.

RESULTADOS:

Se observé RVR (31%),a las 12 semanas [RNA-VHC negativo, 64%; respuesta virolégica pre-
coz (RVP), 86%7, al final del tratamiento (70%) y RVS (61% global; 57% en genotipo 1), respec-
tivamente. La RVS se asoci6 a la negativizacién del RNA-VHC a las 4 (93% vs 48%;p=0,004)
y 12 semanas (86% vs 25%;p=0,04) y a la RVP (71% vs 17%;p=0,018). Sélo 1 paciente sin
RVP tuvo RVS. En los pacientes sin RVR, el tratamiento prolongado incrementé la RVS (92%
vs 40%;p=0,044). La RVS se asocié a la carga viral baja (81% vs 50%;p=0,039), pero no a la
severidad de la fibrosis. LLa mediana de tiempo entre el trasplante y el inicio del tratamiento
fue mayor en los pacientes con RVS (42 vs 16 meses;p=0,001). La edad media de los donantes
tendié a ser menor en los que tuvieron RVS (46 vs 51 anos;p=NS). No hubo diferencias aso-
ciadas a la pauta de inmunosupresion. El 80%, 61%, 24% y 26% de los pacientes presentaron
anemia, neutropenia, trombopenia y rechazo agudo/crénico, respectivamente; el 9% recibié
Filgastrim, el 52% eritropoyetina y el 24% transfusién. E1 26% de los pacientes debieron sus-
pender el tratamiento y ello se asocié a menor RVS (33% vs 71%;p=0,028).La RVS se asoci6 a
una mayor supervivencia.

CONCLUSIONES:

1) EI tratamiento agresivo de la hepatitis por VHC postrasplante hepatico, con dosis plenas
de PEG2a y RBV y duracién prolongada (cuando no existe RVR), permite reducir las recaidas
y obtener una alta tasa de RVS, superior a las referidas con pautas de duracién estandar. 2)
Las variables predictivas de RVS resultan similares a las definidas en inmunocompetentes. 3)
Estos resultados deben ser confirmados en estudios controlados comparando ambas pautas de
tratamiento de duracién estandar y prolongada en pacientes sin RVR.
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(CO 93)
INICIO DE UN PROGRAMA DE DONACION EN ASISTOLIA EN EL AREA ME-

TROPOLITANA DE GRANADA

Muftak Granero, K,; Pérez Villares, J. M.; Villegas Herrera, T'; Villar Del Moral, J.; Becerra
Massare, A.; Garrote Lara, D.; Ferréon Orihuela, A.

H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

*En Espana segtn el registro espanol de trasplante hepatico la supervivencia de paciente e
injerto al afio del trasplante se sittia en el 86.2% y el 81.5% respectivamente.

Estos buenos resultados han dado lugar a un incremento en el nimero de indicaciones con
la consiguiente discrepancia entre niimero de donantes y potenciales receptores en lista de
espera.

A pesar de encontrarse Esparia a la cabeza de la donacién en el mundo con una tasa de 34,3
donantes por millén de poblaciéon y Andalucia presentar una tasa de 35,2 donantes por millén
de poblacién, al finalizar el afio 2009 continuaban en lista de espera 184 pacientes.

En las tltimas décadas se han ampliado los criterios de aceptacion de injertos hepaticos: pro-
cedentes de donantes de edad avanzada, esteatosis hepdtica, donantes con serologfa VHC,
donante vivo, split, trasplante dominé y donante en asistolia.

El donante cadaver de érganos puede serlo bajo criterios de muerte cardiaca o por muerte
encefdlica. La muerte por criterios cardiacos comporta la demostracién del cese irreversible de
la actividad de bomba del corazén, atin a pesar de la correcta aplicacion de las medidas de RCP
a més de 32°C y durante al menos de 30 minutos. Esta situacién esta perfectamente recogida
en la ley espafiola mediante el Real Decreto 2070/1999.

Algunos autores afirman que la instauracién de un programa de donacién en asistolia podria
aumentar el nimero de 6rganos disponibles hasta en un 25%, con la consecuente reduccion de
la lista de espera.

Analizamos nuestro protocolo de puesta en marcha, haciendo especial hincapié en la logistica
necesaria, las peculiaridades del entorno, con un drea metropolitana de unos 500.000 habitan-
tes, y los resultados obtenidos por otros equipos a nivel nacional.




(CO61)

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE MTOR EN EL TRASPLAN-
TE HEPATICO.

Alamo Martfnez, J. M*; Barrera Pulido, L.; Bernal Bellido, C.; Sudrez Artacho, G.; Marin G6-
mez, L..M.; Sousa Martin, J.; Gémez Bravo, M.A.

Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION:

MTOR es una quinasa de serina y treonina implicada en los procesos de crecimiento y proli-
feracién celular. Los farmacos inhibidores de esta proteina presentan la ventaja de carecer de
nefrotoxicidad y de inhibir la proliferacién celular, por lo que estén especialmente indicados en
pacientes con insuficiencia renal y neoplasias.

OBJETIVO:
Evaluar eficacia y seguridad de los inhibidores de MTOR en el paciente trasplantado hepa-
tico

MATERIAL Y METODOS:

32 pacientes trasplantados hepdticos inmunosuprimidos con everolimus o sirolimus como te-
rapia de rescate tras tratamiento con ACN: 14 por hepatocarcinoma, 9 por neoplasias de novo,
8 por insuficiencia renal, 6 por rechazo crénico y 3 por rechazo agudo cortico-resistentes.
Media de seguimiento: 21,18 meses (2-32 meses). Conversién progresiva de ACN a MTOR
en 15 dias.

RESULTADOS:

No recidiva tumoral 78,2%, mejorfa en funcién renal 62,5%, mejorfa en rechazo crénico 66,7%
y mejorfa en rechazo agudo 33,3%. No incidencia de rechazo agudo. No incidencia de insufi-
ciencia renal. No incidencia de intolerancia digestiva ni diarreas, intolerancia hidrocarbonada,
HTA ni trombosis venosa. Hipercolesterolemia 41% e hipertrigliceridemia 44% la mayorfa
controlados con hipolipemiantes. Trombopenia 12%, leucopenia 12%, anemia 34%. Aftas ora-
les 10%, y anales 3%. Tasa de infeccién intercurrente similar al resto de inmunosupresores:
un caso de herpes zoster y un caso de muguet oral. Edema de miembros inferiores 19%. Un
caso de alopecia. No se precisé suspensiéon del tratamiento en ningin paciente por efectos
indeseables.

CONCLUSIONES:

Los inhibidores de MTOR son farmacos seguros, con efectos secundarios controlables y, en
su gran mayorfa, de facil manejo clinico. Aunque su eficacia a largo plazo en el control de en-
fermedades neoplésicas estd por ver, pueden utilizarse de forma segura en estos pacientes, con
una nula incidencia de rechazo. Son farmacos eficaces en el control de la insuficiencia renal. Su

eficacia en el tratamiento del rechazo es escasa, aunque puede ser ttil en algunos pacientes.




(CO91)
RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES CON FIBROSIS

PULMONAR IDIOPATICA.
Algar Algar, I'. J; Espinosa, D.; Moreno, P; Cerezo, I; Alvarez, A.; Baamonde, C.; Salvatierra, A.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

OBJETIVO:
Describir los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pacientes con fibrosis pulmonar
idiopatica (FPI) y determinar variables asociadas a la supervivencia.

PACIENTES Y METODOS:

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analitico realizado a partir de los datos de
89 pacientes con FFPI sometidos a TP entre oct-1993 y dic-2009 . Se recogieron variables del
donante, receptor, intra-postoperatorias y la supervivencia.

ESTUDIO ESTADISTICO:
Estadistica descriptiva y analitica (test chi®, t Student), supervivencia (Kaplan-Meier y test
log-rank, Regresién de Cox).

RESULTADOS:

Se han realizado 310 TP, siendo 89 por I'PI (25 mujeres y 64 hombres, edad media: 51+11[13-
677 afos). Situacién previa: 80 ambulatorios, 5 hospitalizados, 4 en UCIL. En el 4,6% se rea-
lizé un TP bilateral en situaciéon de cédigo urgente (CU). Tipo de TP: 82% unilateral (dcho:
51,7%; izdo: 80,3%), 18% bilateral. Tiempo de isquemia: primer injerto (324+64[175-520]
minutos), segundo injerto (48962 345-570] minutos). Hubo necesidad de bypass cardio-
pulmonar (CEC) en el 9% (25% bipulmonar vs 5,5% unipulmonar; p=0.013). La mortalidad
precoz (24 h) y perioperatoria (30 dfas) fueron 11,2% y 28,1% (56,3% bipulmonar vs 21,9%
unipulmonar; p=0.006), respectivamente. El indice de oxigenacién (IO) inmediato postTP fue
de 286+133[63-565] mm Hg y el tiempo medio de IOT fue de 120+£262[3-12967] horas. El
promedio de rechazos agudos fue de 1,09%1,12[0-47 y en el 12,4% de los casos se desarrolld
SBO. Se observé una mejorfa significativa en los valores de la paO2, paCO2, FVC% y FEV 1%
alos 6, 12 y 36 meses con respecto a la situacion basal preTP. La supervivencia global (media:
1804[ES=2447 dias) fue de 52.62%, 46.42%, 39.70%, 32.55% y 29.20% al afio, 2 afos, 3 anos, 5
afios y 12 afios, respectivamente. Las variables asociadas con peor supervivencia en el estudio
uni y multivariante han sido: donantes mayores de 50 afos (p=0.0332,0R:1.92), necesidad de
CEC (p<0.001,0R:8.13) y TP en CU (p=0.0367,0R:2.75). No hemos observado diferencias en
la supervivencia en relacién con la edad del receptor (p=0.1286), tiempo de isquemia y tipo de
TP realizado (p=0.2861), aunque cuando hemos considerado los TP con donantes mayores de
50 afios, el TP bilateral sf ha tenido una peor supervivencia (p=0.0005).

CONCLUSIONES:

El TP es un procedimiento vélido para pacientes con FPI, aunque asociado a una alta morta-
lidad precoz y perioperatoria. E1 TP bilateral presenta una mayor mortalidad perioperatoria
(atribuible al TP en CU y a la mayor necesidad de CEC), siendo la supervivencia a largo plazo
similar al TP unilateral. Se deben evitar los donantes de edad avanzada (mayores de 50 afios)
para este tipo de patologfa, sobretodo si el TP previsto es bilateral. E1 TP en CU debe des-
aconsejarse en la FPI.




(CO 76)

EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD DE DONANCION Y TRASPLANTE PULMONAR
EN ANDALUCIA DESDE 1993 HASTA 2007.

Alvarez Kindelan, A.; Moreno, P; Espinosa, D; Illana, J.; Algar, I J; Cerezo, I; Salvatierra, A.
Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba.

OBJETIVO:

Analizar las tasas de validez pulmonar, identificando qué factores son susceptibles de mejorar
para incrementar el nimero de donantes pulmonares, y determinar si el empleo de donantes
subdptimos influye en los resultados del trasplante (TxP) a corto y largo plazo.

METODOS:

Se revisaron todos los donantes ofertados al H. Reina Soffa desde Oct. 1993 hasta Dic. 2007.
La evaluacién del donante se dividié en tres fases: FFase 1 (analisis de PaO,/FiO,, Rx de térax
y hallazgos fibrobroncoscépicos); FFase 2 (inspeccién y palpacién pulmonar); Fase 3 (evaluacién
pulmonar después de la extraccién). Se analizaron variables del donante y del receptor y se
compararon entre dos periodos: donantes A (entre 1993 y 2001) y donantes B (entre 2002 y
2007). Se realiz6 un analisis adicional en un subgrupo de donantes subéptimos para determi-
nar si hubo diferencias con donantes 6ptimos en términos de supervivencia del paciente y del
injerto.

RESULTADOS:

Se analizaron 476 donantes (278 hombres y 198 mujeres; 29413 afios). Las causas de muerte
fueron TCE en 255, ACVA en 202, y otras en 19 casos. 273 donantes fueron validos para TxP
(57%) (162 bipulmonares, 94 unipulmonares y 17 unipulmonares de donantes compartidos).
Las tasas de validez fueron 68%, 58% y 57% en las Fases 1, 2, y 3 respectivamente, y fueron
mayores en donantes B que en donantes A (global: 64% vs. 54%; FFase 2: 91% vs. 79%; Fase
3: 99% vs. 91%, respectivamente), sin cambios en la Fase 1. Los hallazgos anormales de la
fibrobroncoscopia contraindicaron el TxP en 79 casos (16%). Los donantes B fueron de mayor
edad (p = 0.000), con ventilacién mecénica mas prolongada (p = 0.07) y con tiempos de isque-
mia més cortos (p = 0.000) que los donantes A. En los receptores, la Disfuncién Primaria del
Injerto (10% vs. 7%) y la mortalidad a los 30 dfas (11% vs. 6%) no difirié entre donantes A y
donantes B.

CONCLUSIONES:

A pesar de la alta tasa de donaciéon multiorgédnica en nuestro medio, la tasa de validez pulmo-
nar contintia siendo baja (57%), debido al incumplimiento de criterios en las fases tempranas
de la evaluacién del donante, por lo que se deben mejorar sus cuidados para incrementar el

ntmero de trasplantes. El empleo de donantes subéptimos no parece influir negativamente en
los resultados del trasplante pulmonar.




(CO51)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN TRASPLANTE PULMONAR: INCIDENCIA,
FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO.

Paradela de la Morena, M.; De La Torre Bravos, M.; Fernandez Prado, R.; Delgado Roel, M*;
Garcfa Salcedo, J. A.; Fieira Costa, E. M*; Borro Maté, J. M*
Complejo Hospitalario Universitario A Coruia, A Coruia.

OBJETIVOS:

El objetivo de este estudio es analizar la enfermedad renal crénica (ERC) en nuestro programa
de trasplante pulmonar (TxP), determinando la incidencia, factores de riesgo, tratamiento y
asociaciéon con la mortalidad.

METODOS:

El filtrado glomerular (FG), estimado a partir de la creatinina corregida por edad y sexo, se
utiliz6 como indice de funcién renal en 161 pacientes (p) trasplantados desde Junio de 1999
hasta Diciembre de 2008.

Se realiz6 un analisis de correlacion estadistica entre FG y factores de riesgo, teniendo en
cuenta datos demogrificos (edad y sexo), indicacion de TxP, tipo de TxP (unipulmonar y bi-
pulmonar), tratamiento inmunosupresor, rechazo e infeccion CMV.

Se clasificé a los p dependiendo del FG a 1, 2 y 5 aiios tras realizar el TxP. Se definié la en-
fermedad renal crénica (ERC) como el valor del FG<60 ml/min. Finalmente se estudi6 la
relacion entre la presencia de ERC y la supervivencia segtn las curvas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS:

Se identificaron como posibles factores de riesgo para la ERC, la edad avanzada y la infeccién
por CMV, ya que presentaron una correlacién negativa con el FG (p=0,000). Se encontraron
diferencias significativas dependiendo del tratamiento inmunosupresor inicial (p=0,04). La
evolucién del FG en los pacientes que recibieron tacrolimus desde el primer mes post-tras-
plante fue mejor que en el grupo de pacientes tratados con ciclosporina. El cambio a micofe-
nolato se asoci6 con una mejorfa del FG (p=0,02). No se encontraron diferencias significativas
para los otros factores analizados.

El porcentaje de p con ERC disminuyé a medida que aument6 el tiempo de seguimiento (76,4%
a 1 ano, 42,5% a 2 afios y 21,6% a 5 afios). Se realiz6 tratamiento de ERC severa en 12p (6,1%):
Cambio a rapamicina en 4p (2,5%), didlisis en 7p (4,3%) y Tx renal en 1p (0,6%).

La supervivencia de los p que al afo de trasplantarse tenfan ERC fue significativamente menor
(p=0,001). Sin embargo, la presencia de ERC a 2 y 5 afios después del TxP no influy6 en la
supervivencia.

CONCLUSION:

La ERC es una complicacién frecuente en nuestra serie de TxP.

La edad avanzada y la infeccion por CMV se han identificado como posibles factores de riesgo.
Sin embargo, no se han detectado diferencias significativas para el rechazo. El tratamiento
inicial con tacrolimus y el cambio a micofenolato mejoraron la evolucién del FG. La incidencia
de ERC y la mortalidad asociada a ERC fue mayor al primer afio de realizarse el TxP.
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COMPLICACIONES EN LA EVOLUCION POST TRASPLANTE PULMONAR:
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.

Garcia Salcedo, J. A.; De La Torre Bravos, M.; Delgado Roel, M.; Paradela De La Morena, M.;
Fieira Costa, E. M? Borro Mate, J. M*.

Complejo Hospitalario Universitario de la Corusia, A Corufia.

INTRODUCCION:

Se sabe que la presencia de Tromboembolismo Pulmonar (TEP) en los pacientes trasplan-
tados de pulmén produce un aumento de morbimortalidad pero la etiologfa, incidencia y los
factores de riesgo para el desarrollo del mismo no han sido bien establecidos en este grupo
de pacientes.

OBJETIVO:
Analizar la incidencia y forma de presentaciéon del TEP en la evolucién post TxP en nuestro
centro.

METODOS:
Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se analizaron sistematicamente las historias clini-
cas e informes de necropsia de los pacientes trasplantados pulmonares de nuestro centro.

RESULTADOS:

Se revisaron las historias clinicas de 280 pacientes que fueron sometidos a trasplante pulmo-
nar en un periodo de 10 anos. Se objetivé TEP en 5 casos -1.7%-. El motivo de trasplante
fue en los cinco pacientes Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI), todos unipulmonares, dos eran
hombres y tres mujeres, estas tltimas obesas y con una evolucién térpida en el postoperatorio.
En tres casos el TEP fue en el pulmén trasplantado y en dos bilateral. El tiempo de presen-
tacién superé los 70 dfas post trasplante.

La forma de presentacién més frecuente fue la disnea, encontrandose todos hemodindmica-
mente estables y dados de alta del hospital al momento del diagnéstico. La prueba diagnéstica
de eleccion fue el angio TAC. Un solo caso presenté TVP que se diagnosticé con Eco Doppler.
El tratamiento se realizé con heparinas de bajo peso molecular en un primer momento y pos-
teriormente con acenocumarol.

En el momento actual todos los pacientes viven excepto uno, fallecida por hemorragia cere-
bral.

Asimismo, se revisaron 53 necropsias, encontrandose TEP en 4 casos -7.5%-. El motivo de
trasplante fue diferente en los cuatro casos (fibrosis quistica, enfisema, bronquiectasias e hiper-
tensién pulmonar). Tres fueron bipulmonares y uno unipulmonar, dos mujeres y dos hombres.
En los cuatro casos el TEP fue bilateral. En un solo caso el TEP fue considerado como la causa

fundamental de la muerte en la necropsia. En ninguno de los casos existi6 sospecha clinica de
TEP premortem.




CONCLUSIONES:

Es importante incluir el TEP en el diagnéstico diferencial en pacientes trasplantados con dis-
nea y/o hipoxia, no claramente justificadas por otra causa, o cuando la evolucién clinica no es
favorable ya que su presentacion es inespecifica en este grupo de pacientes.
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VALIDEZ DE LOS TEST NO INVASIVOS PARA LA DETECCION DE ESTENOSIS
CORONARIA SIGNIFICATIVA EN CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL CON
ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.

Gonzales Vargas-Machuca, MLF.; Gémez Pulido, F; Arjona Barrionuevo, J.D.D;; Gil Sacaluga, L.;
Gentil Govantes, M.A.; Martinez Martinez, A.

Hospital Universitaio Virgen Del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION:

La cardiopatfa isquémica (CI) es la principal causa de muerte en pacientes con enfermedad
renal terminal (ERCt), por tanto su deteccion precoz es fundamental en la valoracién cardio-
l6gica de los candidatos a trasplante renal (TR). Los test de induccién de isquemia usados en
el despistaje de CI en candidatos a TR de alto riesgo cardiovascular pueden no ser suficiente-
mente eficaces.

OBJETIVOS:
Evaluar prospectivamente la capacidad de dichos tests para detectar estenosis coronaria signi-
ficativa (ECS) en candidatos a TR.

METODO:

Estudiamos 1387 pacientes (P) con ERCt, candidatos a TR en la consulta cardiorrenal entre
Enero 07-Julio 09. 31P se excluyeron por antecedentes o clinica de cardiopatia isquémica y 4P
por rechazar la coronariogratia. A los 102P restantes se les realiz6 dos test cardiacos no inva-
sivos (ergometria, SPECT miocardico o eco dobutamina) y una coronariogratia para detectar
estenosis coronaria critica (>75% del didmetro luminal).

RESULTADOS:

Edad (54,84+t10a).H 64,7%.Las principales causas de ERC terminal fueron: GMN 21,6%, Ne-
fropatfa diabética 15,7% y Nefropatia tubulo-intersticial 13,7%. El1 90% (92P) estaban en TRS
con hemodialisis. Tiempo medio en TRS: 7,9 (2,5-47) meses.

Factores de riesgo cardiovascular: HTA 100P (98%), Dislipemia 65P (64%), Tabaquismo 65P
(64%), Diabetes 34P (33%) y Arteriopatia periférica 14P (14%). Un 89% (91P) estaban asinto-
miticos. La prevalencia de ECS fue del 32,4% (33P): Monovaso 16P (49%), dos vasos 5P (15%)
y multivaso 12P (36%).




La Ergometria mas el SPECT fue la mejor combinacién de pruebas para un despistaje inicial
(S 83%, E 22%, VPP 26%, VPN 80%), siendo la Eco estrés dobutamina el mds especifico,
pero con proporcién mayor de falsos negativos. El analisis univariante mostré que la diabetes
(p=0.003) y las calcificaciones coronarias (p<0.001) se correlacionaban positivamente con la

estenosis coronaria critica.

CONCLUSIONES:

En la poblacién con ERC avanzada los test cardiacos no invasivos tienen una eficacia limitada
para detectar enfermedad coronaria. A pesar de la ausencia de eventos cardiacos previos, los
pacientes con ERC en TRS tienen un elevado riesgo de presentar estenosis coronarias signi-

ficativas silentes.




Poo2 - 58
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES CANDIDATOS A TRAS-

PLANTE RENAL.

Goémez Pulido, F; Gonzales Vargas-Machuca, M.F,; Arjona Barrionuevo, J.D.; Gil Sacaluga, L.;
Gentil Govantes, M.A.; Martinez Martinez, A.

H.U. Virgen de Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:

En los pacientes en tratamiento renal sustitutivo (TRS); tanto por la elevada prevalencia de
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) cldsicos como por la propia uremia, y el tratamiento
renal sustitutivo (TRS); existe un riesgo mayor de sufrir eventos cardiacos, hasta 3-50 veces
superior, siendo estos la principal causa de muerte en el paciente trasplantado. Exponemos los
hallazgos ecocardiogréficos obtenidos de nuestro protocolo para filiar enfermedad cardiaca en
pacientes candidatos a Trasplante Renal.

MATERIAL Y METODOS:

Incluimos un total de 856 pacientes para el estudio, el cual se desarrolla entre noviembre de
2005 y diciembre de 2010. Todos fueron sometidos a estudio ecocardiografico 2D-Doppler
color y en caso necesario a una Ecocardiografia transesofagica.

RESULTADOS:

Edad: 54,3 + 11,9 a. 63 V%. Tiempo medio de TRS 1,1 afos (0,2-4,2). Hemodialisis: 91,2%.
Como etiologfas mas prevalentes de insuficiencia renal cronica: Glomerulonefritis (25,6%),
nefropatia diabética (16,6%), Vascular (13,2%), Nefropatfa tabulo intersticial (11,2 %). FRCV:
HTA (95,8 %), DLP (56,5 %), Tabaquismo (53,4%) y Diabetes (27,2 %). Antecedentes cardio-
vasculares: Accidente vascular cerebral (9,8 %), Arteriopatia periférica (14,9%), cardiopatia
isquémica (12,1%). Hallazgos ecocardiograficos: HVI 68,5 %, Dilatacién ventricular izquierda
22 %, disfuncién sistélica 7,6 %, disfuncién diastdlica 42,1 %. Alteraciones de la contractilidad
8,4 %. Valvulopatias 44,4 % valvulopatia aértica 24,4%, mitral 30,6% y tricuspidea 14,9%.
HAP: 9,6 %. Calcificaciones valvulares: 37,1 %. Encontramos una correlacién positiva entre
la presencia de calcificaciones valvulares y la edad cronolégica (p< 0,001), el tiempo de Tra-
tamiento renal sustitutivo (p= 0,011), la presencia de arteriopatfa periférica (p=0,022), AVC
(p=0,005) lipoproteina A elevada (p= 0,023).

CONCLUSIONES:
Existe una alta prevalencia de HVI, disfuncién diastélica de VI, valvulopatias y calcificaciones

valvulares en este grupo de pacientes. Encontramos una correlacién positiva entre, arteriopa-
tia periférica, AVC, edad biolégica y corregida y la presencia de calcificaciones valvulares. Por
todo ello la ecocardiografia debe formar parte de la bateria de pruebas iniciales en los pacientes
que padecen IRC.




Poo0s - 98

REVISION DE NUESTRA SERIE DE 976 TRASPLANTES RENALES CONSECUTIVOS.
Funes, C; Segura, M.; Gil, Hernani; Cardozo, E.; Martinez, A; Rodriguez, F. J.

H.U. Virgen de las Nieves de Granada.

INTRODUCCION:
Repasamos nuestra experiencia en los implantes realizados. Analizamos la evolucién a corto,
medio y largo plazo asf como la supervivencia de los pacientes y de los 6rganos implantados.

MATERIAL Y METODOS:

Entre abril de 1987 y Julio de 2009 se han realizado 976 implantes renales; 33 de donante
vivo (8,38%) y el resto de donante cadaver. La técnica quirtrgica estandar utilizada ha sido
la anastomosis arterial a los vasos ilfacos externos con sutura monofilamento irreabsorbi-
ble continua de 6/0 y la anastomosis ureterovesical con técnica de Paquin. Los pardmetros
que nos permiten valor la evolucién son: Tiempos de isquemia, Funcién inicial del injerto,
%de rechazo agudo, complicaciones quirurgicas. % de rifiones que alcanzan una creatinina
<1,7mgr%,Anélisis del Aclaramiento de Creatinina a lo largo de los afos. Supervivencia del
6rgano y las causas de su pérdida y por tltimo la supervivencia del paciente y las causas de
su fallecimiento. Por tltimo comparamos nuestros resultados con los publicados en la litera-
tura.

RESULTADOS:

Isquemia caliente: 0,9 minutos Isquemia frfa:17,06 horas y tiempo de reanastomosis de 48,27
minutos.

El 58,3% disfuncién inicial del injerto, 2,6% sufrieron algtn episodio de rechazo agudo, 78,9%
cifra de creatinina inferior 1,7 mgr% y sélo 7 (0,7%) no presentaron funcién (Rifén nunca
funcionante) sin causa mecénica o rechazo agudo.

Complicaciones quirtirgicas: Estenosis ureteral 31(3,2%) Fistula ureteral 31(3,2%) linfocele
13%; Trombosis venosa 15 (1,5%), trombosis arterial 10 (1%) diseccién de la intima 2 (0,2%)
estenosis de la anastomosis 29 (3%) y estenosis tardfa de la arteria renal 15 (1,5%).
Aclaramiento de creatinina: Al mes: 50,12(n 854); al afi0:61,67(n787) a los dos anos:60,41; a
los tres afios 59,52(n644); a los cuatro afos 58,58; a los 5afnos 58,92(n500); a los 6 afios 59,35;
a los 8 afios 58,63; a los 10 afios 57,10(n229); a los 12 54,38; a los 15 anos55,2(n79) y a los 20
afi0s57,25 (n13).

Supervivencia global de érganos: 83.1, 72,2 y del 62,8% a los 5,10 y 15 afios respectivamente.
Las causas de perdida de funcién son; el 56% por distuncién crénica; 8% por rechazo agudo; el
6,1% por problemas arteriales; el 4,7% por problemas venosos y el 0,94% por complicaciones
de la via urinaria.

Supervivencia de los pacientes: 90, 81 y del 69,8% a los 5,10 y 15 afos respectivamente. La cau-
sa de muerte es patologfa infecciosa en el 17,7%, por tumores en el 17%, por ACV en el 10,6%,
IAM en el 8,5%, otras causas cardiovasculares en el 11,3% Shock hipovolémico en el 7,8%.

CONCLUSIONES:
El trasplante renal sigue siendo el mejor tratamiento para la Insuficiencia renal crénica. Nues-
tros resultados son similares a los obtenidos por otros grupos a nivel mundial.
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CRIOGLOBULINEMIA MIXTA ASOCIADA A VHC EN PACIENTE TRASPLANTA-
DA RENAL.

Garcfa Irias, P; Cobelo Casas, C; Sola Moyano, E.; Lépez Jiménez, V; Gutiérrez de la Fuente,
C.; Hernandez Marreno, D.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

La infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC) se asocia con la crioglobulinemia, funda-
mentalmente la mixta tipo II asociada o no a glomeruloneritis membrano-proliferativa. La
prevalencia de casos con clinica es 1:1000000 pero el 40-60% de pacientes con VHC presentan
niveles de crioglobulinas elevados. En trasplantados esta es una relevante causa de glomeru-
lonefritis de novo en pacientes que previamente eran VHC positivos, en estos la prevalencia de
crioglobulinemia tras el trasplante es del 2,7- 4:5%.

Paciente de 63 afios con insuficiencia renal por necrosis cortical postparto, en hemodiélisis
desde 1980. VHC positiva, biopsia hepatica de 1986 que mostré leve inflamacién crénica por-
tal y lobulillar sin signos de actividad, desde entonces una elevacién de ALT x 2-3. Primer
trasplante en 1992, pierde la funcién del injerto por glomerulopatia del trasplante en 1996.
Segundo trasplante en 2001. Inmunosupresién con micofenolato mofetil, tacrélimus y este-
roides. PRA maximo previo al trasplante 52%, que descienden hasta ser del 0% en los meses
previos al trasplante. Creatinina plasmética estable (1,5 — 1,7 mg/dl) y proterinuria positiva
y oscilante en niveles menores de 500 mg / 24 horas. En Enero 07 se retira prednisona, pos-
terior aumento de la proteinuria que alcanza rango nefrotico en Enero 09. Carga viral HVC
persistentemente positiva.

Ingresa en febrero de 2009 en Neumologia por infeccion respiratoria no condensante, fun-
cién renal estable. Tras iniciar antibioterapia mejora la clinica. Una semana después comienza
con artromialgias, fiebre, edemas y lesiones petequiales en miembros inferiores. Deterioro
progresivo con disnea, leucocitosis, anemia y elevacién de creatinina (4 mg/dl), precisando
hemodidlisis por oligoanuria.

Descartamos un sindrome hemolitico urémico (frotis de sangre periférica sin esquistocitos,
recuento plaquetario normal, ausencia de hipertensién severa). Los ANCA, antiGBM fueron
negativos. Crioglobulinas plasméticas positivas (380%), complementos (C4 < 2;C3 111) y fac-
tor reumatoideo (positivo; 408 UI/1). Carga viral HVC (31.263906 copias /ml, Genotipo 1).La
biopsia renal mostraba cambios compatibles con glomerulonefritis membranoproliferativa
crioglobulinemica. Con el diagnostico de glomerulonefritis membrana-proliferativa asociada
al virus C se inicié plasmaféresis, reviertiendo las lesiones pulmonares y cutdneas, pero per-
maneciendo dependiente de didlisis. Dada la insuficiencia renal avanzada, se inici6 tratamiento
con Interferon-pegilado y ribavirina . Cuatro meses después la carga viral era indetectable.
El tratamiento de eleccién es el del VHC con IFN pegilado y ribavirina, pero en los paciente
con insuficiencia renal hay que tener en cuenta el aclaramiento de creatinina, segin este puede
no recomendarse la ribavirina y/o interferén pegilado o monitorizar los niveles de hemoglobi-
na. En los casos en los que esto ocurre se puede dar plasmatéresis o firmacos como rituximab
para el brote (renal, neurolégica y cutdnea), una vez superado se administrarfan los antivirales.
Ademds el interferén pegilado estd contraindicado en pacientes trasplantados.

En nuestra paciente se habfa achacado la proteinuria persistente a posibles cambios crénicos,
sin embargo es posible que estuviera en relacién con la crioglobulinemia. De ahf la importan-
cia de tener en mente esta posibilidad, cuya fecuencia subclinica es bastante importante y que
puede llevar a un fracaso del injerto renal.
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A PROPOSITO DE UN CASO: GRIPE A EN TRASPLANTE HEPATORRENAL.

Gardétano Lépez, R.; Moriana Dominguez, C; Rodriguez Martinez, M.A.; Prados Soler, M* C,;
Castro Cortés, F; Garcia Maldonado, B.; Gonzalez Martinez, F.J.; Guerrero Camacho, F.J.
Hospital Torrecdrdenas, Almerza.

INTRODUCCION:

El virus de la gripe A(H1N1) es un nuevo virus Influenza resultante de la asociacién de seg-
mentos de RNA de virus influenza de origen porcino, aviar y humano. Tiene elevada capacidad
de transmisién pero baja virulencia para las personas sin enfermedades asociadas. Habitual-
mente provoca un sindrome gripal leve, con resolucién espontanea, requiriendo tratamiento
sintomdtico. El periodo de incubacién es de 1 a 7 dias y el perfodo de contagio comienza 24
horas antes de la aparicién de los sintomas. El contagio entre personas tiene lugar por via aé-
rea o por contacto y se inactiva por desecacién, detergentes, alcohol y lejfa. Las complicaciones
pueden consistir en descompensaciones de la enfermedad de base o desarrollo de una neumo-
nfa virica, con insuficiencia respiratoria y sindrome de distrés respiratorio agudo.

CASO CLINICO:

Se trata de una paciente de 17 afios con poliquistosis hepatorrenal autosémica recesiva, tras-
plantada de higado y rifién en Junio de 2006 y en tratamiento con tacrolimus micofenolato
mofetilo y esteroides. Padece ademads hipertensién arterial e hiperparatiroidismo secundario.
Es remitida al hospital en Julio de 2009 con una diarrea acuosa de dos dias de evolucién sin
productos patoldgicos, fiebre ni otra clinica sistémica acompafiante, con anemia y leucopenia
moderadas y deterioro ligero de la funcién renal.

A su ingreso se reduce la dosis de MMF desapareciendo la diarrea en 48 horas, siendo los
coprocultivos y PCR-CVM negativos.

El estado de la paciente se deteriora progresivamente al comenzar con fiebre elevada, dete-
rioro severo de la funcién renal con una creatinina plasmética que pasa de 1,2 a 4,6 mg/dl y
pancitopenia moderada aunque con leucopenia severa ( Hb 9,2, Hto 40,4, leucocitos 0,89 y
plaquetas 570000) que llega a precisar la suspension del MMF y tratamiento con filgrastim,
ademds de tratamiento antibidtico empirico.

Los hemocultivos y urocultivos son positivos a E. coli.

El cuadro infeccioso de origen urinario remite con antibioterapia especifica, desapareciendo la
fiebre y mejorando la pancitopenia y la funcién renal.

Tres dias despues comienza nuevamente con picos febriles de hasta 40°C acompariados de tos
irritativa, mialgias y malestar general, compatible con cuadro pseudogripal. Se mantiene el tra-
tamiento antibidtico que estaba siguiendo previamente y se afiade tratamiento sintomatico.

La PCR para gripe A que es informada como positiva el dfa que la paciente se marchaba de
alta, ya totalmente recuperada.

CONCLUSION:

Desde que comenzara la pandemia de gripe A en México en marzo de 2009, la prevalencia de
la infeccién contintia en ascenso. El primer caso de gripe A confirmado en Espana data en abril
de 2009. Entre los grupos de riesgo, se incluyen pacientes con enfermedad renal moderada-
grave y receptores de un trasplante. Las caracteristicas mas destacables de nuestro caso son la
temprana aparicion y la buena evolucién de la infeccién, sin secuelas relevantes a pesar de la
presencia de factores y complicaciones que pudieron dar lugar a ello.
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HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A GLANDULA ECTOPICA.
Moriana Dominguez, C.M.
Hospital Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCION:

La ERC se asocia a una cascada de acontecimientos que afectan negativamente al metabolismo
mineral y 6seo. El trasplante renal con éxito normaliza gran parte de la morbilidad urémica
asociada al paciente en didlisis. Sin embargo el grado de mejorfa es a menudo incompleta, con
una incidencia de hiperparatiroidismo secundario de un 30-50 por ciento que se asocia a un
aumento de la morbimortalidad en pacientes con trasplante renal.

CASO CLINICO:

Varén de 64 afios con antecedentes de HTA, DMID y ERC secundaria a nefropatia intersticial.
Inicia programa de hemodidlisis en octubre/ 19938 y recibe trasplante renal en enero/1996. En
febrero/07 se diagnostica de HPTT secundario con hipercalcemia severa, realizandose eco-
graffa y gammagratia (GMF) del cuello sin hallazgos patolégicos. Ante la posibilidad de una
glandula ectdpica se solicita nueva GMF con rastreo téraco-abdominal sin hallazgos. Se inicia
tratamiento de la hipercalcemia con furosemida, cinacalcet hasta dosis plenas de 180 mg/dfa
y bifosfonatos. En diciembre/08 ante la persistencia de cifras elevadas de calcio y PTHi se
repiten pruebas de imagen (Eco y GMF), evidenciando en ecogratia un nédulo hipoecogénico
de 14x138x12 mm, vascularizado, situado a nivel posteroinferior del 16bulo tiroideo izquierdo,
que se informa de gldndula paratiroidea agrandada. En enero/09 el paciente es sometido a pa-
ratiroidectomia con exéresis de 2 glandulas paratiroideas y un quiste tiroideo, sin encontrarse
glandulas hiperplasicas ni adenomas. Tras la intervencién persiste hipercalcemia y cifras de
PTHi elevadas, realizdndose TAC de cuello y térax con hallazgo de gldndula paratiroidea ec-
tépica intratordcica en mediastino superior paratraqueal derecho de 30x20 mm, siendo extir-
pada en julio/09. El postoperatorio cursa con deterioro severo de funcién renal (creat 4,4mg/
dl), hipocalcemia severa (6,4mg/dl), anasarca, derrame pericardico moderado-severo, FA y
disfonia. Actualmente el paciente se ha recuperado totalmente, presentando Cre 2,8mg/dl, Ca
10,2 mg/dl y PTHi 7,77pg/mL y precisa aporte oral de calcio.

Ca / PTHi Pruebas Imagen Tto. Médico Tto. Quiruargico
Febolul/07 12,56 / 300 Eco + GM + GM Furosemi‘da + Cinacalcet
rastreo + Bifosfonatos

Jul-Dic/08 12,86 / 652,3 Eco + GM Se aumentan dosis

Enero/09 11,81 /719,30 1?

Feb/09 11,34 / 815,6 TAC

Julio/09 9,32 / 623,1 2°

Sep/09 10,2 / Caosina + Rocaltrol

72




CONCLUSIONES:

El control de HPPT persistente es un objetivo terapettico importante después del trasplante

renal.

La causa suele ser un adenoma oculto, con una incidencia de glandulas paratiroides ectépicas
entre un 6%-25% y el 55% de esas gldndulas estaba ubicado en el mediastino.

La investigacién preoperatoria con gammagrafia con Tc99m-MIBI y la TC pueden ayudar al
cirujano a planificar el mejor abordaje quirdrgico inicial.

Las complicaciones que pueden derivarse de la cirugfa paratiroidea incluyen hipocalcemia y

enfermedad 6sea adindmica.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE EN TRASPLANTE RENAL.

Lancho Novillo, C.; Garcfa Alvarez, T,; Mazuecos Blanca, A.; Calle Garcfa, L.; Moreno Salazar,
A.; Soto Villalba, J; Rivero Sanchez, M.

Hospital Puerta Del Mar, Cidiz.

El Sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa mas frecuente de polineuropatia aguda en
adultos. Se manifiesta por progresiva debilidad motora simétrica en miembros y arreflexia.
Su complicacién mas grave es la insuficiencia respiratoria aguda, con mortalidad del 15-30 %
si llega a precisar ventilacién mecanica. Se asocia a infecciéon respiratoria o gastrointestinal
(CMYV, Campylobacter yeyuni) en 2/3 de casos. Se ha descrito en trasplante (Tx) de médula
6sea, siendo muy raro en Tx de érganos sélidos. También se ha asociado a neurotoxicidad por
anticalcineurinicos. Presentamos dos casos de SGB en Tx renal.

El 1° caso corresponde a una trasplantada renal de 22 afos, con IRC 2" a vejiga neurégena.
Recibi6 esteroides, Tac, MME, y tratamiento profilactico frente a CMV con gammaglobulina
hiperinmune (Re Ig G - / Do Ig G +). A las 5 semanas postTR, enfermedad por CMV (leuco-
penia severa, hipertransaminemia, gastritis, Ag P65 positivo.) Recibié ganciclovir IV 15 dfas,
con evolucién satisfactoria. Reingresé a las 8 semanas por debilidad progresiva y simétrica de
miembros inferiores, parestesias y disfagia, con desarrollo en las horas siguientes, de insufi-
ciencia respiratoria aguda que requiri6 ventilacién mecéanica.

El 2° caso es un trasplantado renal de 62 afios con IRC no filiada. Se traté con esteroides,
Tac y MMF. A los 2 meses y medio del Tx, paralisis de miembros inferiores que evolucioné
rapidamente a tetraparesia. X1 Ag P65 fue positivo, tratdndose con ganciclovir IV 18 dfas. No
requirié ventilacién mecanica, pero sf rehabilitacién prolongada.

En los dos casos, el LCR y el EMG fueron diagnésticos de SGB (polineuropatia sensitivo-mo-
tora desmielinizante; LCR con presién normal, elevacién de proteinas sin pleocitosis).

La 17 trasplantada recibié 4 ciclos de plasméferesis y 5 dosis de gammaglobulina hiperinmune
y el 2% 5 dosis de gammaglobulina hiperinmune. La 1* mejoré de forma evidente, siendo ex-
tubada a los 7 dfas. Tras 8 afios de seguimiento, asintomdtica y sin secuelas neurolégicas. K1
2° a los 6 meses del cuadro, ha mejorado neurolégicamente, pero persiste paresia en MMII,
continuando con rehabilitacién. Los niveles de Tac siempre fueron normales. En el 2° paciente
se cambi6 Tac por everolimus sin cambios en su térpida evolucién neurolégica.

El SGB en Tx de érganos sélidos es una entidad muy rara, a pesar de la frecuencia del CMV,
que puede poner en peligro la vida del paciente. En la literatura se han descrito muy pocos
casos, la mayorfa varones. En nuestros pacientes el CMV fue probablemente el principal desen-
cadenante del cuadro, dada su proximidad temporal. Es importante un diagndstico precoz para
iniciar lo antes posible el tratamiento neurolégico, y etiolégico si procede.
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DESARROLLO Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO SIGIT-QOL PARA LA EVA-
LUACION DE LA REPERCUSION DE LOS SINTOMAS GASTROINTESTINALES
EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD, EN RECEPTORES
DE UN TRASPLANTE FUNCIONANTE DE ORGANO SOLIDO. ESTUDIO MYPA-
CIENTE.

Ortega, I. (3); Bravo, J. (5); Gémez, M. A. (2); Crespo-Leiro, M*. G. (6); Usetti, M". P. (4); Miras,
M. (1); Estudio Mypaciente, En Nombre Del (3)

Hospital Universitario Virgen De La Arrivaca, Murcia (1); Hospital Universitario Virgen Del Rocio,
Sevilla (2); Hospital Universitario Central De Asturias, Oviedo (3); Hospital Puerta De Hierro, Ma-
drid(4); Hospital Virgen De Las Nieves, Granada (5); Hospital Universitario A Corufia (6)

OBJETIVOS:

Alrededor del 40% de receptores de trasplante de érgano sélido padecen efectos gastroin-
testinales adversos que repercuten en su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
provocando reducciones de dosis e incluso abandonos de medicacién. El objetivo del estu-
dio Mypaciente fue desarrollar y validar un breve cuestionario (SIGI'T-QOL) para evaluar la
repercusién de los sintomas gastrointestinales (GI) en la CVRS de pacientes portadores de
trasplante de érgano sélido.

METODO:

Dos fases: 1)Desarrollo de versién piloto del cuestionario: revisién bibliografica, listado de
areas e ftems del cuestionario, paneles de 8 expertos y 50 pacientes, modificacién del cues-
tionario para consenso y version final. 2)Validacién del cuestionario: estudio multicéntrico
(34 centros), observacional de 16 semanas de duracién con pacientes receptores de un érgano
s6lido (rinén, higado, corazén é pulmén) entre 3 y 12 meses post-trasplante. Los pacientes
cumplimentaron el nuevo cuestionario SIGIT-QOL y el Gastrolntestinal Quality of Life In-
dex-GIQLI. Los clinicos registraron: edad y sexo del paciente, fecha de trasplante, rechazo
agudo y ntimero de episodios GI registrados. Se analizaron las propiedades del cuestionario
SIGIT-QOL.: factibilidad (% de casos no validos y tiempo de cumplimentacién), fiabilidad (a
Cronbach), validez de contenido (andlisis factorial y correlacién {tem-total), de constructo
(coeficiente de correlacién de Spearman-rs entre SIGIT-QOL y el ntiimero de episodios GI) y
convergente (rs entre SIGIT-QOL y el GIQLI).

RESULTADOS:

En la primera fase se consensué un cuestionario de 17 ftems. En la segunda fase participaron
274 pacientes (66,3% varones) de edad media 52,75(7,59) afios. El 60,6% eran portadores de
trasplante de rinén, 22,6% higado, 10,9% corazén y 5,8% pulmén. El tiempo post-trasplante
fue de 6,7(3,1) meses y 44 pacientes (16,1%) presentaron rechazo agudo. EI 44,4% presentaron
sintomas gastrointestinales. El 95,5% de los pacientes contestaron el cuestionario en 6,49(5,6)
minutos. Su puntuacién media fue: 57,79(9,8) (rango teérico: 0-68). Segtin el andlisis factorial

existe una tinica dimensién con una correlacién ftem total > 0,2 (rango: 0,378 - 0,815) y una




fiabilidad alta (a=0,89). La asociacién entre las puntuaciones del SIGIT-QOL y el GIQLI fue
positiva, moderada y significativa (rs=0,667; p<0,001) y negativa, leve-moderada y significati-

va con el nimero de sintomas GI (rs= 0,283; p<0,001).

CONCLUSIONES:

El nuevo cuestionario “SIGIT-QOL”, de sencilla y rdpida cumplimentacién, ha mostrado bue-
na factibilidad, validez y fiabilidad para evaluar la repercusién de los sintomas GI en la CVRS
de los receptores de un trasplante de 6rgano sélido (rifién, higado, corazén y pulmén).
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TRASPLANTE HEPATO-RENAL: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DE LA ARRIXACA (13 CASOS).

Gonziélez Sanchez, M*. R,; Ramirez, P; Cascales, P; Domingo, J; Lépez, M.D.; Rios, A.; San-
chez Bueno, F; Robles, R.; Parrilla, P.

Hospital Universitario Virgen de la Arrizaca, El Palmar. Murcia.

INTRODUCCION:
El trasplante hepato-renal es una alternativa terapéutica eficaz para pacientes con ambos 6r-
ganos dafiados y que estdn en programa de didlisis o predialisis.

OBJETIVO:
Analizar las indicaciones y resultados, a corto y a largo plazo del trasplante hepato-renal en
nuestro hospital.

METODO:

Desde febrero de 2000 hasta mayo de 2006 se realizaron en nuestro hospital 13 trasplantes
hepato-renales (9 mujeres y 4 hombres), con una edad media de 43,5 afios (23-54:). Las indica-
ciones fueron: 5 pacientes con poliquistosis hepato-renal, 3 casos con Polineuropatia amiloidé-
tica familiar (PAF), un hepatocarcinoma con Insuficiencia renal crénica (IRC), un paciente con
hiperoxaluria 1%, un caso de nefropatia intersticial crénica y cirrosis micronodular, un paciente
con IRC por anticalcineurinicos y rechazo crénico hepatico y finalmente, un paciente con IRC
por crioglobulinemia monoclonal y cirrosis etanélica. La edad media de los donantes fue de 32
afios (15-46), siendo la principal causa de muerte, el traumatismo craneoencefélico (70%). El
tiempo de isquemia frfa fue de 265+76.41 minutos para el higado y 863.75£116.12 minutos
para el rinén. Se analiz6 la morbomortalidad postoperatoria y la supervivencia actuarial de los
injertos y de los pacientes.

RESULTADOS:

Actualmente estén vivos 8 pacientes, fallecieron 2 pacientes después de 50 y 16 meses (sepsis
y fallo multiorganico) y 38 pacientes en el postoperatorio inmediato (dos por sepsis y fallo
multiorgénico y uno por la rotura de un aneurisma micético de la anastomosis de la arteria
hepdtica). La supervivencia actuarial al afio es del 75% y a los cinco anos del 67%. No ha ha-
bido pérdidas del injerto hepdtico hasta el momento. Dos pacientes han sido retrasplantados
renales (uno a los 6 dias por una trombosis venosa renal y otro a los 19 meses por IRC 2 a
hiperoxaluria 1%), por lo que la supervivencia del injerto renal fue del 75% al afio y del 48% a
los cinco anos.

CONCLUSION:

Las indicaciones miés frecuentes son la poliquistosis hepato-renal y la enfermedad de Corino
Andrade (PAT). Se obtuvo una supervivencia actuarial a los cinco anos del 67%, con supervi-
vencias maximas de 9 afios. Todos los pacientes vivos tienen una excelente calidad de vida, sin
progresién de la Polineuropatia en los casos de Amiloidosis Familiar.
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ENCEFALOPATIA AGUDA CON “MUTISMO” RELACIONADO CON LOS INHIBI-

DORES DE LA CALCINEURINA EN TRASPLANTE RENAL.

Toledo Perdomo, K,; Pérez Séez, M* J; Navarro Cabello, M* D.; Bescansa Heredero, E.; Agiiera
Morales, M* L.; Rodriguez Benot, A; Aljama Garcfa, P,

Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

INTRODUCCION:

Los sintomas de neurotoxicidad asociados a la toma de inhibidores de la calcineurina (ICN)
han sido estudiados a lo largo de la literatura. La neurotoxicidad debida a ICN ha sido descrita
mas frecuentemente en trasplantados hepdticos, segun las series, su incidencia en estos casos
puede llegar incluso al 50%. Sin embargo, en el trasplante renal su frecuencia parece escasa.
La clinica descrita varfa desde tremor, parestesias hasta alteraciones de las funciones motoras,
mentales o sensoriales. Recientemente, se ha descrito dos casos de “mutismo acinético” rela-
cionado con los ICN. Se trata de un sindrome infrecuente caracterizado por incapacidad para
realizar movimientos voluntarios o emitir lenguaje, sin alteracién del nivel de conciencia. Ha
sido documentado como efecto téxico de la ciclosporina después del trasplante hepdtico, pero
ninguno en el tratamiento con tacrolimus en trasplante renal.

PACIENTE Y METODO:

Presentamos un caso de mutismo acinético en una paciente trasplantada renal en tratamiento
con inhibidores de la calcineurina (tacrolimus). Describimos la relacién clinica entre neuro-
toxicidad aguda con el empleo de tacrolimus, documentada con pruebas de imagen y la resolu-
cién del cuadro clinico tras la retirada de dicho farmaco.

RESULTADOS:

Se trata de una paciente mujer de 53 afos, trasplantada renal tres meses antes, por insuficiencia
renal crénica de etiologia no filiada. Como antecedentes personales, portadora de anticuerpos
de VHC sin criterios de insuficiencia hepatica. Ingresa por status ténico-clénico con encefa-
lopatfa difusa: con hipotonfa, hipomimia, inatencién y mutismo. Se encontraba en tratamiento
con micofenolato mofetilo, esteroides y tacrolimus con niveles sanguineos de 12.2ng/ml. El
electroencefalograma mostré actividad lenta difusa y sin anomalias epileptiformes. El anélisis
y microbiologia del LCR fue normal. Se realizé Resonancia Nuclear Magnética(RNM) craneal
que mostraba hiperintensidad T2 en sustancia blanca de hemisferios cerebelosos, sustancia
blanca central y periventricular, ganglios basales y en regiones subcorticales frontales. Tras la
sustitucién de tacrolimus por everolimus la paciente mejoré clinicamente, con desaparicion de
las lesiones cerebrales en las pruebas de imagen (RMN) siete dias mas tarde.

CONCLUSIONES:

Describimos el primer caso de encefalopatia aguda con “mutismo” por tacrolimus en trasplante
renal. Aunque el mecanismo fisiopatogénico de este trastorno es desconocido, parece clara
su relacion clinica con los ICN. Creemos necesaria la suspensién de dicho farmaco en estos

casos.
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ACTITUD HACIA EL XENOTRASPLANTE DE CELULAS Y TEJIDOS EN PACIEN-
TES EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE RENAL Y HEPATICO.

Martinez Alarcén, L. (2); Rios, A. (2); Pons, J. A. (2); Gonzélez, M* J. (2); Ramis, G. (1); Rami-
rez, P. (2); Parrilla, P. (2)

Unaiversidad de Murcia. Facultad de Veterinaria. (1); Hospital Universitario Virgen de la Arrixzaca.
El Palmar. Murcia (2);

OBJETIVOS:

Actualmente, la investigaciéon del xenotrasplante esta centrada en el campo de los tejidos y
las células de algunos érganos. Sin embargo, el uso de animales en esta terapéutica crea cierto
rechazo social, tanto en la poblacién general como en otros pacientes de la lista de espera para
trasplante. Objetivo: analizar la actitud de los pacientes en lista de espera para trasplante renal
y hepatico hacia un posible trasplante de un tejido o una célula de origen animal.

METODOS:

Pacientes en lista de espera para trasplante renal y hepdtico incluidos desde Enero 2003 hasta
Diciembre 2005 (n=373). La actitud hacia el xenotrasplante se valora mediante un cuestiona-
rio psicosocial sobre Donacién de 6rganos de origen animal y sus diferentes opciones. Dicho
cuestionario fue aplicado por un profesional sanitario independiente de la Unidad de Trasplan-
tes, mediante entrevista personal directa.

RESULTADOS:

En cuanto a la donacién de tejidos y células, el 83% de los pacientes renales (n=177) estarfa
a favor y un 17% (n=387) no a favor, para ambas opciones. Estando més a favor los jévenes
(p=0.016), con nivel de estudios (p=0.002) para tejidos como para células (Edad (p=0.006);
estudios (p=0.001)). Estos porcentajes aumentan en los hepaticos hasta un 85% (n=134) a
favor, y un 15% (n=24) no a favor tanto para células como para tejidos. Estando mas a favor los
pacientes de mayor edad (p=0.028) y con descendencia (p=0.001) para tejidos; y los casados
(p=0,011), con mayor edad (p=0.009) y con hijos (p<0.000) para células. No se han encontrado
diferencias significativas entre ambos grupos.

CONCLUSION:
Los pacientes en lista de espera para trasplante de érgano sélido tienen una actitud favorable
hacia el xenotrasplante de tejidos y de células.
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INFLUENCIA DE LOS POLIMORFISMOS FARMACOGENETICOS EN EL TRATA-
MIENTO INMUNOSUPRESOR HABITUAL DEL TRASPLANTE RENAL.

Herrero Cervera, M* J; Sanchez-Plumed, J.; Galiana, M%; Bea, S.; Marqués, M* R.; Alifio, S. F.
Hospital La Fe, Valencia.

OBJETIVOS:

La relacién entre la diferente respuesta que cada individuo presenta frente a un mismo trata-
miento farmacolégico y sus secuencia genética es estudiada por la farmacogenética. Se ha de-
mostrado en el campo del trasplante que cambios genéticos de un solo nucledtido (SNP) en los
genes responsables del transporte y metabolismo del fairmaco inmunosupresor pueden modi-
ficar la respuesta de los pacientes al tratamiento. Aunque en condiciones restrictivas la farma-
cogenética ha demostrado interés, falta validar su relevancia en condiciones clinicas habituales
y precisamente en esto se basa el presente estudio. Se ha estudiado el efecto de los SNPs del
donante y el receptor sobre los niveles en sangre de tacrélimus en las dos primeras semanas
postrasplante, sin modificar las condiciones habituales de tratamiento de los pacientes.

METODO:

En muestras de sangre de 71 pacientes con trasplante renal y sus donantes (total: 142 muest-
ras), se analizaron (mediante la plataforma de andlisis genético masivo Sequenom) los SNPs
mias relevantes del gen ABCB1 (rs1045642, 2032582, 1128503) y el gen CYP3AS5 (rs776746,
10264272, 41303343). Estos genes codifican para el transportador y la enzima metabdlica mas
importante de estos firmacos. Los niveles de fairmaco en sangre del receptor durante las dos
semanas posteriores al trasplante se obtuvieron mediante los equipos habituales de medicién
del hospital. Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante el test estadistico two-way
ANOVA y post-test de Bonferroni.

RESULTADOS:

En todos los casos de ABCB1, pero particularmente en el rs1045642, la variante normal, C,
tiende a estabilizar los niveles de firmaco en sangre a valores dentro del rango normal, mien-
tras que la aparicién de la variante T en el receptor supone un incremento de mas del 60% en
el nivel entre la primera y segunda semana, tanto en homozigosis como en heterozigosis, no
siendo asf si estd presente en el donante. Estos resultados se respaldan con los test estadisticos
que marcan diferencia estadisticamente significativa entre las variantes CC vs T'T (p<0,001)
y CT vs TT (p<0,01).

CONCLUSIONES:

De acuerdo con las predicciones tedricas, también en las condiciones clinicas habituales se vali-
da el efecto de aumento de nivel de tacrélimus en sangre en aquellos receptores con la variante
T. E1 SNP del 6rgano recibido no parece ser relevante aunque seran necesarios estudios mas

extensos para obtener conclusiones més completas.
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RETRASPLANTE RENAL EN PACIENTE CON TRASPLANTE RENOPANCREATI-
CO PREVIO Y PERDIDA DEL INJERTO RENAL POR NEFROPATIA POR VIRUS
BK.

Martin Velazquez, M.; Fuentes Sanchez, L.; Jironda Gallegos, C.; Burgos Rodriguez, D.; Gar-

cfa Gonzdlez, 1.; Hernandez Marrero, D.
Hospital Carlos Haya, Mdilaga.

INTRODUCCION:

La patologfa en trasplante renal asociada a la infeccién por el virus BK es relativamente re-
ciente, y en los Gltimos afos se estd produciendo un aumento en su incidencia. Este incre-
mento podrfa estar relacionado con la introduccién de nuevos agentes inmunosupresores.. Los
tGltimos estudios contabilizan nefropatia por VBK hasta en un 10% de pacientes trasplantados
renales, y alrededor del 50% de ellos puede perder la funcién del injerto.

Es importante detectar la infeccién precozmente, antes de que se produzcan lesiones renales
que podrian llevar a la pérdida del injerto.

CASO CLINICO:

Varén con insuficiencia renal crénica secundaria a nefropatfa diabética, que comienza trata-
miento con hemodidlisis en 2001 a la edad de 35 afos. Recibe trasplante combinado rifién-
péncreas seis meses después, con ambos injertos funcionantes al alta. Un afio y medio postras-
plante, presenta deterioro progresivo de la funcién renal. Se realiza biopsia renal que muestra
signos de rechazo agudo A que mejora con bolos de esteroides. Dos afos més tarde se decide
una segunda biopsia renal por disfuncién renal progresiva, mostrando signos de FIAT. Simul-
tdneamente se detecta carga viral elevada en orina y sangre (PCR cuantitativa) para polioma-
virus BK, descendiendo la dosis de Tacrolimus y MMF e iniciando tratamiento con Cidofovir;
desapareciendo la viremia y persistiendo positiva la viruria. A pesar de estas medidas la fun-
cién renal continta deteriorandose iniciando hemodiélisis cinco afios después del trasplante.
Se mantienen dosis bajas del tratamiento inmunosupresor durante su permanencia en hemo-
dialisis para no comprometer la funcién del injerto pancreatico y se realizan determinaciones
periddicas de viremia (PCR-BK) que fueron negativas. El paciente recibe un segundo trasplan-
te en noviembre de 2009, realizdndose simultdneamente trasplantectomia del injerto previo.
La evolucién postrasplante transcurre sin incidencias, manteniendo una funcién renal y pan-
credtica estables (Crp:1.2mg/dl), con viremias y virurias negativas. Recibe inmunosupresién
con tacrdlimus , Esteroides y MMTF ajustando niveles segin tiempo de evolucién.

DISCUSION:

La mitad de los pacientes afectos de NBK pierden el injerto volviendo a ser incluidos en lista
de espera. El retrasplante en estos pacientes plantea la problemédtica de decidir acerca de la
indicacion de trasplantectomfa, control de la carga viral en plasma previo al trasplante y el

regimen inmunosupresor que se debe utilizar. Todo esto nos lleva a plantear este caso clinico
que muestra la toma de decisiones respecto a estos aspectos.
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COMPLICACIONES UROLOGICAS POSTRASPLANTE RENAL. IMPLICACION
DEL CATETER DOBLE J Y LA SUTURA UROLOGICA.

Luna Huerta, E; Cerezo Arias, I.; Abengézar, A.; Garcia de Vinuesa, E.; Martinez del Viejo,
C,; Villa J; Cubero Gémez JJ.

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

OBJETIVOS:

Analizar los factores predisponentes en el desarrollo de Fistulas urinarias y estenosis urete-
rales.

METODO:

El grupo de estudio son los trasplantes de los altimos 9 afios, excluyéndose aquellos que
perdieron el injerto antes de los dos meses postrasplante (343 sujetos). El objetivo primario
es evaluar el riesgo de estas complicaciones segtn el tipo sutura urolégica y la presencia o no
de catéter doble J.

RESULTADOS:

La frecuencia de complicaciones en la poblacién fue de 4,4% (fistula) y 8,56% (estenosis). La
presencia de doble J en grupo sin complicaciones (0) frente a Fistula (grupo F) y estenosis
(grupo E) es 63,9 % vs 6,7% vs 66,7 % p<0,0001. La distribucién del tipo de sutura, Tagochi
(T) o Woodroot-Gregoir (W) fue: grupo 0 (90,8% vs 91,8% p=n.s.) grupo F (0% vs 5,9%
p<0,0001) y grupo E (9,2% vs 2,4% p<0,05).

Se encontraron diferencias segtin el tipo de sutura urolégica (T vs W) para score de biopsia
pretrasplante (p=0,016), dfas hasta retirada de doble J (p=0,028), uso de terapia secuencial con
basiliximab (p=0,028),

Examinando las mismas variables segtin la presencia o no de doble J: s6lo diferencias para edad
de donante 48,6 vs 41,5 p< 0,001 IC95% (3,2 a 11) de la diferencia(dif) y edad de receptor 51,2
Vs 44,3 (p<0,0001) IC 95% (4 a 10) de la dif., isquemia templada 60 vs 65 minutos(p<0,0001),
uso de FK o CsA (p=0,0001) uso de terapia secuencial (p=0,001), HTA en donante (p=0,004)
y score de biopsia pretrasplante (p<0,001).

La frecuencia de estenosis ureteral segtin la sutura fuese W (sin dobleJ), W + doble J o T
+ doble J (8,7%, 1,6 % y 9% p=0,031) existiendo diferencias entre W+dobleJ vs T+doble]
(p=0,015) con RR = 6,3 1C 95% (1,3 a 30).

El papel del doble J en el desarrollo de fistula obtenemos que las frecuencias fueron W (12%)
vs W + dobleJ vs (0,8%) vs T + doble J (0%) p<0,0001. RR = 15,8 IC 95% (2 a 115) en los
pacientes sin doble J.

Los mejores predictores por regresién logfstica de estenosis fueron la Anastomosis urolégica
OR 0,06 IC95%( 0,01 a 0,49) en relacién a W + doble J, desarrollo de NTA OR 10,1 [C95%(
1,4 a 72,4) y antecedentes cardiovasculares del donante OR 6,2. La curva ROC obtiene un
area de 0,786 con IC 95% 0,66 a 0,91 p=0,001.




Para la Fistula urinaria, las mejores covariables son la tutorizacién doble J OR 0,027 IC95%(
0,003 a 0,227) y la edad del donante OR 1,052 1C95%( 1,01 a 1,096). Esta ecuacién analizada
mediante curvas ROC tenia un drea de 0,881 con IC 95% 0,83 a 0,94 p=0,0001.

CONCLUSIONES:

La incidencia de Fistula urinaria mejora con la tutorizacién con doble J, siendo otro factor
predictivo la edad del donante. W_Gregoir con doble J es la mejor técnica para prevenir la
estenosis ureteral, teniendo como predisponente la NTA y si el donante tiene antecedentes
cardiovasculares.
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POSIBLE EFECTO DE TIMOGLOBULINA EN LA MODULACION DE ANTICUER-
POS DONANTE-ESPECIFICOS PREFORMADOS.

Vilches, M.; Garcia, T.; Lépez, R.; Mazuecos, A.; Rivero, M.; Nieto, A.

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddix.

Los pacientes trasplantados con una prueba cruzada con células B positiva presentan un alto
riesgo de desarrollar rechazo agudo y crénico y disminucién de la supervivencia del injerto
debido a anticuerpos anti-HLA donante especificos (DSA). Diversos estudios han mostrado
la efectividad de un tratamiento de induccién con inmunoglobulinas intravenosas (IgIV) a
baja dosis y timoglobulina en estos pacientes. Aunque se ha argumentado un posible papel
modulador de las IgIV en la produccién de DSA, el mecanismo de accién es desconocido,
existiendo multiples hipétesis. Por otro lado, recientemente se ha evidenciado la capacidad de
timoglobulina de producir apoptosis de células B en diferentes estadios madurativos, incluyen-
do el de células plasmaticas, asf como la capacidad de generar células T con fenotipo de células
reguladoras con capacidad para modular la respuesta inmune.

Presentamos el caso de un paciente con dos trasplantes previos de donante caddver en el que se
plante6 la posibilidad de un tercer trasplante de donante vivo. El andlisis pretrasplante mos-
tré prueba cruzada mediante citotoxicidad (CDC) negativa con células T pero positiva (score
de 6) con células B. Mediante la técnica de microesferas recubiertas de antigeno tnico (“single
antigen”) en plataforma Luminex se detectd en el suero pretrasplante la presencia de DSA de
clase II con una fuerte reactividad; ademads, fueron detectados otros anticuerpos no-DSA de
clase I y de clase II. 