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Estimados compañeros:

En nombre de la Sociedad Andaluza de Trasplante de Órganos y Tejidos, os transmitimos la 
más cordial bienvenida a nuestro VII congreso.

La Junta Directiva ha elaborado un programa de actividades científi cas con carácter mo-
nográfi co, centrado en uno de los aspectos más relevantes que actualmente preocupa a la 
comunidad científi ca de trasplante, como es la “sostenibilidad del programa de trasplante 
de órganos”, abordando estrategias para potenciar el trasplante de vivo, trasplante renal 
doble, trasplante hepático ”splits”, mayor aprovechamiento del donante en trasplante car-
díaco, alternativas quirúrgicas en trasplante pulmonar, regeneración de tejidos y terapia 
celular aplicada al trasplante y el trasplante de donante en asistolia.

Dedicaremos una sesión de trabajo a analizar los diferentes registros de trasplante en 
nuestra Comunidad Autónoma, con el objetivo de detectar nuestras fortalezas y también 
debilidades, herramientas fundamentales para optimizar los resultados.

Comunicaros que  hemos diseñado el programa del VII Congreso de la SATOT, en su formato 
y duración, en consonancia con la actual situación económica, como no podía ser de otra 
manera, pero al mismo tiempo con un planteamiento científi co acorde con el momento que 
estamos viviendo en el mundo del trasplante.

Sevilla, sede de nuestro congreso y gran anfi triona, nos acogerá como ella sabe hacerlo 
durante nuestro encuentro.

Dolores Burgos Rodríguez                                     Miguel Angel Gómez Bravo

Presidenta de la SATOT                                                   Presidente Comité Organizador
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Resumen de Programa

DÍA 21 DE NOVIEMBRE-LUNES

08.00 h. Apertura de Secretaría. Entrega de documentación

08.30-10.30 h. Comunicaciones Orales. SESIÓN I

10.30 h. Inauguración del Congreso

10.45-12.00 h. Mesa Redonda

12.00-12.30 h. Café 

12.30-14.30 h. Mesa Redonda

14.30 h.   Almuerzo de trabajo

16.00-17.00 h. Sesión de Póster. 
 
17.00-18.30 h. Mesa Redonda

18.30 h. Asamblea General

21.00 h. Cena del congreso

DÍA 22 DE NOVIEMBRE-MARTES
 
9.00-11.00 h. Presentación de los Registros de Trasplantes en Andalucía

11.00-11.30 h. Café

11.30-13.30 h. Comunicaciones Orales. SESIÓN II
 
13.30 h. Acto de clausura
 
14.00 h. Aperitivo de Clausura
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Programa Programa Programa Programa

DÍA 21 DE NOVIEMBRE-LUNES

08.00 h. Apertura de Secretaría. Entrega de documentación

08.30-10.30 h. Comunicaciones Orales SESIÓN I

Moderadores: Mª. Auxiliadora Mazuecos Blanca. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.   
  José Mª. Álamo Martínez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 15)
OPTIMIZACIÓN DE DONANTES EXPANDIDOS CON EL TRASPLANTE BIRRENAL: ES-
TUDIO CASO-CONTROL.
Frutos, M. A. (1); Mansilla, J. J. (1); Cabello, M. (2); Soler, J. (3); Ruiz, P. (1); Lebrón, M. (1); Baena, 
V. (3); Hernández, D. (2)
Coordinacion de Trasplantes. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (1); Nefrologia. Hospital 
Universitario Carlos Haya. Málaga (2); Urologia. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (3)

(CO 102)
RESULTADOS PRELIMINARES DE UN PROGRAMA INTRAHOSPITALARIO DE EXTRAC-
CIÓN RENAL EN ASISTOLIA.
Vázquez Alonso, F. (2); Vicente Prados, Francisco J. (2); Fuentes García, P. (1); Pérez Villares, J. 
M. (1); Barrios Martín, V. (3); Rodríguez Cuadro, P. (3); Burgos Fuentes, M. (1); Baquedano Fer-
nández, B. (1); Martínez Morcillo, A. (2); Rodríguez Herrera, F. J. (2); Pascual Geler, M. (2); Espejo 
Maldonado, E. (2); Cózar Olmo, J. M. (2)
Coordinación de trasplantes. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (1); Urología. H.U. Virgen de las 
Nieves. Granada (2); Enfermería de respuesta rápida. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (3)

(CO 85)
TRASPLANTE RENAL DE DONANTE Y RECEPTOR AÑOSOS, EVOLUCIÓN A LARGO 
PLAZO.
González Roncero, F. M. (2); Gentil, Miguel A. (2); Bernal, G. (2); González Molina, M. (4); Osuna, 
A. (3); Rivero, M. (1); Suñer, M (2); Pereira, P (2)
Servicio de Nefrología. Hospital Puerta del Mar. Cádiz (1); Unidad Gestión Clínica Nefrourología. 
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla (2); Servicio de Nefrología. Hospital Virgen de 
las Nieves. Granada (3); Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (4)
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(CO 62)
LOS MONOCITOS CD14++CD16+ COMO BIOMARCADORES DE RIESGO CARDIOVAS-
CULAR EN EL TRASPLANTE RENAL.
Navarro Cabello, Mª D. (1); Merino Rodríguez, A. (2); López Andreu, M. (1); Carmona Muñoz, A. 
(2); Agüera Morales, Mª L. (1); Rodríguez Benot, A. (1); Carracedo Añón, J. (2); Ramírez Chamond, 
R. (2); Aljama García, P.(1)
UGC Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); IMIBIC. Hospital Universitario 
Reina Sofía. Córdoba (2)

(CO 63)
EVOLUCIÓN DE LA MASA VENTRICULAR IZQUIERDA EN RECEPTORES DE TRASPLAN-
TE RENAL: INFLUENCIA DE LA HOMEÓSTASIS DE LA GLUCOSA Y DEL ESTRÉS OXI-
DATIVO.
Osorio Moratalla, J. M.; Pérez Marfi l, A.; Ferreyra Lanatta, C.; Ruiz Fuentes, Mª C.; Galindo 
Sacristán, P.; de Gracia Guindo, Mª C.; Osuna Ortega, A.
UGC Nefrología. H.U. “Virgen de las Nieves”. Granada.

(CO 99)
MORTALIDAD PRECOZ POSTRASPLANTE HEPÁTICO SEGÚN MELD E INDICACIÓN.
Ruiz Cuesta, P.; Montero Álvarez, J. L.; Jurado García, J.; Nuñez, F.; Barrera Baena, P.; Poyato 
González, A.; Costán Rodero, G.; Fraga Rivas, E.; Ciria Bru, R.; López-Cillero, P.; De la Mata 
García, M.
Aparato Digestivo. Unidad de Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

(CO 88)
ES LA INCISIÓN SUBCOSTAL DERECHA AMPLIADA EL GOLD ESTÁNDAR DEL TRAS-
PLANTE HEPÁTICO?
Sánchez, B.; Suárez Muñoz, M. A.; Fernández  Aguilar, J. L.; Pérez Daga, J. A.; Aranda Narváez, 
J. M.; García  Albiach, B.; Marin Camero, N.; Santoyo Santoyo, J.
HRU Carlos Haya. Málaga.

(CO 43)
INFECCIÓNES FÚNGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPÁTICO EN 
EL HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES.
González Artacho, C.; Matas Cobos, A. M.; López Garrido, Mª Á.; Ojeda Hinojosa, M.; Espinosa 
Aguilar, Mª D.; Nogueras López, Mª F.; Ferrón Orihuela, A.; de Teresa Galván, J.
Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

(CO 65)
RECURRENCIA DE HEPATOCARCINOMA EN TRASPLANTADO HEPÁTICO.
Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. M.; Suarez Artacho, G.; Marín Gómez, L. M.; Serrano 
Diez-Canedo, J.; Barrera Pulido, L.; Cañete Gómez, J.; Jiménez Riera, G.; Padillo Ruiz, J.; Gómez 
Bravo, M. A.
Unidad de CHBP y Trasplante Hepatico. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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(CO 96)
SEGURIDAD DE LA CONVERSIÓN DE TACROMULIMUS A SU FÓRMULA DE LIBERA-
CIÓN RETARDADA AL ALTA HOSPITALARIA EN EL POSTRASPLANTE CARDÍACO.
Losada Mora, Mª P. (1); Sobrino, J. M. (2); Lage, E. (2); Casquero, S. (2); Cristobo, P. (2); Guisado, 
A. (2); Martínez, A. (2); de Teresa Galván, E. (1)
Cardiología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga (1); Cardiología. Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocío. Sevilla (2)

(CO 55)
RESPUESTA INMUNE A LARGO PLAZO Y SU RELACIÓN CON LA RESPUESTA INMU-
NOLÓGICA A LA VACUNA ESTACIONAL DE LA GRIPE DEL AÑO SIGUIENTE EN RECEP-
TORES DE TRASPLANTE DE ÓRGANO SÓLIDO. 
Cordero, E. (2); Aydillo, T. A (1); Pérez-Ordóñez, A. (1); Sobrino, M. (1); Suarez, G. (1); Gentil, M. A 
(1); Torre-Cisneros, J. (2); Lara, R. (2); Segura, C. (2); Pérez-Romero, P. (1)
Hospital Universitario Virgen del Rocío/Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS) (1); 2 Hospital 
Universitario Reina Sofi a, Universidad de Córdoba (UCO) Instituto Maimónides de Investigación 
Biomédic (2)

(CO 23)
DONANTES MULTITEJIDOS. UN EJERCICIO DE MEMORIA.
Daga Ruiz, D.; Segura González, F.; Fernández Aguirre, C.; Carballo Ruiz, M.; Ruiz Guerra, P.; 
Mansilla Francisco, J. J.; de Frutos Sanz, M. A.; Vallejo Báez, J.
Coordinación de Trasplantes. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga.

10.30 h. Inauguración del Congreso

10.45-12.00 h. Mesa Redonda  
  “Estrategias para garantizar la sostenibilidad del programa de trasplante de órganos”
  (Primera parte-DONANTE VIVO)

Moderadores: Domingo Hernández Marrero. Hospital Carlos Haya. Málaga   
  Teresa García Álvarez. Hospital Puerta del Mar. Cádiz  

Ponentes: Trasplante hepático de  donante vivo en adultos: 
  ¿indicaciones expandidas o solución para tiempos de crisis?
  José Ignacio Herrero Santos. Clínica Universitaria de Navarra

  Estrategias para aumentar el trasplante renal de donante vivo
  Miguel Ángel Gentil Govantes. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla

  ¿Cómo llegar a consolidar un programa de trasplante renal de donante vivo?
  Federico Oppenheimer Salinas. Hospital Clinic. Barcelona

12.00-12.30 h. Café
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12.30-14.30 h. Mesa Redonda:
  “Estrategias para garantizar la sostenibilidad del programa de trasplante de órganos”
  (Segunda parte-APROVECHAMIENTO ÓRGANOS)

Moderadores: Natividad Cuende Melero. Directora ejecutiva de la iniciativa Andaluza en Terapias 
  Avanzadas. Sevilla
  Sebastián Rufi án Peña. Hospital Reina Sofía. Córdoba

Ponentes: Trasplante renal doble de donante cadáver
  Cristina Gutiérrez de la Fuente. Hospital Carlos Haya. Málaga 

  Trasplante Hepático “Splits” 
  Javier Briceño Delgado. Hospital Reina Sofía. Córdoba

  Mejor aprovechamiento del donante en trasplante cardíaco
  José Miguel Borrego Domínguez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla

  Alternativas quirúrgicas en Trasplante Pulmonar
  Ángel Salvatierra Velázquez. Hospital Reina Sofía. Córdoba

  Regeneración de tejidos y terapia celular aplicada al trasplante
  Concepción Herrera Arroyo. Hospital Reina Sofía. Córdoba

14.30 h.   Almuerzo de trabajo

16.00-17.00 h. Sesión de Póster. 
 
17.00-18.30 h. Mesa Redonda:
  “Estrategias para garantizar la sostenibilidad del programa de trasplante de órganos”
  (Tercera parte - ASISTOLIA)

Moderadores:  Antonio Osuna Ortega. Hospital Virgen de las Nieves.Granada
  Luis Miguel Marín Gómez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla 

Ponentes: Estrategias para implantar un Programa de donación en asistolia
  José Miguel Pérez Villares. Coordinador Sectorial de Trasplante Granada-Jaén

  ¿Pueden los donantes a corazón parado contribuir a incrementar el número de trasplantes  
  hepáticos?
  Juan Carlos García Valdecasas. Hospital Clínic. Barcelona

  Trasplante renal con donantes en asistolia
  Ángel Alonso Hernández. Complexo Hospitalario Universitario A Coruña

  Trasplante pulmonar de donantes en asistolia
  David Gómez de Antonio. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda. Madrid

18.30 h. Asamblea General

21.00 h. Cena del congreso
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DÍA 22 DE NOVIEMBRE-MARTES
 
9.00-11.00 h. Presentación de los Registros de Trasplantes en Andalucía

Moderadores: Antonio Pérez Daga. Hospital Carlos Haya. Málaga
  Manuel Alonso Gil. Coordinador autonómico de Trasplantes

  Registro Trasplante Renal
  Alberto Rodríguez Benot. Hospital Reina Sofía. Córdoba

  Registro Trasplante Cardíaco
  José María Arizón del Prado. Hospital Reina Sofía. Córdoba

  Registro Trasplante Pulmonar
  Francisco Santos Luna. Hospital Reina Sofía. Córdoba

  Registro Trasplante Hepático
  Juan Rodrigo López. Hospital Carlos Haya. Málaga

  Registro Trasplante Páncreas
  Mercedes Cabello Díaz. Hospital Carlos Haya. Málaga

11.00-11.30 h. Café

11.30-13.30 h. Comunicaciones Orales SESIÓN II

Moderadores: Antonio Osuna Ortega. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.   
  José Manuel Sobrino Márquez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 61)
PAPEL PRONÓSTICO DE LA DISTRIBUCIÓN HISTOLÓGICA DEL C4D+ Y DE LA PRESEN-
CIA DE ANTICUERPOS ANTI-HLA PRETRASPLANTE EN EL INJERTO RENAL.
Navarro Cabello, Mª D. (1); López Andreu, M. (1); Ortega Salas, R. (2); Agüera Morales, Mª L. (1); 
Rodríguez Benot, A. (1); Aljama García, P. (1)
UGC Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); UGC Anatomía Patológica. 
Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (2)

(CO 53)
RECHAZO CRÓNICO HUMORAL EN RECEPTORES DE UN TRASPLANTE RENAL. REVI-
SIÓN DE SIETE CASOS. 
López Jiménez, V. (1); Sola, E. (1); Toledo, R. (1); Hidalgo, T. (1); Gutiérrez, C. (1); Cabello, M. (1); 
Burgos, D. (1); León, M. (2); García, I. (2); González-Molina, M. (1); Hernández, D. (1)
Nefrología. H. U. Carlos Haya. Málaga (1); Anatomia Patológica. H. U. Carlos Haya. Málaga (2)
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(CO 35)
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL EN PACIENTES CON INFECCIÓN VIH EN ANDA-
LUCÍA. EVOLUCIÓN TRAS EL TRASPLANTE RENAL.
Mazuecos, A. (4); Rodríguez-Benot, A. (2); Moreno, A. (4); Burgos, D. (3); Agüera, M. (2); García, 
T. (4); Hernández, D. (3); Navarro, D. (2); Castro, P. (1)
Sistema de Informacion de la Coordinacion Autonomica de Trasplantes de Andalucia (1); Nefro-
logía. Hospital Reina Sofía. Córdoba (2); Nefrología. Hospital Carlos Haya. Málaga (3); Nefrolo-
gía. Hospital Puerta del Mar. Cádiz (4)

(CO 52)
SUPERVIVENCIA DE TRASPLANTE RENAL EN NEFROPATIA LÚPICA.
Fuentes Sánchez, L. (1); Blanca Martos, L. (1); Ruiz Esteban, P. (1); López, V. (1); Gutiérrez, C. (1); Sola, 
E, (1); Burgos, L. (1); González Molina, M. (1); Fernández Nebro, A. (2); Hernández Marreno, D. (1).
Servicio de Nefrología. Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga. (1); Servicio de 
Reumatología. Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga. (2)

(CO 101)
COMPLICACIONES BILIARES EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO CON Y SIN TUTORIZA-
CIÓN MEDIANTE TUBO EN T.
Benítez Cantero, J. M. (1); Costán Rodero, G. (1); Montero Álvarez, J. L. (1); Ayllón Terán, M. 
D.; Naveas Polo, C. (1); Fraga Rivas, E. (1); Barrera Baena, P. (1); Poyato González, A. (1); López 
Cillero, P. (2); Luque Molina, A. (2); De La Mata García, M. (1)
UGC Aparato Digestivo. Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1);  
Servicio Cirugía General. Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (2)

(CO 70)
EFICACIA ¿ANTINEOPLÁSICA? DE LOS (mTor) COMO INMUNOSUPRESIÓN EN RECEP-
TORES DE INJERTOS HEPÁTICOS CON PERFIL ONCOLÓGICO.
Álamo Martínez, J. M.; Bernal Bellido, C.; Marín Gómez, L. M.; Suárez Artacho, G.; Aparicio 
Gómez, D.; Cañete Gómez, J.; Serrano Díez-Canedo, J.; Barrera Pulido, L.; Padillo Ruiz, J.; Gómez 
Bravo, M. Á.
Unidad de Trasplante Hepático. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 50)
HEPATITIS COLESTÁSICA FIBROSANTE POR VHC EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO; 
ANÁLISIS DESCRIPTIVO EN NUESTRA UNIDAD.
Martos Ruiz, V. (1); López Garrido, Mª Á.; Ojeda Hinojosa, M.; Matas Cobos, A. (1); González 
Artacho, C.; Nogueras López, F.; Ferrón Orihuela, A. (2); De Teresa Galván, J. (1)
Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (1); Servicio 
Cirugía General. Unidad Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Gra-
nada. (2)



13

(CO 51)
MIOCARDIOPATÍAS POR ESTRÉS NEUROGÉNICO Y TRASPLANTE CARDIACO.
Hernández Caballero, C.; Martín Bermúdez, R.; Revuelto Rey, J.; Villar Gallardo, J.; Aguilar Ca-
bello, M.
Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 77)
RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA ANTICIPADA EN LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDAD 
POR CMV.
Casquero Domínguez, S.; Rangel Sousa, D.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 9)
DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE DONACIÓN PULMONAR EN ASISTOLIA Y RE-
SULTADOS TRAS EL PRIMER AÑO DE EXPERIENCIA CLÍNICA.
Gámez, A. P.; Díaz Hellín, V.; Marrón, C.; Meneses, J. C.; Martín de Nicolás, J. L.; Mariscal, A.; de 
Pablo, A.; Martínez, I. Cortés, M.; Hermoso, F.; Juarros, L.; Régulo Ávila, E. L.; Zuloaga, M.
Unidad de Trasplante Pulmonar del Hospital 12 de Octubre. Madrid.

(CO 8)
VARIABLES CLÍNICAS PREDICTORAS DE MUERTE ENCEFÁLICA EN EL TRAUMATIS-
MO CRANEOENCEFÁLICO GRAVE.
Egea-Guerrero, J. J. (1); Gordillo-Escobar, E. (1); Enamorado-Enamorado, J. (1); Vilches-Arenas, 
A. (2); Pacheco-Sánchez, M. (1); Domínguez-Roldán, J. M. (1); Murillo-Cabezas, F. (1)
Unidad de Neurocríticos. U.G.C. Cuidados Críticos y Urgencias. H.U. Virgen del Rocío. Sevilla (1); 
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Sevilla. (2)

(CO 79)
LA INFECCIÓN POR CMV NO PREDICE LA PÉRDIDA DEL INJERTO PANCREÁTICO EN 
PACIENTES TRASPLANTADOS PANCREAS RIÑÓN.
Rabasco Ruiz, C.; García Montemayor, V.; Rodriguez Benot, A.; Aguera Morales, Mª L.; Esquivias 
De Motta, E.; Perez Saez, M. J.; Toledo Perdomo, K.; Aljama García, P.
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

13.30 h. Acto de clausura
  Entrega de premios
  Nombramiento Socio de Honor

14.00 h. Aperitivo de Clausura
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TRANSPLANTATION PROCEEDINGS

Es el órgano de expresión de la SATOT y los trabajos aceptados para presentación oral o poster podrán ser publicados en un 
número monográfi co de la revista a fi nales de 2011. La SATOT se reserva el derecho de aceptar o no cada trabajo enviado 
para publicación dependiendo de criterios objetivos tras revisión por pares entre los que primarán la calidad y originalidad. 
Posteriormente los trabajos serán revisados por los editores de TP quienes se reservan la posibilidad de rechazar el original 
para publicación.

La SATOT fi nanciará íntegramente los costos de publicación de los trabajos aceptados siempre que cumplan las siguientes 
condiciones.

- Estar redactados y escritos de acuerdo a las normas de publicación de TP que se enviarán a cada uno de los autores en 
el momento de aceptación de los trabajos.

- No sobrepasar las cinco (5) páginas de extensión contando los espacios ocupados por tablas y fi guras que computan 
cada una como una página.

- Uno de los fi rmantes debería ser miembro de la SATOT o ser presentado por algún miembro de la SATOT.
- Haber sido aceptado para presentación oral o Poster y acreditar la inscripción al Congreso de al menos uno de los 

fi rmantes.
- El envío del trabajo se hará por mail a ianmalaga@gmail.com con copia a satot2011@unicongress.org ANTES DEL 10 

DE DICIEMBRE.

Los que no reúnan estas condiciones serán facturados directamente por la revista TP a la dirección del primer autor o el autor 
designado para correspondencia, quedando exenta de responsabilidad alguna la Junta Directiva de la SATOT.

COMUNICACIONES ORALES

Dispondrán de un tiempo máximo de 10 minutos y sólo se aceptarán presentaciones para proyección digital con programa 
Power-Point. El autor que lo presente entregará el archivo al responsable de audiovisuales al menos con dos horas de ante-
lación.

PREMIOS

La Sociedad Andaluza de Trasplante de Órganos y Tejidos concede:

• Premio a la mejor comunicación presentada en el congreso, dotado con 1.500 € y certifi cado acreditativo.
• Premio a la mejor comunicación presentada por Residentes, dotado con 1.000 € y certifi cado acreditativo.

WEB DEL VII CONGRESO

Toda la información científi ca y técnica actualizada estará a disposición en la web de la Sociedad Andaluza de Trasplantes de 
Órganos y Tejidos. www.satot.org

Información General
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DÍA 21 DE NOVIEMBRE-LUNES
08.30-10.30 h. Comunicaciones Orales SESIÓN I

Moderadores: Mª. Auxiliadora Mazuecos Blanca. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.   
  José Mª. Álamo Martínez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Comunicaciones ORALES

(CO 15)
OPTIMIZACIÓN DE DONANTES EXPANDIDOS CON EL TRASPLANTE BIRRENAL: ESTUDIO CASO-
CONTROL.
Frutos, M. A. (1); Mansilla, J. J. (1); Cabello, M. (2); Soler, J. (3); Ruiz, P. (1); Lebrón, M. (1); Baena, V. (3); Her-
nández, D. (2)
Coordinacion de Trasplantes. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (1); Nefrologia. Hospital Universitario 
Carlos Haya. Málaga (2); Urologia. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (3)

ANTECEDENTES:
El perfi l clínico de los donantes fallecidos se esta transformando velozmente hacia un incremento de donantes 
con criterios expandidos (DCE) por lo que el número de riñones descartados para trasplante está creciendo. Con 
la fi nalizar de optimizar el aprovechamiento de riñones de DCE que individualmente podrían aportar una masa 
renal insufi ciente, se ha sugerido su utilización como trasplante renal doble o birrenal.

PACIENTES Y MÉTODOS:
En un estudio de casos y controles, se  analiza la experiencia de un único hospital entre mayo de 2007 y marzo 
de 2011. Los criterios para decidir trasplante renal único o doble quedaron defi nidos en un protocolo en el que la 
puntuación de la biopsia era un factor importante, pero no exclusivo ya que se tenía en cuenta también la edad, 
antecedentes del donante, tamaño de los riñones y aclaramiento de creatinina. Durante este intervalo se han 
trasplantado 80 riñones de donantes mayores de 65 años. De ellos 40 han sido como trasplantes únicos (TXS) 
y otros 40 como dobles (TXB). 

RESULTADOS:
La edad media de los donantes para TXS fue 68,7±3,0 años y la de los TXB de 74,2 ±4,3 años (p<0.001). No se 
apreciaron diferencias entre ambos grupos respecto a género,  fi ltrado glomerular o proteinuria. Los riñones de-
rivados para TXB presentaban mayor puntuación en la biopsia que los de TXS (2,95±1,01 vs 1,8±1,04; p<0.001). 
Los receptores de TXB fueron de mayor edad que los de TXS, no encontrando diferencias entre grupos respecto 
a isquemia fría, retraso función del injerto, complicaciones hemorrágicas o reintervenciones. Sin embargo, los 
receptores de  TXB alcanzaron mejor aclaramiento de creatinina en los cortes de 1, 3, 6 y 12 meses, aunque 
solo resultara estadísticamente signifi cativo a los 6 meses (53,4±19,5 ml/min vs 44,5±15,6 ml/min; p<0.05). La 
trombosis de arteria renal se presentó en 2 pacientes de TXS y en los dos riñones de un paciente de TXB. Otros 
dos pacientes de este último grupo perdieron un riñón cada uno por trombosis y necrosis uréter respectivamen-
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te, aunque se mantuvieron libres de diálisis. La supervivencia del injerto fue del 90% a los 3 años para ambos 
grupos. Tres pacientes fallecieron en el periodo estudiado (2 en el grupo TXS y 1 en el TXB).

CONCLUSIONES:
Esta experiencia preliminar indica que el TXB ofrece buenos resultados en cuanto a datos de supervivencia y 
función renal, a pesar de cirugías más complejas y características que probablemente no les hacia idóneos para 
TXS. La decisión de realizar TXB facilita la utilización de riñones de DCE  y debería apoyarse en la combinación 
de criterios histológicos pretrasplante y las características clínicas de los donantes.
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(CO 102)
RESULTADOS PRELIMINARES DE UN PROGRAMA INTRAHOSPITALARIO DE EXTRACCIÓN RENAL 
EN ASISTOLIA.
Vázquez Alonso, F. (2); Vicente Prados, Francisco J. (2); Fuentes García, P. (1); Pérez Villares, J. M. (1); Barrios 
Martín, V. (3); Rodríguez Cuadro, P. (3); Burgos Fuentes, M. (1); Baquedano Fernández, B. (1); Martínez Morcillo, 
A. (2); Rodríguez Herrera, F. J. (2); Pascual Geler, M. (2); Espejo Maldonado, E. (2); Cózar Olmo, J. M. (2)
Coordinación de trasplantes. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (1); Urología. H.U. Virgen de las Nieves. Grana-
da (2); Enfermería de respuesta rápida. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (3)

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
Ha surgido la necesidad de promocionar otras formas de donación para cubrir las listas de espera de trasplante 
renal, siendo una de ellas la donación en asistolia. En nuestro hospital se implementó en 2010 un programa de 
donación renal en asistolia. Presentamos nuestra experiencia inicial en la extracción renal en asistolia.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Desde enero de 2010 hasta octubre de 2011 hemos realizado 17 extracciones renales en asistolia (se desestima 
un caso por negativa familiar), de los cuales 14 son varones y 3 mujeres, con una edad media del donante de 51 
años (34-66). Las causas de la muerte fueron parada cardiorrespiratoria por probable cardiopatía isquémica (15 
casos) traumatismos (2) y aneurisma disecante de aorta (1). La técnica de preservación utilizada fue normoter-
mia (8 casos), reconversión de normotermia a hipotermia (6) e hipotermia (3), eligiendo normotermia cuando se 
inicia extracción hepatorrenal, reconversión cuando existen problemas de retorno venoso tras iniciar normoter-
mia, e hipotermia cuando se trata de extracción renal.

RESULTADOS:
De los 33 posibles riñones a implantar (uno de los donantes era monorreno), fueron válidos 16 de ellos. Las 
causas del rechazo del resto de riñones fueron problemas en la canulación (4 riñones), arterioesclerosis ulcerada 
en arteria renal (4), mala perfusión por aneurisma disecante de aorta (2), isquemia prolongada (2), síndrome de 
Berger (2), colangiocarcinoma (2) y traumatismo renal (1). Se implantaron ambos riñones del mismo donante en 
7 casos, en uno se implantó el riñón derecho y en el otro el izquierdo. En uno de los casos el hígado también 
fue válido.

CONCLUSIONES:
La donación renal en asistolia representa una alternativa para la obtención de más injertos para trasplante, 
cada vez más en auge, aunque todavía se desestiman un número considerable de injertos, generalmente por 
problemas en la perfusión de los mismos.

Es necesaria una correcta coordinación intrahospitalaria a distintos niveles para el correcto funcionamiento de 
esta técnica.
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(CO 85)
TRASPLANTE RENAL DE DONANTE Y RECEPTOR AÑOSOS, EVOLUCIÓN A LARGO PLAZO.
González Roncero, F. M. (2); Gentil, Miguel A. (2); Bernal, G. (2); González Molina, M. (4); Osuna, A. (3); Rivero, 
M. (1); Suñer, M (2); Pereira, P (2)
Servicio de Nefrología. Hospital Puerta del Mar. Cádiz (1); Unidad Gestión Clínica Nefrourología. Hospitales 
Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla (2); Servicio de Nefrología. Hospital Virgen de las Nieves. Granada (3); 
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (4)

INTRODUCCIÓN:
El trasplante renal de órganos de donantes añosos en receptores de edad avanzada se ha incrementado en los 
últimos años. Un estudio previo mostró buenos resultados iniciales con una inmunosupresión inicial de dacli-
zumab, mofetilmicofenolato e introducción retrasada de tacrolimus a dosis bajas. Revisamos los resultados a 
largo plazo en ese mismo grupo de pacientes. 

MÉTODOS:
Estudio observacional, retrospectivo y multicentrico nacional de la supervivencia, y función renal de 126 pacien-
tes incluidos en el estudio inicial. Obtuvimos datos del 2º al 6º año de: 120, 118, 113 ,102 y 62 pacientes. Se 
analizaron aspectos clínicos relevantes y el perfi l de seguridad.

RESULTADOS:
La supervivencia del paciente y órgano (censurada para muerte) a los 5 años resultó de 93.1% y 93.8 % res-
pectivamente. La principal causa de muerte fue la neoplasia (en 7 de los 10 casos) y de pérdida de injerto la 
muerte con riñón funcionante. La función renal se redujo signifi cativa pero moderadamente a lo largo del tiempo 
(P<0.001): la creatinina media paso de 1.60 ± 0.5 mg/dL al 1º año a 1.63 ± 0.7 al 6º año. A los 5 años, la mayoría 
de los casos continuaban con el esquema inmunosupresor inicial: 92% tacrolimus y 80% mofetilmicofenolato. 
Solo se registraron 2 rechazos agudos después del 1º año.

CONCLUSIONES:
La pauta de inmunosupresión indicada resulta adecuada para parejas donante y receptor de mayor edad, con 
buenos resultados de supervivencia a largo plazo, óptima función renal y un buen perfi l de seguridad.



19

(CO 62)
LOS MONOCITOS CD14++CD16+ COMO BIOMARCADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL 
TRASPLANTE RENAL.
Navarro Cabello, Mª D. (1); Merino Rodríguez, A. (2); López Andreu, M. (1); Carmona Muñoz, A. (2); Agüera Mora-
les, Mª L. (1); Rodríguez Benot, A. (1); Carracedo Añón, J. (2); Ramírez Chamond, R. (2); Aljama García, P.(1)
UGC Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); IMIBIC. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Córdoba (2)

OBJETIVO:
Analizar la asociación entre los monocitos CD14++CD16+ y las células EPC con los factores de riesgo cardivas-
cular en los pacientes trasplantados renales con diferentes estadios de función renal.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Se estudiaron 40 pacientes trasplantados renales con más de un año de evolución, siendo divididos en cuatro 
grupos según aclaramiento de creatinina (Clcr) por aMDRD (grupo1>90ml/min, grupo4<30ml/min). Cuantifi ca-
mos en sangre monocitos CD14++CD16+ y células EPC procedentes de médula ósea  (CD34+CD133+VEGFR2+) 
mediante citometría de fl ujo. Comparamos los cuatro grupos correlacionando los resultados experimentales con 
datos clínicos.

RESULTADOS:
La mediana de riesgo cardiovascular de Framingham de 5% (rango inter-cuartil 3-10), siendo superior en el grupo 
4. Encontramos correlación entre la puntuación de Framingham y Clcr (r–0.475, p=0.002). Se correlacionaron de 
forma negativa el porcentaje de células CD14++CD16+ con Clcr (r–0.467, p=0.003). Se observó asociación entre 
el número de EPC y el Clcr (r+0.506, p=0.01). El número de monocitos CD14++CD16+ en grupos con bajo Clcr (gru-
po 3 y 4) fueron más altos comparado con grupo1 (p<0.03). Los niveles de EPC fueron estadísticamente inferiores 
en las pacientes con bajo aclaramiento (p=0.013). Encontramos correlación entre los monocitos CD14++CD16+ y 
las EPC(r-0.33, p=0.035). En el univariante los monocitos CD14++CD16+ se asociaron con inhibidores ARAII, Clcr 
y PTH (r+0.41, p=0.01). Finalmente en el análisis de regresión lineal múltiple solo se observó asociación entre 
los monocitos CD14++CD16+ y el aclaramiento de creatinina (p=0.032).

CONCLUSIONES:
La disfunción del injerto renal se asocia a mayor riesgo cardiovascular según puntuación de Framingham, in-
fl uenciado por el bajo aclaramiento renal. Las células CD14++CD16+ podrían ser biomarcadores del elevado 
riesgo cardiovascular.
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(CO 63)
EVOLUCIÓN DE LA MASA VENTRICULAR IZQUIERDA EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL: IN-
FLUENCIA DE LA HOMEÓSTASIS DE LA GLUCOSA Y DEL ESTRÉS OXIDATIVO.
Osorio Moratalla, J. M.; Pérez Marfi l, A.; Ferreyra Lanatta, C.; Ruiz Fuentes, Mª C.; Galindo Sacristán, P.; de 
Gracia Guindo, Mª C.; Osuna Ortega, A.
UGC Nefrología. H.U. “Virgen de las Nieves”. Granada.

OBJETIVOS:
La hipertrofi a ventricular izquierda, factor independiente de mortalidad cardiovascular, es muy frecuente en 
receptores de trasplante renal (RTR), en los que investigamos los cambios que suceden en la masa ventricular 
izquierda (MVI) y su posible relación con la homeóstasis de la glucosa y el estrés oxidativo.

MÉTODOS:
Estudio prospectivo de 37 RTR no diabéticos en momentos inicial(i), medio(m) y fi nal(f), (medianas=0.6, 16.5 y 
27.7 meses postrasplante) mediante medida ecocardiográfi ca del Índice de MVI (IMVI, g/m²), test de toleran-
cia oral a la glucosa y determinación de HemoglobinaA1c, insulinemia basal, malondialdehido, isoprostanos, 
superóxidodismutasa y glutatión total. Se calcularon DeltaIMVI (IMVI-f IMVI-i), cambio porcentual del IMVI 
[(DeltaIMVI/IMVI-i)*100], HOMA-R (glucemia basal(mg/dL)*insulinemia basal(mU/L)/405) y se clasifi caron los 
pacientes en prediabéticos/diabetes mellitus postrasplante según criterios de la ADA.

RESULTADOS:
Correlaciones signifi cativas entre IMVI-i y glutatión-i, insulinemia-i, HOMA-R-i, valle de tacrolimus (TAC)-3º mes; 
IMVI-f e insulinemia-f, trigiceridemia-f, triglicéridos/HDL-f, presión sistólica-f e IMC-f. Pacientes en 3ºtercil de 
IMVI-i tienen niveles signifi cativamente mayores de glutatión-i, TAC-3ºmes, insulinemia basal-i y HOMA-R-i, 
y en 3ºtercil de IMVI-f mayor colesterolemia-f. Mayor IMVI-f en pacientes del 3ºtercil de HbA1c-f. DeltaIMVI 
es positivo (0.24±16.14g/m²) en RTR con DMPT-f, vs negativo (-19.86±12.61g/m²) en no diabéticos (p=0.018). 
Correlación DeltaIMVI con isoprostanos-m, Cr-nadir, Cr-m-f, TAC-f, media de glucemias basales-i-m-f. RTR Del-
taIMVI(+) presentan mayor Cr-nadir-i-m-f, glucemia basal-i-m-f, glutatión-f y proporción de glucosa basal alte-
rada-i, intolerancia a la glucosa-i y DM-i  y menor MDRD-i-m-f frente a RTR DeltaIMVI(-). RTR que disminuyen 
IMVI más del 20% tienen menor media de TAC, Cr-m, insulinemia-m, IMC-m y proporción de HVI pretrasplante.

CONCLUSIONES:
En RTR existe asociación entre MVI, estrés oxidativo, exposición a glucosa y tacrolimus, resistencia a la insulina 
y función renal. Los pacientes en que aumenta o no regresa el IMVI tienen peor fi ltrado glomerular, niveles valle 
más elevados de tacrolimus y mayor proporción de prediabetes y DMPT. 
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(CO 99)
MORTALIDAD PRECOZ POSTRASPLANTE HEPÁTICO SEGÚN MELD E INDICACIÓN.
Ruiz Cuesta, P.; Montero Álvarez, J. L.; Jurado García, J.; Nuñez, F.; Barrera Baena, P.; Poyato González, A.; 
Costán Rodero, G.; Fraga Rivas, E.; Ciria Bru, R.; López-Cillero, P.; De la Mata García, M.
Aparato Digestivo. Unidad de Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

OBJETIVO:
Comparar la morbi-mortalidad precoz postrasplante en enfermos priorizados según Meld y/o indicaciones es-
peciales.

MÉTODOS:
Pacientes adultos (excluidos fallo hepático agudo y retrasplante) trasplantados hepáticos en una lista priorizada 
según Meld e indicación especial (ascitis refractaria y hepatocarcinoma). Se estudian variables clínico-analíti-
cas y evolutivas del paciente y donante.

RESULTADOS:
116 pacientes (93; 80.2 % hombres) fueron incluídos, con edad media de 54.09 ± 0.74 años (23-73) y superviven-
cia precoz global del 86.2 % (100/116). Las indicaciones fueron las siguientes: 50 (43.1 %) insufi ciencia hepato-
celular (IH), 20 (17.2 %), ascitis refractaria (AR), 38 (32.7 %), hepatocarcinoma (HCC) y 8 (6.9 %) otras. Entre los 
3 primeros grupos (IH, AR y HCC) hubo diferencias signifi cativas en los valores de Meld pretrasplante (IH 20.52 
± 4.79, AR Meld y Meld-Na 12.70 ± 3.8 y 20.10± 4.91 , HCC 11,45 ± 4.6, p<0.05) y tiempo en lista de espera en 
días (108,59 ± 90.59, 216,95 ±130.31 y 177, 81 ± 93.76), pero no se logró demostrar diferencias signifi cativas 
en cuanto mortalidad (4/50, 3/20 y 4/38, p 0.75). Tampoco hubo diferencias signifi cativas en las características 
del donante (lesión de preservación, esteatosis, edad), ni en las complicaciones postrasplante (insufi ciencia 
renal, vasculares, biliares, infección, rechazo), tiempo de hospitalización, consumo de hemoderivados o tiempo 
de ventilación mecánica.

CONCLUSIONES:
La priorización en lista de trasplante hepático por Meld y/o indicaciones especiales no incide en la mortalidad ni 
en la aparición de complicaciones postrasplante. En nuestra sistema de priorización está favorecido el grupo de 
insufi ciencia hepatocelular, aunque esto no se traduce en diferencias en morbi-mortalidad entre los grupos.
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(CO 88)
ES LA INCISIÓN SUBCOSTAL DERECHA AMPLIADA EL GOLD ESTÁNDAR DEL TRASPLANTE HEPÁ-
TICO?
Sánchez, B.; Suárez Muñoz, M. A.; Fernández  Aguilar, J. L.; Pérez Daga, J. A.; Aranda Narváez, J. M.; García  
Albiach, B.; Marin Camero, N.; Santoyo Santoyo, J.
HRU Carlos Haya. Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La hernias incisionales (HI) siguen constituyendo una complicación frecuente en el trasplante hepático. El mejor 
abordaje no esta defi nido en la literatura. Las incisones de Mercedes (IM), “J “y subcostal derecha ampliada 
(SDA) presentan cifras dispares en la literatura. La aparición de las HI se han relacionado con diferentes factores 
de riesgo.

OBJETIVOS:
Analizar y comparar la incidencia de HI utilizando diferentes tecnicas de acceso (IM,”J”, SDA), durante dos 
periodos. Estudiar la infl uencia de los principales factores etiopatogénicos en el desarrollo de HI. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio comparativo entre: primer periodo (1ºP) Marzo 1997 - Diciembre 2000 donde se incluyeron 103 paciente 
utilizando IM (52.4%) y en J (47.6%); segundo periodo (2ºP) Enero 2005 - Marzo 2009 incluyendo 161 pacientes 
empleando la SDA. Excluimos la mortalidad postransplante y aquellos pacientes perdidos en el seguimiento. 
Estudiamos como factores predisponentes: edad, sexo, IMC, MELD, Chil-Pugh, indicación, ascitis pre y post-
trasplante, infección del sitio quirúrgico (ISQ), reintervención y uso de bolos de corticoides. Además estudiamos 
el tiempo de aparición y el número reparaciones herniarias.

RESULTADOS:
La incidencia de HI en el 1ºP fue 52.4% (55% IM y 49% J) con seguimiento medio de 20 m. En el 2ºP la inciden-
cia fue 5.6% con seguimiento medio de 43 m, (p< 0.000) a favor del 2º P. Los factores predisponentes durante 
el 1ºP alcanzaron signifi cación el sexo masculino (p<0.04) y ISQ (p < 0.01).; 2ºP sexo masculino (p< 0.017), ISQ 
(p<0.015), ascitis postransplante (p<0.003) alcanzaron signifi cación y muestra tendencia la reintervención (p: 
0.08). El tiempo medio de aparición de la HI en el 1ºP fue 7.6 m y el 2ºP 11.9 m. 

CONCLUSIONES:
La subcostal derecha ampliada debe ser la incisión de elección en el trasplante hepático. Como factores predis-
ponentes destacamos, el sexo masculino, la ascitis postrasplante, la ISQ y la reintervención.
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(CO 43)
INFECCIÓNES FÚNGICAS EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE HEPÁTICO EN EL HOSPITAL 
VIRGEN DE LAS NIEVES.
González Artacho, C.; Matas Cobos, A. M.; López Garrido, Mª Á.; Ojeda Hinojosa, M.; Espinosa Aguilar, Mª D.; 
Nogueras López, Mª F.; Ferrón Orihuela, A.; de Teresa Galván, J.
Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

INTRODUCCIÓN: 
El desarrollo de nuevos agentes antifúngicos y regímenes de profi laxis antimicótica ha permitido la reducción 
en la incidencia de las infecciones fúngicas en los pacientes trasplantados hepáticos. Sin embargo, estas infec-
ciones fúngicas continúan siendo causa de una elevada morbilidad y mortalidad. 

OBJETIVO: 
Determinar la incidencia de infección fúngica postrasplante hepático en los pacientes de nuestra unidad some-
tidos a TOH e identifi car los patógenos fúngicos responsables.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Revisamos los pacientes sometidos a TOH desde Abril de 2002 hasta Julio de 2011 y analizamos la incidencia de 
infección fúngica en los primeros 160 días postrasplante. Realizamos un estudio retrospectivo observacional.

RESULTADOS:
En el periodo observado se han realizado 227 trasplantes hepáticos. Se han registrado 8 pacientes con infección 
fúngica suponiendo una incidencia del 3.5%. Se detectó un caso de infección respiratoria por Penicillium sp; una 
infección de herida cutánea con peritonitis por Aspergillus fumigatus; una infección de herida cutánea y LCR por 
Scedosporium apiospermum en un mismo paciente; una moniliasis esofágica e infección de herida cutánea por 
Mucor spp en otro; tres candidemias ; y una colonización respiratoria por Aspergillus fumigatus.
La edad media fue de 53 años y los 8 pacientes afectados fueron varones. La mortalidad fue de 37.5%. Cuatro 
de los nueve diagnósticos ocurrieron de forma precoz durante el 1º mes posTOH.

PACIENTE EDAD INFECCIÓN T. INICIO EXITUS

Nº1 62 ASPERGILOSIS ABDOMEN DIA +15 SI

Nº 2 52 CANDIDEMIA DIA +40 SI

Nº3 57 PENICILLIUM +10 SI

Nº4 43 ASPERGILOSIS BRONQUIAL +9 NO

Nº5 45 CANDIDEMIA +33 NO

Nº6 68 SCEDOSPORIUM APIOSPERMUM CUTÁNEA Y SNC +153 NO

Nº7 49 MONILIASIS ESOFÁGICA / MUCOR SPP CUTÁNEA +20 / +32 NO

Nº8 45 CANDIDEMIA +32 NO

CONCLUSIONES: 
- Encontramos una baja incidencia de infección fúngica en nuestra serie, de un 3.5%.
- La mayoría de las infecciones fúngicas ocurrieron pasado el mes posTOH (tiempo medio 38 días).
- Se presentó una mortalidad elevada, del 37.5%.
- El patógeno implicado con más frecuencia fue Candida albicans, con un 44% de los casos.
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(CO 65)
RECURRENCIA DE HEPATOCARCINOMA EN TRASPLANTADO HEPÁTICO.
Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. M.; Suarez Artacho, G.; Marín Gómez, L. M.; Serrano Diez-Canedo, J.; 
Barrera Pulido, L.; Cañete Gómez, J.; Jiménez Riera, G.; Padillo Ruiz, J.; Gómez Bravo, M. A.
Unidad de CHBP y Trasplante Hepatico. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
La supervivencia del trasplantado por hepatocarcinoma (CHC) se afecta por la recurrencia (R) del mismo que 
puede ser precoz (RP) o tardía (RT) y ocurre con frecuencia en tumores que sobrepasan los criterios de Milán 
(CM) en el explante. El tratamiento pretrasplante podría modifi carlas. 

OBJETIVOS:
Determinar las tasas de recurrencia del CHC en pacientes cuyo explante cumple, o no,  con los criterios de Milán  
y su relación con el tiempo ( RP: <1 año, vs RT: > 1 año). Estudiar si el tratamiento pretrasplante infl uye en las 
mismas y valorar la supervivencia.

PACIENTES Y MÉTODO: 
Entre 1990-2010 se realizaron 839 TOH en 771 pacientes (114 varones y 19 mujeres) edad media 57,6 años. El 
trasplante-CHC se realizó en 133 pacientes (17,2%).(Excluimos 13 pacientes fallecidos en el primer mes.) Esta-
blecimos dos grupos:(explante cumple, o no, criterios de Milán) y se han determinado las tasas de RP y RT. Cal-
culamos las curvas de supervivencia utilizando el método de Kaplan-Meier y comparamos con long-rank test.

RESULTADOS:
De 120 pacientes incluidos, en 44(36,6%) el CHC se asociaba al VHC+, 38 al alcohol, 29 al VHB y en 9 a otras 
etiologías. En 49 (41,2%) se realizó tratamiento previo. 90 cumplían con los criterios de Milán (75%). La re-
currencia ocurrió en 17 pacientes (14,1%), ( 9 pacientes cumplían CM (10%) vs 8 no (26,6%), (p=0,023)). RP:4 
cumplían CM vs 4 no (p=0,09). RT: 5 cumplían CM vs 4 no (p=0,15). Recurrencia del 18,5% en pacientes sin 
tratamiento vs 8,1% con tratamiento  (p=0,11). Supervivencia a 1, 3 y 5 años: 82,6%, 70,9% y 62,5%.

CONCLUSIONES:
La recurrencia determina la supervivencia de los pacientes que sobrepasan en el explante los criterios de Milán. 
No encontramos diferencias en  recurrencia precoz o tardía, ni en pacientes con, o sin, tratamiento previo.
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(CO 96)
SEGURIDAD DE LA CONVERSIÓN DE TACROMULIMUS A SU FÓRMULA DE LIBERACIÓN RETARDADA 
AL ALTA HOSPITALARIA EN EL POSTRASPLANTE CARDÍACO.
Losada Mora, Mª P. (1); Sobrino, J. M. (2); Lage, E. (2); Casquero, S. (2); Cristobo, P. (2); Guisado, A. (2); Martínez, 
A. (2); de Teresa Galván, E. (1)
Cardiología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga (1); Cardiología. Hospital Universitario Virgen 
del Rocío. Sevilla (2)

OBJETIVOS:
Describir la evolución de pacientes convertidos precozmente a Tacrolimus de liberación retardada en los prime-
ros seis meses tras el trasplante cardíaco.

MÉTODOS:
Se estudiaron de forma consecutiva 50 pacientes tras el alta hospitalaria postrasplante que fueron tratados con 
Tacrolimus. Se comparó la evolución tras 6 meses postrasplante de aquellos que fueron convertidos precozmen-
te a la fórmula de liberación retardada frente al tratamiento con Tacrolimus de presentación convencional (25p 
en cada grupo).
Se analizó: nº de episodios de rechazo tratables, con y sin repercusión hemodinámica, aparición de IRA y episo-
dios de infección, tanto bacterianas como víricas.

RESULTADOS:
Encontramos un 8%(2p) de rechazo en el grupo de Tacrolimus pauta convencional, frente a un 4%(1p) en el 
grupo  donde se realizó conversión precoz. No se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas en 
relación al porcentaje de infección bacteriana (8%-2p- en ambos grupos) y la pauta de Tacrolimus. Un 8% de los 
pacientes con pauta convencional presentaron viremia asíntomática por CVM, siendo un 50% de los receptores 
CMV(+), frente al 24%(6p) del grupo con conversión precoz, presentando un 12%(3p) viremia asintomática y el 
12% restante, infección activa. Todos ellos receptor CMV(+). El porcentaje de GEA/IRVA fue mayor el el grupo 
con pauta convencional, 28%(7p) frente al 4% (1p) del grupo restante. No se encontraron diferencias estadís-
ticamente signifi cativas entre la aparición de IRA, diarrea o HTA y la pauta convencional vs conversión precoz 
de Tacrolimus.

CONCLUSIONES:
La conversión precoz en el alta hospitalaria de Tacrolimus de liberación retardada es seguro frente al número de 
episodios de IRA, rechazo o infecciones bacterianas.
Existe una tendencia a presentar un mayor número de infecciones activas de CMV con la pauta de Tacrolimus 
de liberación retardada frente a su pauta convencional.
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(CO 55)
RESPUESTA INMUNE A LARGO PLAZO Y SU RELACIÓN CON LA RESPUESTA INMUNOLÓGICA A LA 
VACUNA ESTACIONAL DE LA GRIPE DEL AÑO SIGUIENTE EN RECEPTORES DE TRASPLANTE DE 
ÓRGANO SÓLIDO. 
Cordero, E. (2); Aydillo, T. A (1); Pérez-Ordóñez, A. (1); Sobrino, M. (1); Suarez, G. (1); Gentil, M. A (1); Torre-Cis-
neros, J. (2); Lara, R. (2); Segura, C. (2); Pérez-Romero, P. (1)
Hospital Universitario Virgen del Rocío/Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS) (1); 2 Hospital Universitario 
Reina Sofi a, Universidad de Córdoba (UCO) Instituto Maimónides de Investigación Biomédic (2)

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS:
La inmunización anual frente a la gripe es crucial en pacientes receptores de trasplante de órgano sólido (TOS). 
Sin embargo, existen escasas evidencias sobre la respuesta humoral a largo plazo tras la vacuna de la gripe en 
esta población y la repercusión de ésta en la efi cacia de la subsiguiente vacunación estacional.

METODOS:
Estudio multicéntrico observacional prospectivo en pacientes TOS que recibieron una dosis de vacuna frente a 
la gripe 2010-2011. Se determinó el nivel de anticuerpos antes de la vacunación y a las 5 semanas de la misma 
mediante ensayos de microneutralización. 

RESULTADOS:
Se incluyeron 96 pacientes, 73 (76%) pacientes habían recibido la vacuna de la gripe A/H1N1 2009 y la vacuna 
estacional en 2009. El 69,9% no tenían anticuerpos al año. Los pacientes con títulos de anticuerpos previos a la 
vacunación 2010-2011, tuvieron una seroprotección post-vacunal mejor tanto para H1N1-2009 (100% vs. 73%, 
P=0.006), H3N2 (100% vs. 62,2%, P=0,005) como para infl uenza B (100% vs. 69%, P=0,02). La tasa de serocon-
versión en pacientes con títulos previos fue de 90,9% vs. 73% para H1N1-2009 (P=0.07), 92,2% vs. 62,2%  para 
H3N2 (P=0,02) y 58,3% vs. 69% para infl uenza B (P=0.45). Tres pacientes tuvieron gripe tras la vacunación de 
2010-2011 (3.1%), ninguno tenía anticuerpos detectables tras la vacuna 2010-2011.

CONCLUSIONES:
La respuesta de los receptores TOS frente a la vacuna estacional de la gripe 2010-2011 no es óptima y debería 
ser mejorada. La respuesta inmune humoral está relacionada con la presencia de anticuerpos previos a la 
vacunación, sin embargo la mayoría de los receptores de TOS no mantienen una respuesta a largo plazo lo que 
determina una mala respuesta a la vacuna del año siguiente. Es necesario implementar nuevas estrategias para 
mejorar la efectividad de la vacunación.
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(CO 23)
DONANTES MULTITEJIDOS. UN EJERCICIO DE MEMORIA.
Daga Ruiz, D.; Segura González, F.; Fernández Aguirre, C.; Carballo Ruiz, M.; Ruiz Guerra, P.; Mansilla Francisco, 
J. J.; de Frutos Sanz, M. A.; Vallejo Báez, J.
Coordinación de Trasplantes. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La utilización de tejidos humanos en diferentes procedimientos terapéuticos ha experimentado un incremento 
importante en los últimos años. Estos tejidos humanos, a partir del 1 de Enero de 2011, sólo podrán ser distri-
buidos por Bancos de Tejidos autorizados administrativamente (RD 1301/2006 de calidad y seguridad de células 
y tejidos; RD 1591/2009 de regulación de productos sanitarios) asegurando con ello la trazabilidad y un correcto 
programa de Biovigilancia de dichos tejidos humanos.

OBJETIVOS:
Sensibilizar al personal sanitario en la necesidad y utilidad de obtener tejidos humanos para trasplante.

METODOS:
Curso anual de donación y trasplantes hospitalario (2006-2010), sesiones clínicas periódicas en Servicio Cuida-
dos Críticos y Urgencias. Análisis retrospectivo de los donantes multitejidos del último quinquenio (2006-2010) 
en un hospital sin servicio de Neurocirugía.

RESULTADOS:
En este periodo se obtuvieron 45 donantes multitejidos con un rango de edad de 24-67 años y una edad media 
de 54,91 años. El 70% fueron hombres, siendo la etiología de la muerte en un 10% neurológica, en el 53,4% 
por parada cardiorrespiratoria (el 50% extrahospitalaria), un 10% shock cardiogénico y en un 6,7% shock he-
morrágico; el 16,7% fue una miscelánea de causas (embolismos pulmonar masivo, insufi ciencia respiratoria, 
encefalopatía anóxica). En el 86,7% de los casos el paciente estaba ingresado en intensivos, en un 13,3% en 
Urgencias. En todos los donantes se obtuvieron las córneas y tejido osteotendinoso, siendo usado el bloque 
cardíaco para válvulas y segmentos vasculares en dos ocasiones.
La estancia hospitalaria de estos pacientes en el 60% de los casos fue inferior a un día, mientras que solo el 
20% de éstos estuvieron entre 4 ó 5 días como máximo.

CONCLUSIONES:
Este donante presenta un perfi l mayoritariamente cardiológico (muerte súbita cardíaca, shock cardiogénico), 
seguido de la patología neurológica grave que no evoluciona a muerte encefálica. La carga asistencial que 
generan estos donantes es baja pues en su mayoría presentan estancias inferiores a un día. La detección del 
donante siempre estuvo originada por la sensibilización del profesional responsable hacia el proceso de dona-
ción de tejidos, lo que motivó su aviso a la Coordinación de Trasplantes.
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DÍA 22 DE NOVIEMBRE-MARTES
11.30-13.30 h. Comunicaciones Orales SESIÓN II

Moderadores: Antonio Osuna Ortega. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.   
  José Manuel Sobrino Márquez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 61)
PAPEL PRONÓSTICO DE LA DISTRIBUCIÓN HISTOLÓGICA DEL C4D+ Y DE LA PRESENCIA DE ANTI-
CUERPOS ANTI-HLA PRETRASPLANTE EN EL INJERTO RENAL.
Navarro Cabello, Mª D. (1); López Andreu, M. (1); Ortega Salas, R. (2); Agüera Morales, Mª L. (1); Rodríguez 
Benot, A. (1); Aljama García, P. (1)
UGC Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); UGC Anatomía Patológica. Hospital Universi-
tario Reina Sofía. Córdoba (2)

INTRODUCCIÓN:
La presencia de C4d+ en el rechazo agudo se asocia con disminución de la supervivencia renal. El pronóstico de 
la distribución focal o difusa del C4d+ en el injerto así como, la presencia de Ac anti-HLA donante específi cos 
preformados (Ac antiHLA+DSA+) se encuentran actualmente en debate.

OBJETIVO:
Analizar el valor predictivo de la distribución de C4d+ y de la presencia de Ac anti-HLA donante específi cos 
preformados sobre la supervivencia del injerto renal.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Estudio retrospectivo de 210 biopsias renales realizadas por disfunción del injerto (2001-2010). Analizamos 
mediante el modelo de Cox la infl uencia de factores clínicos, inmunológicos, histológicos  y de los Ac anti-HLA 
preformados en la supervivencia del injerto renal.

RESULTADOS:
El rechazo agudo fue del 17.8% (n=98). 31 pacientes (14.7%) presentaron C4d+, de los cuales 20 mostraron un 
C4d+ focal y 11 difuso. De los 210 pacientes con biopsia renal estudiados, 164 pacientes presentaron Ac anti-
HLA−, de los cuales solo el 8% mostraron C4d+, sin embargo, el 65% de los pacientes con Ac antiHLA+DSA+ 
pretrasplante presentaron C4d+ (p<0.001). La supervivencia del injerto renal con C4d+ a los cinco años fue 
signifi cativamente inferior comparado con C4d- (36%vs74%, Log Rank p<0.0001). Sin embargo, no hubo dife-
rencias en la supervivencia del injerto según la distribución focal o difusa del C4d+. La supervivencia del injerto 
renal a los cinco años fue signifi cativamente peor en los pacientes con antiHLA+DSA+ (20%), frente al grupo sin 
anticuerpos (73%, Log Rank p<0.0001). En el análisis de Cox fueron predictores de pérdida del injerto renal: la 
presencia de Ac antiHLA+DSA+ (RR 3.9, p=0.035) y la presencia de C4d+ con RR 4.4 y p=0.002.

CONCLUSIONES:
La presencia de C4d+ tanto focal como difusa en la biopsia renal y los Ac antiHLA+DSA+ preformados se aso-
cian con un mal pronóstico del injerto renal. 
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(CO 53)
RECHAZO CRÓNICO HUMORAL EN RECEPTORES DE UN TRASPLANTE RENAL. REVISIÓN DE SIETE 
CASOS. 
López Jiménez, V. (1); Sola, E. (1); Toledo, R. (1); Hidalgo, T. (1); Gutiérrez, C. (1); Cabello, M. (1); Burgos, D. (1); 
León, M. (2); García, I. (2); González-Molina, M. (1); Hernández, D. (1)
Nefrología. H. U. Carlos Haya. Málaga (1); Anatomia Patológica. H. U. Carlos Haya. Málaga (2)

INTRODUCCIÓN:
El rechazo crónico mediado por anticuerpos (RCH) es una entidad clínico-patológica que está cobrando progre-
sivamente una mayor importancia. Su incidencia está aumentado debido fundamentalmente a la mejora de las 
técnicas diagnósticas. El tratamiento con plasmaféresis, inmunoglobulina intravenosa (IVIG) y rituximab resulta 
ser poco efectivo, probablemente por ser el resultado de una intervención tardía.

OBJETIVO:
Analizar la evolución clínica y la respuesta al tratamiento de los casos de RCH diagnosticados en nuestro centro 
entre el 2008 y el 2010. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio retrospectivo de 7 TR con RCH con una edad de 45±10 años y un tiempo transcurrido desde el trasplante 
de 7.8±6.3 años.En todos los casos era el primer trasplante. Tres habían tenido un episodio de rechazo agudo 
previo.En el momento del diagnóstico,6 recibian inmunosupresión con un ICN y uno con sirolimus. El 71% MMF.
En todos la biopsia se realizó por un aumento de la creatinina y en 4 se asoció además proteinuria > de 1 g/24 
horas. El diagnóstico se realizó por criterios histológicos (clasifi cación de Banff) e inmunológicos (presencia de 
anticuerpos específi cos frente al donante). El tiempo medio de seguimiento fue de 18.3 meses.

RESULTADOS:
En el momento del diagnóstico del RCH todos los pacientes presentaban un deterioro de la función renal (Cr 
2.7±0.9 VS Cr 1.6±04 mg/dl 6 meses antes). Todos recibieron tratamiento con plasmaféresis e IGIV,y tres se tra-
taron además con rituximab.Un paciente inició hemodiálisis al mes del diagnóstico. El resto conservan el injerto 
(Cr a los 3 meses 2.2±0.5 mg/dl y a los 6 de 2.1±0.6) con un segimiento medio de 22 meses. El tratamiento fue 
bien tolerado,sin observarse efectos adversos graves.

CONCLUSIONES:
Estos hallazgos sugieren que el tratamiento con plasmaféresis,IGVI y rituximab en pacientes con RCH,cuando 
se inicia de forma precoz,es efectivo a corto plazo,sin observarse efectos secundarios graves. Serían necesarios 
estudios con un mayor número de pacientes y mayor tiempo de seguimiento para confi rmar nuestros datos. 
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(CO 35)
TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL EN PACIENTES CON INFECCIÓN VIH EN ANDALUCÍA. EVOLU-
CIÓN TRAS EL TRASPLANTE RENAL.
Mazuecos, A. (4); Rodríguez-Benot, A. (2); Moreno, A. (4); Burgos, D. (3); Agüera, M. (2); García, T. (4); Hernández, 
D. (3); Navarro, D. (2); Castro, P. (1)
Sistema de Informacion de la Coordinacion Autonomica de Trasplantes de Andalucia (1); Nefrología. Hospital 
Reina Sofía. Córdoba (2); Nefrología. Hospital Carlos Haya. Málaga (3); Nefrología. Hospital Puerta del Mar. 
Cádiz (4)

El pronóstico de la infección VIH ha mejorado radicalmente también en los pacientes con enfermedad renal cró-
nica (ERC)-V. Así, la infección VIH ha dejado de ser una contraindicación absoluta para el trasplante renal (TR).
A 30-septiembre-2011 existen en Andalucía 48 pacientes VIH+ en tratamiento renal sustitutivo (TRS) (38H/10M, 
edad 50.8+10.9 años). De ellos, 39 están en hemodiálisis (81.3%) (33H/6M, 51.6+11.6 años), 1 en diálisis perito-
neal (2.1%) (0H/1M, 53 años) y 8 (16.7%) (5H/3M, 46.8+6.7años) están trasplantados. Dos pacientes estuvieron 
trasplantados durante 9 y 5 años reiniciando TRS con hemodiálisis por nefropatía crónica del injerto. La ERC de 
base fue glomerulonefritis en 18 (37,5%), no fi liada en 14 (29.2%), diabetes en 7 (14.6%) y otras en 9 (18.7%). 
Veintisiete (56.3%) tienen coinfección por Hepatitis C (VHC) y ninguno por Hepatitis B. Tres pacientes (7.5%) 
están en lista de espera para TR.

En 2001 se realizó en Andalucía el primer TR en paciente VIH+. Desde entonces se han realizado 10 TR (6H/4M; 
44.7+9.8 años). Cinco tienen coinfección por VHC (50%). El seguimiento postTR es de 50.1+41.7 meses. Todos 
recibieron como inmunosupresión inicial esteroides, tacrolimus y micofenolato. Dos (20%) presentaron rechazo 
agudo corticosensible. La función renal en los 8 casos con TR funcionante es excelente (Crp 1.2+0.3 mg/dl). La 
carga viral persiste negativa o muy baja y los CD4>200 cél/mm3. Todos permanecen vivos y la supervivencia del 
injerto es del 100% al primer y tercer año posTR.

CONCLUSIONES: 
El TR es efi caz y seguro en pacientes VIH+ adecuadamente seleccionados. Andalucía fue pionera en este tipo 
de trasplantes. Sin embargo el número de pacientes en lista de espera es muy bajo. Ello puede refl ejar una alta 
comorbilidad pero también es posible que estos pacientes no sean aún evaluados sistemáticamente para TR 
en todos los centros.
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(CO 52)
SUPERVIVENCIA DE TRASPLANTE RENAL EN NEFROPATIA LÚPICA.
Fuentes Sánchez, L. (1); Blanca Martos, L. (1); Ruiz Esteban, P. (1); López, V. (1); Gutiérrez, C. (1); Sola, E, (1); 
Burgos, L. (1); González Molina, M. (1); Fernández Nebro, A. (2); Hernández Marreno, D. (1).
Servicio de Nefrología. Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga. (1); Servicio de Reumatología. 
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga. (2)

INTRODUCIÓN:
Estudios previos han mostrado que la superviencia de los pacientes con NL que se trasplantan respecto a 
controles no diabéticos tiene resultados superponibles. Analizamos la supervivencia de los pacientes lúpicos 
trasplantados en un solo centro, y los factores de riesgo condicionan la mortalidad y pérdida de injerto.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Estudio de una cohorte, de casos y controles (1:2) en  pacientes con ERCA secundaria a NL que recibieron un 
trasplante renal en el área de Málaga (entre 1985 y 2010). Los controles (n=64.) fueron de similar edad, sexo y 
periodo de trasplante que los casos (n=32). Analizamos la supervivencia del injerto y de pacientes, y factores de 
riesgo a largo plazo comparados con pacientes trasplantados sin NL.

RESULTADOS:
Características demográfi cas: 75 % mujeres, 25% hombres; edad: receptores 40.2+/-12 años en LES, y 39.9+/-2  
en controles. El 84,8% fueron primeros trasplantes. La causa más frecuente de muerte del donante fue ACV 
en Lupus y en controles TCE (p=0,05). Tiempo de isquemia no difi rió (p=0,41). El 55% de la población recibió 
Tacrólimus y 67% no recibieron tratamiento de inducción. 45,7 % de la población perdió el injerto, debido a 
nefropatía crónica 53,5 %, seguido por trombosis vascular 16,3% (p=0.57). El  MDRD a los 6 meses fue mejor 
en el grupo control (Lupus 47,083+/-22,05; controles 57,97+/-20,34; p=0,046). Supervivencia del injerto: a los 24 
meses 79% en lupus frente a 83% en controles, y la supervivencia de los pacientes: 24 meses fue 91% y 93% 
respectivamente. En la regresión de Cox, únicamente el rechazo agudo se asocio a un riesgo dos veces mayor 
de pérdida del injerto.

CONCLUSIONES:
Nuestra población trasplantada lúpica no mostró diferencias en la supervivencia de injerto ni la de pacientes 
con respecto a los controles. Los factores de riesgo para muerte y pérdida del injerto fueron similares a la 
población control. 



32

(CO 101)
COMPLICACIONES BILIARES EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO CON Y SIN TUTORIZACIÓN MEDIANTE 
TUBO EN T.
Benítez Cantero, J. M. (1); Costán Rodero, G. (1); Montero Álvarez, J. L. (1); Ayllón Terán, M. D.; Naveas Polo, 
C. (1); Fraga Rivas, E. (1); Barrera Baena, P. (1); Poyato González, A. (1); López Cillero, P. (2); Luque Molina, A. (2); 
de La Mata García, M. (1)
UGC Aparato Digestivo. Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1);  Servicio Cirugía 
General. Trasplante hepático. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (2)

INTRODUCCIÓN:
Las complicaciones biliares postrasplante hepático son causa frecuente de morbi-mortalidad (10-30%). El em-
pleo del tubo en T en la reconstrucción de la vía biliar se está abandonando.

OBJETIVOS:
Comparar las complicaciones biliares en los grupos con y sin tubo en T, y determinar posibles factores de 
riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio retrospectivo de 95 trasplantados hepáticos adultos consecutivos, con tubo en T (grupo 1, n=45) y sin 
Kehr (grupo 2, n= 50) entre enero 2008 y diciembre 2010. Se recogieron variables del receptor, cirugía y donan-
te.

RESULTADOS:
Incluidos 70 hombres (78.9%), edad media de 53,9 ± 0.94 (21-73). La indicaciones principales fueron insufi -
ciencia hepatocelular (46, 48.4%) y hepatocarcinoma (28, 29.5%); causa: alcohol en 50 pacientes (52,6%): 10 
asociaban VHC (10,5%), 12 CHC (12,6%)); y 37 VHC (38,9%): 15 con CHC (15,8%). Mediana  de seguimiento: 665 
días. No hubo diferencias en la incidencia de complicaciones biliares en ambos grupos: con Kehr 18/45 (40%) 
y sin Kehr 15/50 (30%) (p=0.307); aunque la estenosis de la anastomosis biliar fue más frecuente en el grupo 
sin Kehr (p=0.018). Hasta un 50% de las complicaciones del grupo con Kehr estaban relacionadas con el tubo 
en T. No hubo diferencias en la mortalidad (supervivencia global 86,3%). El tratamiento más frecuente para la 
resolución de las complicaciones fue la CPRE (58-66%), seguido de CTH y cirugía. Se identifi caron factores rela-
cionados con mayor riesgo de complicaciones biliares en ambos grupos: trombosis arterial (p=0.005), MELD>25 
(p=0.029) y donantes obesos (p=0.022).

CONCLUSIONES:
El trasplante hepático con anastomosis biliar sin tubo en T no presenta mayor incidencia de complicaciones bi-
liares, aunque la estenosis de la anastomosis biliar es más frecuente. El procedimiento de abordaje más común 
para la resolución de la estenosis fue la CPRE. Factores como trombosis arterial, MELD>25 y donantes obesos 
aumentan el riesgo de complicaciones biliares.
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(CO 70)
EFICACIA ¿ANTINEOPLÁSICA? DE LOS (mTor) COMO INMUNOSUPRESIÓN EN RECEPTORES DE IN-
JERTOS HEPÁTICOS CON PERFIL ONCOLÓGICO.
Álamo Martínez, J. M.; Bernal Bellido, C.; Marín Gómez, L. M.; Suárez Artacho, G.; Aparicio Gómez, D.; Cañete 
Gómez, J.; Serrano Díez-canedo, J.; Barrera Pulido, L.; Padillo Ruiz, J.; Gómez Bravo, M. Á.
Unidad de Trasplante Hepático. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
El papel de los inhibidores de mTOR (mTORi) en la inmunosupresión de pacientes trasplantados hepáticos con 
neoplasias de novo está escasamente estudiado, si bien, existen varios estudios en los que parece reducirse la 
recurrencia de aquellos pacientes trasplantados por hepatocarcinomas.

OBJETIVOS:
Evaluar la efi cacia antineoplásica de los mTORi en pacientes trasplantados hepáticos por hepatocarcinomas/co-
langiocarcinomas o que presentan tumores malignos de novo

MATERIAL Y MÉTODOS:
13 pacientes trasplantados por tumores primarios con alto riesgo de recidiva y 16 pacientes afectos de tumores 
de novo y tratados con intención curativa fueron sometidos a conversión de anticalcineurínicos a mTORi, anali-
zándose de forma prospectiva su evolución.

RESULTADOS:
4 carcinomas cutáneos recurrentes: recidiva 0% (rec), intervalo libre de enfermedad (ILE) 20 meses (m); 3 síndro-
mes linfoproliferativos: rec 0 % , ILE 28,7 m; 4 tumores ORL: rec 0%, ILE 19,3 m; 2 tumores urológicos: rec 0%, 
ILE: 4 m; 1 tumor de mama: rec 100%; ILE 20 m, supervivencia 26 m; 1 tumor gástrico: rec 0%, ILE 44m; 1 colan-
giocarcinoma: rec 100%, ILE 12 m, supervivencia 44 m; 12 hepatocarcinomas: rec 0%, ILE 39,5 m. 4 pacientes 
con enfermedad neoplásica no curable fueron convertidos a mTORi, consiguiéndose supervivencias prolongadas 
de hasta 28 meses. Incidencia nula de rechazo y de suspensión del tratamiento.

CONCLUSIONES:
Los mTORi proporcionan una inmunosupresión segura en pacientes trasplantados hepáticos con enfermedades 
neoplásicas, en los que parece además presentar efecto antitumoral, reduciendo las tasas de recidivas en 
tumores tales como los hepatocarcinomas, síndromes linfoproliferativos, carcinomas cutáneos y cánceres de la 
esfera ORL. En casos de tumores incurables parecen asociarse además a un aumento en la supervivencia.
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(CO 50)
HEPATITIS COLESTÁSICA FIBROSANTE POR VHC EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO; ANÁLISIS DES-
CRIPTIVO EN NUESTRA UNIDAD.
Martos Ruiz, V. (1); López Garrido, Mª Á.; Ojeda Hinojosa, M.; Matas Cobos, A. (1); González Artacho, C.; Nogue-
ras López, F.; Ferrón Orihuela, A. (2); De Teresa Galván, J. (1)
Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (1); Servicio Cirugía General. 
Unidad Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (2)

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
La hepatitis colestásica fi brosante es una forma infrecuente y grave de hepatitis por VHC, descrita en receptores 
de trasplante hepático por recurrencia del virus en el injerto. Nuestro objetivo es determinar la incidencia de 
ésta entidad en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se han recogido 224 casos de trasplante ( hasta el 4 Julio de 2011), siendo 52 varones y 164 mujeres. Estudia-
mos: la incidencia de ésta entidad, el tratamiento inmunosupresor y/o antiviral recibido, presentación clínica, 
datos histológicos y complicaciones posteriores.

RESULTADOS:
Se registraron 7 casos de pacientes con reinfección grave del injerto por VHC (incidencia del 3.12%), 6 varones 
y 1 mujer. De éstos, el 75% recibieron tratamiento con tracrólimus más micofenolato mofetil, el 14.28% con 
Everólimus más micofenolato y otro 14.28% con ciclosporina más corticoides. Sólo 1 de ellos recibió terapia an-
tiviral. La clínica en todos ellos fue ictericia progresiva y prurito generalizado con datos analíticos de colestasis 
importante e hipertransaminemia moderada. El 85.71% de los casos aparecieron el primer año postrasplante. 
En el estudio histológico del injerto hepático, 6 de ellos presentaban fi brosis y uno de ellos hepatitis aguda. La 
mortalidad fue del 100%.

CONCLUSIONES: 
En nuestra serie la hepatitis colestásica fi brosante presenta una incidencia del 3.12%, con mayor frecuencia en 
varones. Se da en el primer año postrasplante en un 85.7 % de los casos y tiene una mortalidad del 100%.
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(CO 51)
MIOCARDIOPATÍAS POR ESTRÉS NEUROGÉNICO Y TRASPLANTE CARDIACO.
Hernández Caballero, C.; Martín Bermúdez, R.; Revuelto Rey, J.; Villar Gallardo, J.; Aguilar Cabello, M.
Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Presentamos el caso clínico de una paciente joven derivada a nuestro hospital para valoración de trasplante 
cardiaco urgente con el diagnóstico inicial de shock cardiogénico de etiología desconocida, tras sufrir cuadro 
sincopal sin recuperación posterior. La ecocardiografía mostró disfunción sistólica grave que sólo respetaba 
segmentos apicales, destacando en la exploración la presencia de midriasis bilateral arreactiva y ausencia de 
refl ejos de tronco del encéfalo. Se realizó por ello TAC  craneal urgente que evidenció una  hemorragia subarac-
noidea masiva y edema cerebral difuso. En las horas siguientes evolucionó a muerte encefálica y fue donante 
de órganos; no fue donante cardiaca por disfunción sistólica grave del ventrículo izquierdo por miocardiopatía 
por estrés neurogénico.

Estas miocardiopatías son relativamente frecuentes en el daño cerebral agudo, especialmente en la hemorragia 
subaracnoidea, donde alcanzan una incidencia de hasta el 40%, y son en sí mismas reversibles, por lo que no 
deberían constituir una contraindicación absoluta defi nitiva en donantes jóvenes sin enfermedad cardiovascular 
previa. Sin embargo, en nuestro hospital, en el año 2010, un tercio de los pacientes en muerte encefálica que 
fueron donantes de órganos mostraban anormalidades de la contractilidad segmentaria compatibles con mio-
cardiopatía por estrés neurogénico. Con el ánimo de aumentar el número de potenciales donantes cardiacos, 
en estos pacientes se ha propuesto la realización de ecocardiografía de estrés con dobutamina para evaluar la 
reversibilidad del aturdimiento miocárdico. 
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(CO 77)
RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA ANTICIPADA EN LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDAD POR CMV.
Casquero Domínguez, S.; Rangel Sousa, D.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

La infección por CMV tiene una elevada incidencia en el postrasplante de órganos sólidos, incluido el cardíaco. 
Este hecho ha provocado el empleo indiscriminado de pautas de profi laxis tras el trasplante, conocidas como 
estrategia de profi laxis universal, que consiste en el empleo de antivirales durante todo el período de máximo 
riesgo. En oposición a ello desde hace aproximadamente una década surgen otras estrategias preventivas co-
nocidas como tratamiento anticipado, que consiste en la administración de antiviral a pacientes seleccionados 
en un momento concreto. El grupo de mayor riesgo lo constituyen los receptores seronegativos que reciben 
órgano de donante seropositivo (R-/D+). Este artículo muestra el resultado obtenido tras el estudio descriptivo 
retrospectivo de una cohorte de pacientes sometidos a trasplante cardíaco entre 2005-2011 en el Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocío (Sevilla). Un total de 86 pacientes en los que se llevó a cabo una estrategia de terapia 
anticipada, tanto en los de alto como de bajo riesgo, basada en el empleo de antiviral por un período variable 
en torno a 3 semanas cuando se detectaba aumento de antigenemia por encima de un umbral establecido y 
determinado cuantitativamente por PCR. La incidencia de enfermedad por CMV obtenida es de un 14%, similar 
al porcentaje establecido en las distintas series con estrategia de profi laxis universal, 12-15%. No hay ensa-
yos que establezcan cuál de las dos estrategias es más efi caz y segura, si bien en el grupo de alto riesgo hay 
poca experiencia con el tratamiento anticipado. Dado el resultado positivo obtenido y considerando los efectos 
adversos de los antivirales derivados de un uso indiscriminado, junto al desarrollo de resistencias y el coste 
económico hace que optemos por una estrategia de prevención individualizada en cada centro.



37

(CO 9)
DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE DONACIÓN PULMONAR EN ASISTOLIA Y RESULTADOS TRAS 
EL PRIMER AÑO DE EXPERIENCIA CLÍNICA.
Gámez, A. P.; Díaz Hellín, V.; Marrón, C.; Meneses, J. C.; Martín de Nicolás, J. L.; Mariscal, A.; de Pablo, A.; 
Martínez, I. Cortés, M.; Hermoso, F.; Juarros, L.; Régulo Ávila, E. L.; Zuloaga, M.
Unidad de Trasplante Pulmonar del Hospital 12 de Octubre. Madrid.

La Unidad de Trasplante Pulmonar del Hospital 12 de Octubre inició su actividad en octubre de 2008. En estos 
3 años se han realizado 35 trasplantes pulmonares con una mortalidad hospitalaria del 3 % (1 paciente). Fruto 
de la necesidad de obtener un mayor número de donantes y animados por la existencia en nuestro hospital de 
un programa de donantes en asistolia extrahospitalarios, nos planteamos la posibilidad de valorar los injertos 
pulmonares procedentes de estos donantes. Fue necesario la elaboración de una metodología de preservación 
multiorgánica que hemos denominado “Preservación en Bitermia”. Presentamos esta metodología y la experien-
cia de su aplicación clínica desde hace 1 año. Entre Junio de 2010 y Julio de 2011 hemos valorado 15 donantes 
en asistolia. La radiografía del tórax fue normal en 6 donantes (40%) y en 7 presentaban infi ltrados pulmonares. 
La broncoscopia fue normal en 8 donantes (53%), 3 presentaban abundantes secreciones hemáticas en vía aé-
rea y en 2 habían datos de broncoaspiración. Se realizaron maniobras de preservación pulmonar en 6 donantes. 
La valoración funcional pulmonar se realizó en 4 donantes siendo los gases obtenidos adecuados en el 75% 
de los casos. Se consideraron válidos para su implante 3 bloques bipulmonares, con los que realizamos 3 tras-
plantes pulmonares, uno bipulmonar y 2 unipulmonares. Ofertamos 2 injertos pulmonares a la ONT para otros 
grupos de trasplante pulmonar. Ningún trasplante sufrió disfunción primaria del injerto mostrando los tres una 
excelente función pulmonar que permitió la extubación precoz en 2 de ellos. No tuvimos mortalidad hospitalaria. 
Los 3 pacientes están vivos, ninguno presenta BOS y realizan una vida normal. Concluimos que la metodología 
de “Preservación en Bitermia” consigue una adecuada preservación pulmonar en los donantes en asistolia ex-
trahospitalarios permitiendo la obtención multiorgánica de hígado, riñones y pulmones del mismo donante.
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(CO 8)
VARIABLES CLÍNICAS PREDICTORAS DE MUERTE ENCEFÁLICA EN EL TRAUMATISMO CRANEOEN-
CEFÁLICO GRAVE.
Egea-Guerrero, J. J. (1); Gordillo-Escobar, E. (1); Enamorado-Enamorado, J. (1); Vilches-Arenas, A. (2); Pacheco-
Sánchez, M. (1); Domínguez-Roldán, J. M. (1); Murillo-Cabezas, F. (1)
Unidad de Neurocríticos. U.G.C. Cuidados Críticos y Urgencias. H.U. Virgen del Rocío. Sevilla (1); Departamento 
de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Sevilla. (2)

OBJETIVO:
Evaluar el papel de las variables clínicas como herramientas predictoras de aquellos pacientes que evoluciona-
rán a Muerte Encefálica (ME) tras un Traumatismo Craneo-Encefálico (TCE)  grave. 

METODOLOGÍA:
Se incluyeron de forma prospectiva todos los pacientes con TCE grave - Glasgow Coma Scale (CGS)<8 - que 
ingresaron en la Unidad de Neurocríticos del H.U.Virgen del Rocío de Sevilla desde el 01 de Octubre del 2009 
hasta el 01 de Mayo del 2011. Se contó con la aprobación del comité local de ética, y se solicitó consentimiento 
informado por escrito a los familiares. Fueron excluidos únicamente aquellos pacientes cuyos familiares rehusa-
ran participar en el estudio. Se incluyeron como variables clínicas: el sexo, la edad, mecanismo lesional, el GCS 
de referencia tras la resucitación, la reactividad pupilar al ingreso, la existencia de hipotensión (TAS<90mmHg) 
o desaturación prehospitalaria (Sat 02<90%), el Injury Severity Score, los hallazgos tomográfi cos según la Trau-
matic Coma Data Bank (TCDB) o Clasifi cación de Marshall, la presencia de hipertensión intracraneal (HTEC), la 
existencia de valores bajos de Pti02 (<16mmHg), el desarrollo de sepsis precoz, así como el resultado fi nal de 
ME, tras una exploración clínica completa y la presencia de un patrón doppler compatible con ME o un registro 
isoeléctrico en el EEG. Los pacientes fueron tratados acorde con las guías de práctica clínica de la Brain Trauma 
Foundation así como a través de los protocolos específi cos de nuestra propia institución. 

RESULTADOS:
Se incluyeron un total de 61 pacientes con TCE grave. La edad media fue de 37.69(SD16.44) años. Un 86.9% 
fueron varones. Los accidentes de tráfi co representaron el 62.3% de las causas del TCE. En nuestra serie 43 pa-
cientes presentaron lesión intracraneal categorizada como de tipo difusa (TCDB I-IV) y 18 tipo masa (TCDB V-VI). 
Un 11.4% fueron diagnosticados de ME. Se estudiaron las características de las variables entre los pacientes 
que evolucionaron a ME y aquellos que no. La mediana del valor alcanzado en la puntuación ISS fue de 42 y 34. 
Encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas entre ambos grupos en las siguientes variables: GCS 
y reactividad pupilar al ingreso (p=0.007 y 0.009 respectivamente). El tipo de lesiones tomográfi cas (p<0.001). 
Presencia de HTEC al ingreso (p=0.004) y a las 24 horas (p=0.013). La existencia de Hipoxia cerebral (Pti02) al 
ingreso (p=0.001) y a las 24 horas (p=0.003). No encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
ambos grupos en relación al sexo de los pacientes, la presencia de desaturación/hipoxemia prehospitalaria, la 
presencia de sepsis precoz. 

Realizamos un análisis de la probabilidad de evolución a ME en función de las hipotéticas variables predicto-
ras, encontrando: aquellos pacientes con un GCS inferior a 4 presentaron una OR de evolución a ME de 9.58 
(IC95%:2.00-45.88;p=0.005). La presencia de midriasis bilateral al ingreso presentó una OR de 25.5 (IC95%:2.27-
285.65;p=0.009.). Objetivamos que por cada punto que incrementaba el ISS existía una probabilidad 1.065 veces 
mayor de evolución a ME (IC95%:1.009-1.125; p=0.022.) La presencia de una lesión tipo masa presentó una 
OR de 33.6 (IC95%:3.75- 300.30;p=0.002). Los parámetros de neuromonitorización mostraron que la HTEC, al 
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ingreso y a las 24 horas, presentaron una OR de 11.75 (IC95%:2.35-58.53;p=0.001), y OR de 9.60(IC95%:1.81-
50.69;p=0.003) respectivamente. Igualmente la presencia de Pti02 bajas al ingreso presentó una OR de 20.41 
(IC95%:3.52-118.33), así como, dentro de las primeras 24horas (OR 20 (IC95%2.90-137.83;p<0.001). Al introdu-
cir los parámetros de neuromonitorización en el análisis de regresión logística multivariante, encontramos que 
la Pti02 baja en el momento de ingreso es el factor que más predice el desarrollo a ME con una OR de 20.41 
p=0.001 IC 3.53-118.33.

CONCLUSIONES:
Las variables clínicas al ingreso en los pacientes con TCE grave nos permiten identifi car aquellos pacientes en 
riesgo de evolución a ME.
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(CO 79)
LA INFECCIÓN POR CMV NO PREDICE LA PÉRDIDA DEL INJERTO PANCREÁTICO EN PACIENTES 
TRASPLANTADOS PANCREAS RIÑÓN.
Rabasco Ruiz, C.; García  Montemayor, V.; Rodriguez Benot, A.; Aguera Morales, Mª L.; Esquivias De Motta, E.; 
Perez Saez, M. J.; Toledo  Perdomo, K.; Aljama García, P.
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

INTRODUCCIÓN:
La epidemiología del Citomegalovirus (CMV) en el trasplante de páncreas-riñón no está actualmente bien iden-
tifi cada. Los factores de riesgo que puedan aumentar la susceptibilidad de la infección por CMV no son aun 
bien conocidos.
El objetivo fue evaluar la incidencia, factores de riesgo y resultados a largo plazo de infección por CMV en 
pacientes trasplantados de páncreas en nuestro centro. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se incluyeron 128 pacientes con 132 trasplantes de páncreas entre 1992-2011 realizados en nuestro centro, se 
excluyeron pacientes fallecidos o que perdieron el injerto pancreático en el postrasplante inmediato (15 episo-
dios), quedando fi nalmente una cohorte de 114. Se analizaron variables demográfi cas y serológicas de donante y 
receptor, incidencia de infección por CMV e infl uencia sobre la supervivencia de ambos injertos y del paciente.
Defi nimos viremia como PCR CMV positiva durante el seguimiento y enfermedad como afectación sistémica.

RESULTADOS:
De los 114 trasplantes de páncreas (TxP), el 82% eran varones. La edad media del receptor en el momento 
del TxP fue de 38 años y del donante 25 años. La media de seguimiento fue de 5.3 años. El tiempo medio de 
isquemia fria fue de 13 +/- 5 horas. Todos los pacientes recibieron tratamiento con inducción y profi laxis de CMV 
durante 3 meses. De los 128 pacientes, 48 (42.1%) desarrollaron infección por CMV, no encontrándose diferen-
cias en estadísticamente signifi cativas en las variables demográfi cas entre ambos grupos. Un 65% de estos 
pacientes desarrollo la infección en los primeros 6 meses postrasplante. De esos 48 pacientes 19 desarrollaron 
enfermedad y 29 viremia. El estatus serológico de los pacientes con infección por CMV fue 22.8% D+/R-, 10.5% 
D-/R+, 4.4% D+/R+ y 4.4% D-/R-.

En el análisis univariante, la infección por CMV se relaciona con pérdida del injerto renal (p=0,001), no así con 
pérdida del injerto pancreático (p=0,21). Cuando ajustamos por edad del donante, edad del receptor, tiempo de 
isquemia y presencia de rechazo agudo, la infección de CMV no se considera un factor de riesgo independiente 
para la pérdida del injerto renal. Un total de 13 pacientes tuvieron un rechazo pancreático y 24 pacientes un 
rechazo del injerto renal. No se vieron diferencias estadísticamente signifi cativas entre el tratamiento del re-
chazo y la infección por CMV (p=0,54). No encontramos diferencias en la pérdida del injerto pancreático ni en 
el rechazo.

CONCLUSIONES 
La infección por CMV es una causa común de enfermedad en nuestra cohorte, especialmente en pacientes D+/
R-. Observamos una tendencia de menor riesgo de muerte en los pacientes con infección por CMV. La infección 
por CMV no predice la pérdida del injerto pancreático en nuestra cohorte.
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Comunicaciones PÓSTER

P001 / 13
LINFEDEMA UNILATERAL: UNA RARA COMPLICACIÓN DE LOS INHIBIDORES DE MTOR.
Calle García, L.; Mazuecos Blanca, Mª A.; García Álvarez, Mª T.; Collantes Mateos, Mª R.; Torrado Masero, J.; 
Moreno Salazar, Antonio S.; Pascual, V.; Rivero Sánchez, M.
Nefrología. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

Los inhibidores de mTOR (I-mTOR) se usan cada vez más como terapia de mantenimiento en el trasplante renal 
(TR). Entre sus efectos secundarios se encuentra el desarrollo de linfedema en extremidades que, de forma 
inusual puede ser unilateral. Presentamos tres casos de TR con esta complicación.

CASO 1: Varón de 64 años, ERC estadio V secundaria a amiloidosis, que recibió TR en 2002 con pauta de este-
roides, tacrolimus y micofenolato mofetil (MMF). Desarrolla varios carcinomas cutáneos que obligan a la retira-
da de MMF y tacrolimus, y a la introducción de everolimus. A los cinco meses, desarrolla edema importante en 
miembro inferior derecho, siendo diagnosticado de linfedema unilateral tras estudios radiológicos de imagen, 
descartando otras patologías. La dosis de I-mTOR era 2.25 mg/24 horas con niveles de 6 ng/ml. Presentaba 
creatinina de 1.4 mg/dl sin proteinuria. Se trató con drenaje linfático y reducción de la dosis de everolimus, con 
ligera mejoría.

CASO 2: Varón de 43 años, ERC estadio V de etiología no fi liada, que recibió TR en 1995 con triple terapia 
(azatioprina, ciclosporina y esteroides). En 2004, desarrolla adenopatías cervicales con diagnóstico de linfoma 
B de células grandes, que responde a rituximab y descenso del tratamiento inmunosupresor, quedando en re-
misión completa. En 2008 se decide conversión a sirolimus. En los meses siguientes, presenta edematización 
progresiva en miembro superior derecho (MSD). La dosis de I-mTOR era 5 mg/24 horas y los niveles de 10.5 
ng/ml. La creatinina era 1.6 mg/dl y la proteinuria en 24 horas de 199 mg. Los estudios radiológicos (incluido 
PET) descartaron otras patologías, siendo el diagnóstico fi nal linfedema unilateral en MSD. En esa extremidad 
era portador de fístula arteriovenosa (FAV) trombosada varios años antes. Se disminuyó la dosis con muy leve 
mejoría. El paciente solicitó cambio a ciclosporina y suspensión del sirolimus, tras lo cual mejoró el cuadro. 

CASO 3: Varón de 54 años, ERC estadio V por poliquistosis renal que recibió TR en 1999 con terapia de esteroi-
des, azatioprina y ciclosporina. En 2005 desarrolla Linfoma MALT gástrico con remisión completa tras rituximab 
y descenso del tratamiento inmunosupresor. Se decide conversión a sirolimus en 2007. Tres años más tarde 
desarrolló edema importante en MSD. La dosis de sirolimus era 3 mg/24 horas y los niveles de 8.1 ng/ml. La 
creatinina era 1.3 mg/dl y la proteinuria en 24 horas de 135 mg. Los estudios radiológicos descartaron otras 
patologías concluyendo en diagnóstico de linfedema unilateral en MSD. Se disminuyó la dosis de I-mTOR, con 
mejoría signifi cativa a las pocas semanas.  

El linfedema es un efecto secundario raro, que puede presentarse de forma unilateral, y que hay que tener 
en cuenta en pacientes con TR en tratamiento con I-mTOR de larga evolución, en los que se descarten otras 
causas. La presencia de FAV puede favorecer su desarrollo en algunos casos. El descenso en la dosis mejora el 
cuadro, aunque sin remisión completa en nuestra experiencia. Este efecto secundario parece debido a la acción 
antiproliferativa de los I-mTOR sobre el endotelio linfático.

Moderadores: Elena Gutiérrez Vilches. Hospital Carlos Haya. Málaga.   
  Ylliam Fundora. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
  Alejandro Adsuar Gómez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.
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P002 / 14
TRATAMIENTO DEL SARCOMA DE KAPOSI EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES MEDIANTE 
CONVERSIÓN A INHIBIDORES DE M-TOR.
Calle García, L.; García  Álvarez, Mª T.; Mazuecos Blanca, Mª A.; Moreno  Salazar, Antonio S.; Collantes Mateos, 
Mª R.; Pascual Pérez, V.; Narváez, C. E.; Rivero Sánchez, M.
Nefrología. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

El Sarcoma de Kaposi (SK) es el tumor maligno de origen vascular más frecuente que afecta a pacientes inmu-
nodeprimidos como los receptores de trasplante de órgano sólido. En los últimos años, en la población trasplan-
tada renal, se han descrito casos de SK que han respondido favorablemente al tratamiento con inhibidores de 
mTOR. Presentamos los casos de tres pacientes, trasplantados renales, en los que sustituimos el tratamiento 
con anticalcineurínicos por inhibidores de mTOR tras desarrollar SK.

CASO 1: Mujer de 64 años, ERC estadio V por poliquistosis renal, que recibió trasplante renal en 2000 con pauta 
de esteroides, tacrolimus y micofenolato de mofetil. En 2003 comienza con lesiones papulosas violáceas en la 
zona de la cicatriz de la herida quirúrgica, con diagnóstico anatomopatológico de SK, que no mejoran a pesar de 
la reducción del tratamiento inmunosupresor. A fi nales de 2003, se decide conversión a sirolimus, desaparecien-
do las lesiones completamente a los 6 meses. En 2008, la paciente desarrolló neumonitis intersticial asociada a 
sirolimus, por lo que se decidió cambio a everolimus con resolución del cuadro y permaneciendo asintomática.

CASO 2: Varón de 68 años, VIH positivo, con ERC estadio V por nefroangiosclerosis que recibió trasplante 
renal en 2001 con triple terapia inmunosupresora (tacrolimus, micofenolato de mofetil y corticoides), con buena 
evolución. En 2010, el paciente desarrolló SK cutáneo por lo que se decide conversión a Inhibidores de mTOR. 
Tras diez meses de tratamiento con inhibidores de mTOR, las lesiones cutáneas desaparecieron. Durante todo 
el proceso la infección VIH se mantuvo controlada, y sin efectos secundarios.

CASO 3: Mujer de 67 años, ERC estadío V por poliquistosis renal que recibió trasplante renal en 1999 con 
terapia de esteroides, micofenolato de mofetil y ciclosporina. A fi nales de 1999 debuta con SK facial y en MMII 
que mejoran tras disminución de anticalcineurínicos, pero el injerto renal presentó deterioro de la función renal, 
realizándose biopsia renal con nefropatía crónica del injerto y manteniéndose con creatinina de 2.2 mg/dl. Dos 
años más tarde presentó reactivación del SK con lesiones en abdomen y MMII, realizándose conversión a siro-
limus, con remisión del SK a las pocas semanas, sin deterioro de la función renal.  

En los pacientes trasplantados, el uso de inmunosupresores como los anticalcineurínicos favorece la aparición 
de neoplasias, por lo que la base del tratamiento consiste en reducir o retirar la inmunosupresión. Sin embargo, 
esto puede provocar la pérdida del injerto renal. La conversión a inhibidores de la mTOR permite mantener la 
funcionalidad del injerto a la vez que logra la curación del SK. Este efecto de los inhibidores de la mTOR parece 
ser que radica en su acción antiangiogénica mediado a través de la inhibición de la vía Akt/mTOR.
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CITOMEGALOVIRUS ASOCIADO A EVENTOS TROMBÓTICOS EN TRASPLANTE RENAL.
Moreno Salazar, A. (1); García Álvarez, T. (1); Mazuecos Blanca, A. (1); Lozano Serrano, C. (2); Collantes Mateos, 
R. (1); Pascual Pérez, V. (1); Narváez, Carlos E. (1); Fernández Del Alámo, C. (3)
Nefrología-Hospital Puerta del Mar. Cádiz (1); Microbiología. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla (2); Microbiolo-
gía. Hospital Puerta del Mar (3); 

La infección por Citomegalovirus (CMV) es una complicación importante del trasplante renal (TR). Puede tener 
efecto indirectos como el rechazo agudo y crónico del injerto, arteriosclerosis, y eventos cardiovasculares. Se ha 
propuesto el papel del CMV en la trombosis arterial, sin embargo, su asociación con eventos tromboembólicos 
venosos ha sido aún poco estudiado en la literatura.

Desde el 01-01-2007 hasta el 30-09-2011 se realizaron en nuestro hospital 250 TR. 28 pacientes (11.2 %) 
experimentaron infección por CMV, y 5 de ellos (17.7%) (4V/1M, edad 62,6±3,64 años), presentaron un evento 
trombótico: 1 tromboembolismo pulmonar(TEP), 2 TEP con trombosis venosa periférica(TVP), y 2 TVP.

La serología CMV preTR Do/Re era positiva en todos. El CMV se diagnosticó a los 64±13,23 días postTR, ma-
nifestándose por infección respiratoria (2), enfermedad digestiva (2), y pancitopenia (1). Se diagnóstico por 
antigenemia pp65 en 4 pacientes, y en el caso más reciente, por PCR del CMV. El evento trombótico coincidió 
con el diagnóstico de CMV en 4 TR, y en uno se produjo al mes del diagnóstico. Ninguno tenía antecedentes de 
trombosis venosa, y el estudio de hipercoagulabilidad preTR era normal. El tratamiento del CMV fue ganciclovir 
IV y valganciclovir oral (para CMV) y anticoagulación (para la trombosis). La evolución fue satisfactoria en 3 
pacientes, pero 2 fallecieron (uno por shock séptico más TEP masivo y otro por hemorragia digestiva).

CONCLUSIONES:
El TR muestra una mayor prevalencia de trombosis que la población general. El CMV tiene tropismo por las célu-
las endoteliales, pudiendo ser un factor  de riesgo independiente de eventos trombóticos en esta población. En 
nuestros pacientes, la coincidencia en el tiempo entre ambos, sugiere una probable relación causa-efecto entre 
ambos. Aunque se necesitarían estudios prospectivos y con mayor número de pacientes, creemos que podría 
aconsejarse screenig y profi laxis de eventos trombóticos en TR infectados por CMV.
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RENTABILIDAD DE UNA CONSULTA CARDIORRENAL EN ESTUDIO PRETRASPLANTE RENAL.
Guerrero Márquez, F. J. (1); Arjona Barrionuevo, J. D. (1); Gonzales Vargas Machuca, M. (2); Gil Sacaluga, L. (3); 
Gentil Govantes, M. Á. (3); Antúnez, M. (3); Barón  Esquivias, G. (1); Martínez Martínez, Á. (1)
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (1); Servicio de Cardiología. Hospital San 
Juan de Dios. Sevilla (2); Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (3)

OBJETIVO:
Como se indica en el proceso asistencial integrado del tratamiento renal sustitutivo (TRS) de la Insufi ciencia 
Renal Crónica (IRC) “La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en diálisis y en el trasplante 
renal”. Es necesaria una cuidadosa valoración del paciente para detectar y tratar la posible patología cardiaca 
subyacente, incluso en asintomáticos antes de su inclusión en Lista de espera. Nuestro objetivo fue conocer 
la patología isquémica de los candidatos que justifi caría la mortalidad en trasplante y disminuir la mortalidad 
cardiovascular en el trasplantado. Experiencia de 5 años de seguimiento.

PACIENTES:
Incluimos 380 pacientes (P) en tratamiento renal sustitutivo por insufi ciencia renal crónica terminal (IRCT), desde 
Noviembre del 2005 hasta febrero 2011: Hombres: 64% y mujeres: 36%. La edad: 55,4 ±11, años, con un rango 
de 21 a 82 años.
Causas de IRCT fueron: Glomérulonefritis (24,2%), Nefropatía diabética (19,5%), Túbulo intersticial (13,1%), 
no fi liada (11,7%), Poliquística (10%), Vascular (6,3%). Enfermedad sistémica (5,3) y otras (15,1%). El TRS fue: 
hemodiálisis el 91,2%, diálisis peritoneal 3.9%, prediálisis: 4,8%. El tiempo medio del TRS: 1,1 años (0,2-4,2).
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): Hipertensión arterial (94,1%), dislipemia  62,8%, Tabaquismo 56,8%. 
Diabetes mellitus 31,3, Antecedente familiar Cardiopatía isquémica 4%, enfermedad vasculo-cerebral (17,52%), 
Arteriopatía periférica 19,7%. 
Clínicamente el 86,1% estaban asintomáticos.

MÉTODO:
Se realizó una radiografía de tórax, analítica, electrocardiograma y ecocardiografía. Las pruebas de detección 
de isquemia se individualizaron y a 268 se sometió a un cateterismo.

RESULTADOS:  
Cateterismo: Total: 268 (70,5%). Lesiones coronarias signifi cativas: 106 (39,5%). Monovaso: 50 (45,2%). Dos: 
20(18,9%). Multivaso: 36 (33.9%). Revascularizados: 67p (63,2%)
Mortalidad CV total de los estudiados 46 p (12,1%). Cardiovascular: 21 p (5,5%). No cardiovascular: 25 p 
(6,6%)
Mortalidad trasplantados/no trasplantado: Total p =<0,001, CV: P = 0.001. Cardiaca p=0,038
Mortalidad CV de los revascularizados trasplantado: 0

CONCLUSIONES:
1.- Elevada prevalencia de  lesiones severas justifi caría la mortalidad del trasplantado.
2.- La ausencia de sintomatología no excluye la patología coronaria signifi cativa.
3.- El conocimiento de la enfermedad coronaria ayudaría a la selección del candidato.
4.- La optimización del tratamiento y la revascularización incide positivamente en la mortalidad tanto en tras-

plantados como los que quedan en diálisis. 
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EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR PREVIAMENTE REVASCULA-
RIZADOS AL TRASPLANTE RENAL.
Guerrero Márquez, F. J. (1); Arjona Barrionuevo, J. de D. (1); Gonzales Vargas Machuca, M. (3); Gil, L. (4); Arjona 
Barrionuevo, J. de D. (4); Gonzales Vargas Machuca, M. (3); Gil Sacaluga, L. (4); Arjona Barrionuevo, J. de D. 
(1); Gonzales Vargas Machuca, M. (3); Gil Sacaluga, L. (5); Gentil Govantes, M. Á. (5); Antúnez, M. (5); Barón 
Esquivias, G. (1); Martínez Martínez, Á. (1)
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (1); Servicio de Cardiología.. Hospital 
Universitario Virgen del Rocío (2); Servicio de Cardiología. Hospital San Juan de Dios. Sevilla (3); Servicio de 
Cardiología. Hospital Universitario Virgen del Rocío (4); Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Virgen del 
Rocío. Sevilla (5)

OBJETIVO:
Como se indica en el proceso asistencial integrado del tratamiento renal sustitutivo (TRS) de la Insufi ciencia 
Renal Crónica (IRC) “La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en  diálisis y en el trasplante 
renal. Es necesaria una cuidadosa valoración del paciente para detectar y tratar posible cardiopatía subyacente, 
incluso en asintomáticos antes de su inclusión en Lista de espera. Nuestro objetivo fue conocer la enfermedad 
coronaria signifi cativa sintomática o no y revascularizar antes del trasplante para incluirlos en lista de espera. 
En este estudio mostramos la evolución de los revascularizados trasplantados o no en de 5 años de consulta 
cardiorrenal.

PACIENTES:
Incluimos 380 pacientes (P) en TRS por insufi ciencia renal crónica terminal (IRCT), desde Noviembre del 2005 
hasta febrero 2011: Hombres: 64% y mujeres: 36%. La edad: 55,4 ±11, años, con rango de 21 a 82 años.
Causas de IRCT fueron: Glomérulonefritis (24,2%), Nefropatía diabética (19,5%), Túbulo intersticial (13,1%), 
no fi liada (11,7%), Poliquística (10%),  Vascular (6,3%). Enfermedad sistémica (5,3) y otras (15,1%). El TRS fue: 
hemodiálisis (91,2%), diálisis peritoneal (3.9%), prediálisis (4,8%). El tiempo medio del TRS: 1,1 años (0,2-4,2).
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) fueron: Hipertensión arterial: (94,1%), dislipemia  (62,8%), Tabaquismo 
(56,8%). Diabetes mellitus (31,3%), antecedente familiar Cardiopatía isquémica (4%), enfermedad vasculo-ce-
rebral (17,52%), Arteriopatía periférica (19,7%). 
Pacientes asintomáticos 86,1%. 

MÉTODO:
Se realizó una radiografía de tórax, analítica, electrocardiograma y ecocardiografía. Las pruebas de detección 
de isquemia se individualizaron y a 268 se les sometió a un cateterismo. 
 
RESULTADOS:
Cateterismo: Total: 268 (70,5%). Lesiones coronarias signifi cativas: 106 (39,5%). Monovaso: 50 (45,2%). Dos: 
20(18,9%). Multivaso: 36 (33.9%). Revascularizados: 67p (63,2%)
Revascularizados quirúrgicos: 3 p (1,1%) de los 106p. Revascularización parcial: 2 p. Completa: 1 p.
Angioplastia: Total revascularizados: 67p  (63,2%). Completa: 40 p (59,7%). Parcial: 27 p (40,2%).No revascula-
rizable: 36 p (33,9%). Monovaso: 20 p ( 55.5%). Multivaso: 16  p (44,4)
Mortalidad. 
Quirúrgicos: 0. 
Angioplastia: Revascularizados: Mortalidad CV: 4p (5,9%). No revascularizables: Mortalidad CV: 6 p (16,6%).  
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Revascularizados trasplantado: 0 
Reajuste del tratamiento médico: aumento en AAS, B. Bloqueantes y estatinas.

CONCLUSIONES:
1.- Elevada prevalencia de C. isquémica severa que justifi caría la mortalidad del trasplantado.
2.- La revascularización pretrasplante no empeora el pronóstico del revascularizado trasplantado.
3- Tendencia positiva en la supervivencia de los revascularizados en general.
4.- Adecuación del tratamiento médico infl uye positivamente en el pronóstico.
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SEGURIDAD DE LA CORONARIOGRAFÍA EN ESTUDIO DEL CANDIDATO DE ALTO RIESGO CARDIO-
VASCULAR PARA TRASPLANTE RENAL.
Guerrero Márquez, F. J. (1); Arjona Barrionuevo, J. D.(1); Gonzales Vargas Machuca, M. (2); Gil Sacaluga, L. (3); 
Gentil Govantes, M. Á. (3); Antúnez, M. (3); Barón Esquivias, G. (1); Martínez Martínez, Á.(1)
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (1); Servicio de Cardiología. Hospital San 
Juan de Dios. Sevilla (2); Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (3)

OBJETIVO:
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en pacientes con insufi ciencia renal cróni-
ca (IRC) en cualquier estadio. En el registro español del año 2007 la primera causa de muerte en hemodiálisis, 
fue de origen cardiaco seguido por las de origen vascular y la muerte súbita. En nuestra autonomía la primera 
causa de mortalidad es la cardiovascular (34,4%) para cualquier modalidad de tratamiento renal sustitutivo 
(TRS). Contamos nuestra experiencia del uso de la coronariografía en estudio de los candidatos a trasplante 
renal. 

PACIENTES:
Incluimos 380 pacientes (P) en TRS por insufi ciencia renal crónica terminal (IRCT), desde Noviembre del 2005 
hasta febrero 2011:
Se realizaron 252 cateterismos: Hombres 173. Mujeres: 79. Edad: ± 10,4 años
Causas de IRCT fueron: Glomérulonefritis (24,2%), Nefropatía diabética (19,5%), Túbulo intersticial (13,1%), no 
fi liada (11,7%), Poliquística (10%),  Vascular (6,3%). Enfermedad sistémica (5,3) y otras (15,1%). 
El TRS fue: Prediálisis 20 p (7,9%). Diálisis peritoneal. 11 p. (4,4%) y hemodiálisis: 221 (87,6%) El tiempo medio 
del TRS: 3,4 años.
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): Hipertensión arterial: (98%%), dislipemia (61,9%), Tabaquismo: 
(61,1%). Diabetes Mellitus (38,5%). Enfermedad vasculo-cerebral (10,7%), Arteriopatía periférica (19,87%). 
Calcifi caciones aorta infrarrenal (56%). Calcifi caciones coronarias (47,5%). 

MÉTODO:
El estudio se realizó con el conocimiento de Nefrología para la posterior sesión de hemodiálisis de los pacientes 
que estaban en esta modalidad de TRS ó de urgencia en la prediálisis. El abordaje se realizó por vía femoral, 
respetando las arterias radiales para evitar complicaciones en futuras fístulas arterio-venosas.

RESULTADOS:  
De los 252 procedimientos el 36,8% fueron diagnósticos y el 63,2% fueron terapéuticos.
Complicaciones: 5 p. (1,98%)
Tipos: Locales femorales: Pseudoaneurisma 3p (uno resuelto espontáneamente y dos 
           Endoprótesis)
           Coronarias: un IAM bioquímico periprocedimiento. Una trombosis subaguda del Stent
Mortalidad. : 0%
Características de los pacientes complicados: Cuatro de ellos presentaban calcifi cación coronaria e infrarrena-
les. Ninguno era diabético.

CONCLUSIONES:
1.- La coronariografía es un método seguro diagnostico y terapéutico en el estudio pre-trasplante.
2.- La calcifi cación de la aorta infrarrenal solo causó complicaciones leves locales en la punción.
3.- La calcifi cación coronaria no supuso obstáculo a la revascularización.
4.- La causa de la IRC no predice las complicaciones del cateterismo.
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RECHAZO AGUDO HUMORAL: DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN.
Galindo Sacristán, P.; Pérez  Marfi l, A.; De Gracia Guindo, C.; Bravo Soto, J. A.; Osorio  Moratalla, J. M.; Peña 
Sánchez, M.; Osuna Ortega, A.
Servicio de Nefrología. H.U. Virgen de las Nieves. Granada.

INTRODUCCIÓN:
El diagnóstico de rechazo agudo humoral (existencia de Anticuerpos  donante-específi cos, alteraciones histoló-
gicas agudas y depósitos capilares peritubulares de C4d) implica baja supervivencia del injerto.
Consideramos seis casos sospechosos o consistentes, pese a no cumplir todos los criterios.

PACIENTES Y MÉTODOS:
1: Varón, 21 años, glomerulonefritis mesangiocapilar, PRA75%, donante cadáver, 1DR-1B. Tacrolimus-MMF-

Prednisona. Mejoría inicial, empeora dia +7 (biopsia). ADE positivos. Tratamiento: pulsos de Metilpred-
nisolona, normaliza creatinina. Actualmente (5º año) Cr 1.3mg%, FG75cc/min, microalbuminuria≤230mg, 
normalizada tras enalapril.

2: Mujer, 18 años, GN IgA prediálisis, PRA(-), donante cadáver, 1DR-1A, Tacrolimus-MMF-Prednisona. Dia +7 
ITU por E.Coli, oliguria, HTA. Pulsos esteroides sin mejoría, biopsia día +10. ADE negativos. Se añade Timo-
globulina-Plasmaféresis-Inmunoglobulinas. Mejora día +31(cr 1.79mg%). Actualmente (2,5 años) ADE(+), Cr 
1.14mg%,MDRD 66.

3: Mujer, 21 años, refl ujo vesicoureteral, trasplante previo fallido, PRA75%, donante vivo, un haplotipo, Ti-
moglobulina-Tacrolimus-MMF-Prednisona, ITU por Klebsiella, Efaecium y Ecoli, biopsia dia +23 por Cr. 
Plasmaféresis-Timoglobulina, normaliza FG. Ac(+) clase I-II no donante-específi cos. Actual (2 años): Cr 
1.16mg%,Clcr66.8cc/min.

4: Mujer, 52 años, poliquística, PRA 25%, donante cadáver, 1DR-1B, Timoglobulina-MMF-Prednisona, +Rapa-
micina dia +7. Mantiene anuria, biopsia dia +7, pulsos de esteroides-Plasmaféresis-Inmunoglobulinas sin 
respuesta. Grave infección de la herida, precisa trasplantectomía. ADE(+).

5: Varón, 50 años, GN membranoproliferativa, 1ºTx 6 años, PRA25%, 2ºTx cadáver, un haplotipo, Timoglobulina-
Prednisona-MMF-Tacrolimus. Al 2ºmes, ↑Cr, edemas,HTA (biopsia). Timoglobulina-Plasmaféresis-Inmuno-
globulinas, respuesta parcial hasta Cr2.6mg%, proteinuria en aumento, ADE(+) claseII. Supervivencia del 
injerto: 26 meses.

6: Varón, 28 años, refl ujo vesicoureteral, PRA(-), donante cadáver, 1DR, Tacrolimus-MMF-Prednisona. Dos re-
chazos agudos celulares (7ºdia, 1año) tratados con esteroides. Conversión a Everolimus. Sufre neumonía, 
aparece proteinuria nefrotica. Biopsia: componente humoral+celular agudos. Timoglobulina-Plasmaféresis-
Inmunoglobulinas, mejora hasta Cr2.7mg%, Ac(+) no donante-específi cos clase I. Reinicia diálisis 6 meses 
tras diagnóstico.

CONCLUSIONES:
Parece haber predisposición en pacientes con Anticuerpos previos al trasplante para presentar rechazo agudo 
con componente humoral. El antecedente de infección podría ser desencadenante en su aparición.
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FIEBRE Y DETERIORO DEL NIVEL DE CONCIENCIA EN PACIENTE TRASPLANTADA RENAL.
Fuentes Sánchez, L.; García Frías, P.; López, V.; Sola, E.; Gutiérrez de la Fuente, C.; Cabello Díaz, M.; Burgos, M 
D.; González-Molina, M.; Hernández Marreno, D.
Nefrología. Hospital General Carlos Haya. Málaga.

La seroprevalencia en la población general del VHS-6 es muy elevada (75 %), y su reactivación en el paciente 
trasplantado es superior al 50 %, comprobándose viremia en el 15 % de los pacientes entre la segunda y la cuar-
ta semana postrasplante. Sus manifestaciones clínicas incluyen síndrome febril inespecífi co, encefalitis, enfer-
medad gastrointestinal y mielosupresión, también predispone a sobreinfección por otros virus (CMV o VEB)

Presentamos el caso clínico de una paciente de 58 años con insufi ciencia renal secundaria a poliquistosis hepa-
torrenal, en hemodiálisis desde Enero 1986. Recibió un primer trasplante en Julio de 1986, volviendo a diálisis 
en Junio 2004 por nefropatía crónica del injerto. Segundo trasplante en Agosto 2006. Serología donante CMV, 
EB, VHB, VHC y VIH negativos. Serología del receptor CMVy EB positivo, VHB, VHC y VIH negativos. Tratamiento 
inmunosupresor con inducción con timoglobulina (había tenido varias pruebas cruzadas positivas, Ac citotóxicos 
32% por CDC y 47 % por CMF), esteroides, acido micofenólico y tacrolimus. Episodio de rechazo agudo humoral 
en Enero 2007 que se trato con 6 sesiones de plasmáferesis e inmunoglobulinas. La Creatinina plasmática se 
mantuvo estable en torno a 1.4 mg/dl. Ingresa en Octubre del 2009 por cuadro febril y clínica miccional, con 
deterioro de la función renal con creatinina 2.3 mg/dl. Analítica con desviación a la izquierda y trombopenia 
86000. Tras extracción de uro y hemocultivo se inició tratamiento antibiótico empírico. A las 24 horas comienza 
con deterioro del estado general con tendencia al sueño, lenguaje disártrico, temblor intencional y generalizado 
y dolor abdominal en la zona del injerto. Analítica con pancitopenia y urocultivo positivo para E. Coli.

Se realizo ecografía abdominal que descartó quiste complicado. El TAC craneal fue normal y la punción lumbar 
mostró líquido claro con leucocitos 65, glucosa 49, proteínas 1.02. Ante la sospecha de meningoencefalitis 
se inició tratamiento con aciclovir (10 mg/kg/12 horas), ceftriaxona y esteroides. La PCR para virus en sangre 
periférica (CMV, EB, herpes 1 y herpes 2) fueron negativas siendo positiva para Herpes 6. En LCR las determina-
ciones de PCR para los diferentes virus fueron todas negativas. Se realizó un EEG que fue compatible con una 
encefalopatía difusa de etiología inespecífi ca y una RMN en que no se evidenciaban alteraciones. Durante los 
primeros días de tratamiento con aciclovir la paciente presentó una leve mejoría del estado neurológico, con 
posterior empeoramiento progresivo, por lo que tras 14 días de tratamiento con aciclovir se decidió cambiar a  
ganciclovir (300 mg/12 horas), observándose en las primeras 48 horas una mejoría del cuadro neurológico muy 
importante y resolución del mismo sin secuelas en los días posteriores.

La encefalitis por VHS-6 en trasplante de órganos sólidos es una causa infrecuente pero potencialmente fatal, y 
debe considerarse en el diagnostico diferencial de encefalitis en pacientes trasplantados. La enfermedad suele 
ser más frecuente en aquellos pacientes que han recibido tratamiento de inducción con anticuerpos mono o 
policlonales, como es el caso de nuestra paciente. El diagnóstico se basa en la medición de la carga viral (PCR 
cuantitativa) en sangre periférica y LCR. Los estudios sobre el tratamiento de la infección por VHS-6 son limita-
dos, aunque se han visto mejores resultados con ganciclovir o foscarnet que con aciclovir.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES CON INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA 
HUMANA (VIH)
Ledo Cepero, Mª. J. (1); Ledo Cepero, Mª. J. (1); Conde Giles, A. (1); Ruiz Benítez, L. (2); Romero Tenorio, M. (1); 
Leon Delgado, C. (1); Soto Villalba, J. (1); Conejo Victorian, J. L. (1); Pérez-Lanzac de Lorca, A. (1); García Ba-
quero García de Paredes, R. (1); Rosety Rodríguez, J. (1); Amores, J. (1); Madurga Patuel, B. (1); Álvarez-Ossorio 
Fernández, J. L. (1)
Unidad de Gestión Clínica de Urologa. Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz 
(1); Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz (2)

OBJETIVOS:
Describir la evolución del trasplante renal en un paciente con infección por VIH.

METODOS:
Diseño: estudio descriptivo, retrospectivo, de observación. Ámbito: Hospital Universitario de referencia, pro-
grama de donación y trasplante Renal. Sujetos: Trasplantados renales con diagnóstico de infección por VIH. 
Variables: Valores analíticos, compatibilidad, reingresos, terapia antirretroviral.

RESULTADOS:
5 pacientes.38.75 (28-50) años. 75% con terapia antirretroviral. 50% fue diagnosticado de insufi ciencia renal 
crónica (IRC) tras el diagnóstico de la infección por VIH, el 25% se diagnosticó antes la infección por VIH y en el 
25% simultáneo.25% reingresos por un problema relacionado con el injerto. El 25% padeció infección relacio-
nada con el trasplante, un paciente infección en herida quirúrgica. Ninguno de ellos presentó necrosis tubular 
después del implante. Después de 9 meses el 100% de los injertos eran funcionantes. Sólo un paciente necesitó 
un reajuste de su medicación inmunosupresora-antirretroviral. Todos mantuvieron la carga viral controlada. 
Ninguno desarrolló complicaciones SIDA.

DISCUSIÓN:
EL TR, hasta hace poco no estaba al alcance de pacientes con infección por el virus de la inmunodefi ciencia 
humana. Desde 1996 se emplean nuevos antirretrovirales logrando mejorar el pronóstico de la enfermedad, esto 
unido a la buena aplicación de los fármacos inmunosupresores ha hecho que empiecen a recibir trasplantes 
renales un porcentaje de pacientes que hasta este momento era impensable que pudieran recibir un órgano 
como terapia a su enfermedad.

CONCLUSIONES:
La buena indicación de la medicación inmunosupresora, antirretroviral y una técnica quirúrgica depurada logra 
injertos con función mantenida, sin describirse un aumento en sus complicaciones posteriores en pacientes 
VIH.
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TRUCOS Y DESTREZAS QUIRÚRGICAS PARA TRATAR Y EVITAR COMPLICACIONES EN TRASPLANTE 
RENAL.RESULTADOS EN 1049 TR EN TÉRMINOS DE SUPERVIVENCIA.
León Delgado, C. (1); Conde Giles, Á. (1); Ledo Cepero, Mª. J. (1); Romero Tenorio, M. (1); García Baquero García 
de Paredes, R. (1); Rosety Rodríguez, J. (1); Amores, J. (1); Soto Villalba, J. (1); Conejo Victorian, J. L. (1); Pérez-
Lanzac de Lorca, A. (1); Ruiz Benítez, L. (4); Collantes Mateos, R. (2); Álvarez-Ossorio Fernández, J. L. (1); León 
Delgado, C. (1); Conde Giles, Á. (3); Ledo Cepero, Mª. J. (3); Romero Tenorio, M. (3); García Baquero García de 
Paredes, R. (3); Rosety Rodríguez, J. (3); Amores, J. (3); Soto Villalba, J. (3); Conejo Victorian, J. L. (3); Perez-lan-
zac de Lorca, A. (3); Ruiz Benítez, L. (3); Collantes Mateos, R. (3); Álvarez-Ossorio Fernández, J. L. (3)
Unidad de Gestión Clínica de Urología. Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz 
(1); Servicio de Nefrología. Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz (2); Hospital 
Universitario Puerta del Mar (3); Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz (4)

Objetivos:
- Realizar un análisis de las complicaciones presentadas determinando destrezas quirúrgicas y cambios en la 

técnica que ayuden a predecir, prevenir y tratarlas.
- Valoración de resultados obtenidos en términos de supervivencia del paciente y del injerto en los trasplantes 

incluidos en el Registro Andaluz período (1982-2011) en nuestra provincia y variables pre/postoperatorias con 
infl uencia independiente.

MATERIAL Y MÉTODO: 
Estudio observacional retrospectivo, ámbito hospital de referencia (H.U.P.M.), del sector I del programa de dona-
ción y trasplante de Andalucía.1049 TR,  43 TR donante vivo 24 extracción laparoscopia.

RESULTADOS: 
Inicio en 1982, promedio de 35-60 TR anuales. Complicaciones urológicas quirúrgicas: Fístulas urinarias: 8%, es-
tenosis ureterales: 5%, linfoceles: 12%, complicaciones vasculares: 4,5%.Características que las favorecieron  
fueron: edad donante y del receptor, DM, IMC, uso de inmunosupresores y la reintervención precoz. 

Continuamos defendiendo destrezas como el implante ureteral sobre JJ en cúpula. Disección reducida del espa-
cio linfático ilíaco. Clampaje mediante Vasel-loop de iliacos con ateromatosis extensa.

El trasplante de donante vivo n:43 es más duradero, con mejor función inicial y menor necesidad de diálisis, 
frente al 75% de media en los trasplantes de donante cadáver  (la función retrasada del injerto después del 
trasplante es un factor pronóstico negativo para la supervivencia del injerto). 

Adecuados datos en supervivencia del injerto, incluidos aquellos procedentes de donantes subóptimos. Su-
pervivencia del paciente trasplantado Kaplan-Meier 97%(98.49% a 94.33%) (IC 95%) al año, 92 % (95.62% a 
87.12%) a los cinco años del trasplante. Supervivencia injerto censurada para muerte: al año del trasplante: 
91.09% (94.24% a 87.93%) (IC 95% )a los 5 años: 86.88% (95.95% a 77.81%) (IC 95%), no censurada al año : 
90.18% (93.47% a 86.89%) (IC 95%). 

Las variables independientes con infl uencia en la supervivencia: edad del donante >65, estancia prolongada en 
diálisis, complicaciones inmediatas y rechazo agudo.
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CONCLUSIÓN: 
El número de Trasplantes Renales continúa en ascenso, relacionado con  la acertada aceptación de injertos de 
fuera de nuestro sector y procedentes de donantes con criterios expandidos y la garantía de adecuada evolu-
ción, con buenos resultados en supervivencia y funcionalidad.

La extracción renal de donante vivo asocia  tasas superiores de funcionalidad. Para el receptor, un riñón extraído 
por laparoscopia ofrece los mismos resultados en cuanto a función y supervivencia que el extraído por cirugía 
convencional.

El conocimiento de las complicaciones presentadas hace evolucionar en la técnica optimizando los resultados 
funcionales obtenidos.
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ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA DE DONACIÓN Y  TRASPLANTE RENAL EN 
LA PROVINCIA GADITANA: IMPACTO AL ALCANZAR 1050 TRASPLANTES DE RIÑÓN EN EL PERIODO 
COMPRENDIDO 1982-2010.
Ledo Cepero, M. J.; Ledo Cepero, M. J.; Leon Delgado, C.; Conde Giles, A.; Romero Tenorio, M.; García Baquero 
García de Paredes, R.; Rosety Rodríguez, J.; Amores, J.; Soto Villalba, J.; Conejo Victorian, J. L.; Ruiz Benítez, L.; 
Madurga Patuel, B.; Álvarez-Ossorio Fernández, J. L.
Unidad de Gestión Clínica de Urología. Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz 

INTRODUCCIÓN:
Al superar los mil trasplantes renales (TR) consideramos necesario realizar el análisis de las características 
propias del Programa de donación y trasplante renal.

OBJETIVO:
- Análisis de la evolución cronológica que ha llevado el TR.
- Valoración de la actividad trasplantadora, supervivencia del paciente, injerto, índice de rechazo en los trasplan-

tes incluidos en el Registro Andaluz (1982-2011) en nuestra provincia.

MATERIAL Y MÉTODO:
Estudio observacional retrospectivo, ámbito hospital de referencia (H.U.P.M.), sector I del programa de donación 
y trasplante de Andalucía, población 1.207.343 habitantes y lista de espera de Cádiz.1050 TR, 13 proceden de 
donante cadáver en asitolia, 994 muerte encefálica y 43 de donante vivo emparentado: 19 obtenidos mediante 
laparotomía y 24 por extracción laparoscópica, desde Febrero del 2007. ACV como causa principal de falleci-
miento, con  aumento necesario  de la edad del donante. En 1994 llega el Donante Subóptimo a nuestro Sector. 
Fuimos el Hospital a nivel Nacional que realizó el primer TR en paciente VIH y hemos obtenido recientemente la 
Acreditación Nacional en Donante Cruzado. 

RESULTADOS:
Inicio en 1982, promedio 35-60 TR anuales. Los trasplantes procedentes de donante vivo son más duraderos, 
mejor función inicial y menor necesidad de diálisis, frente al 75% de media en los trasplantes de donante ca-
dáver. Datos muy adecuados en tiempo medio isquemia fría: 17 horas. Reducción del índice de rechazo agudo. 
Supervivencia paciente trasplantado Método Kaplan Meier 97-92% al año y cinco años del trasplante renal.

CONCLUSIONES:
El número de TR continúa en ascenso, relacionado con la acertada aceptación de injertos de fuera de nuestro 
sector y procedentes de donantes con criterios expandidos. La técnica de referencia es la extracción Laparoscó-
pica. Datos muy reseñables en funcionalidad y supervivencia del injerto con reducción índice rechazo agudo y re-
trasplantes, datos que era necesario revisar y exponer al superar mil implantes de riñón en nuestra Provincia.
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NEFRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA APLICADA AL PROGRAMA DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE 
VIVO.
Conde Giles, Á. (2); Ledo Cepero, Mª. J. (2); Leon Delgado, C. (2); Romero Tenorio, M. (2); Soto Villalba, J. (2); 
Conejo Victorian, J. L. (2); García Baquero García de Paredes, R. (2); Rosety Rodríguez, J. (2); Ruiz Benítez, L. (1); 
Madurga Patuel, B. (2); Álvarez-Ossorio Fernández, J. L. (2)
Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz (1); Unidad de Gestión Clínica de Uro-
logía. Coordinación de Trasplante. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz (2)

INTRODUCCIÓN:
A pesar de que el programa de trasplante renal en España es la mejor estrategia a seguir para el tratamiento de 
la insufi ciencia renal, la lista de espera no desciende, todo ello hace, que se potencie como método de elección 
de obtención de órganos, el trasplante renal de donante vivo y la laparoscopia como primera línea quirúrgica, 
por las ventajas que aporta, al considerarse una cirugía mínimamente invasiva.

OBJETIVOS:
Presentar nuestra experiencia en trasplante renal de donante vivo y cirugía laparoscópica para obtención del 
injerto.

MATERIAL Y MÉTODO:
Inicio en 1983, 43TRDV. Obtención de los injertos: 19 nefrectomía por laparotomía,24 vía laparoscópica. Las ven-
tajas que aporta la cirugía laparoscópica renal para la extracción renal: menor ingreso hospitalario: 3-4 días. 
Las complicaciones postoperatorias son menos frecuentes y más leves I:4-25%. Menor dolor residual posterior. 
Rápida incorporación a la actividad laboral. Mayor grado de satisfacción del paciente. Mejores resultados cos-
mético.Induce mayor seguridad para el donante lo que incrementa el número de trasplantes.

RESULTADOS:
Parentesco predominante:Madre,hermano/a,padre,pareja
Sexo receptor:femenino>masculino
Patología receptor:LES, RVU, GNMB, GNIgA
Riñón izq>derecho
Edad media receptor: 36 (19-50)
T.medio diálisis:21 meses.
T.medio ingreso: 6 días(3-12).
T.isquemia caliente:LT: 2-15´ ; LP: 2-4 ´
T.isquemia fría:LT: 1-2´30 h; LP : 1´5 h. 
Abordaje LP: Transperitoneal.
- La supervivencia media del injerto renal 90%: incidencia del 14% de fracaso renal (6 de 43 casos), la ma-

yoría durante los 90.
- Se presenta análisis Complicaciones en receptor y donante.

CONCLUSIÓN:
El abordaje laparoscópico se consolida como la técnica de elección en la extracción renal en trasplante de 
donante vivo en nuestro Servicio, ofreciendo ventajas conocidas, como un postoperatorio menos doloroso y una 
rápida recuperación, no infl uyendo negativamente sobre los factores vitales para el trasplante, como el tiempo 
de isquemia caliente o la integridad del injerto, con respecto a la técnica clásica.
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REPARACIÓN ENDOTELIAL EN EL TRASPLANTE RENAL CON DIABETES TIPO 2.
López-Andreu, M. (2); Navarro Cabello, M. D. (2); Merino  Rodríguez, A. (1); Jiménez Moral, M. J. (1); Rodríguez 
Benot, A. (2); Ramírez Chamond, R. (1); Aljama  García, P. (2)
IMIBIC. Córdoba (1); Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (2)

INTRODUCCIÓN:
La etiología de enfermedad renal crónica (ERC) en hemodiálisis se ha modifi cado incrementando la incidencia 
de diabetes tipo 2 (DM2). En la ERC existe disfunción endotelial con défi cit en número y actividad de células 
progenitoras endoteliales (EPCs) así como una lesión endotelial caracterizada por aumento de micropartículas 
apoptóticas (EMP). El trasplante renal es la única terapia sustitutiva que restaura la función renal. No existen 
datos en pacientes trasplantados renales con DM2 de lesión endotelial determinada por EMP ni reparación 
determinada EPCs. 

OBJETIVO:
Analizar la infl uencia del trasplante renal sobre el daño y reparación endotelial (EPCs y EMP). Determinar el 
efecto de la uremia en el número de células EPCs y EMP en enfermos con DM2.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio prospectivo incluyendo 27 pacientes trasplantados renales. Los pacientes incluidos en tres grupos no 
diabéticos (NoDM), diabéticos pretrasplante (DMpre) y un tercer grupo de pacientes que desarrollaron diabetes 
postrasplante (DMpost). Cuantifi camos mediante citometría de fl ujo con triple marcaje EPCs procedentes de 
médula (CD34/CD133/VEGFR2) y las micropartículas apóptoticas (CD31/ CD131/AnexinaV). Se analizaron los 
parámetros demográfi cos y clínicos de los pacientes.

RESULTADOS:
 La edad media de los tres grupos fue comparable. La inmunosupresión fue en todos los pacientes triple terapia. 
El daño endotelial determinado por el número de EMP disminuye de manera estadísticamente signifi cativa a 
partir del 6 mes postrasplante en el grupo de NoDM, DMpre y DMpost respecto a los valores basales. La repa-
ración endotelial determinada por EPCs aumenta signifi cativamente a 6 meses postrasplante, manteniéndose 
diferencias signifi cativas al año en los tres grupos respecto a niveles basales. No existen diferencias en número 
de microparticulas apoptóticas y EPCs entre los pacientes con DMpre y DMpost.

CONCLUSIONES:
La corrección de la uremia con trasplante renal mejora los parámetros de daño y reparación endotelial en pa-
cientes con DM2 hasta valores presentados en pacientes no diabéticos.
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ESTENOSIS DE LA ARTERIA ILIACA COMO CAUSA DE HIPERTENSIÓN Y DETERIORO DE FUNCIÓN 
RENAL EN PACIENTE TRASPLANTADO RENAL DE LARGA EVOLUCIÓN. 
López, V. (1); Jiménez, T. (1); Sola, E. (1); Toledo, R. (1); Gutiérrez, C. (1); Cabello, M. (1); Burgos, D. (1); Muñoz, J. 
(2); Rodríguez, J. (2); Hernández, D. (1)
Nefrología. Hospital Universitario Carlos Haya. Málaga (1); Radiología Vascular. Hospital Universitario Carlos 
Haya. Málaga (2)

CASO 1
Mujer de 49 años con IRC de etiología no fi liada.Inició hemodiálisis en 1983. Fumadora de más de 30 años.
Recibió un primer trasplante renal en 1986,fallido por NCI. En 1994 recibió un segundo trasplante,que no llegó 
a funcionar. Se realizó trasplantectomía a los 7 dias. La histología mostró una microangiopatía trombótica. 
En 2004 recibió un tercer trasplante renal,que se implantó en arteria iliaca izquierda primitiva. Alcanzó una 
creatinina de 0.8 mg/dl. Como complicación presentó un Sd. Coronario agudo.La evolución posterior fue buena 
sin necesidad de ningún ingreso hospitalario. En mayo del 2010 consulta por HTA,iniciándose tratamiento con 
valsartan. El doppler renal descartó estenosis de la arteria renal. En Febrero del 2011 se objetiva un deterioro 
agudo de la función renal, Cr 0-9à1.6 mg/dl, persistiendo muy hipertensa. Un segundo doppler también fue nor-
mal. La biopsia mostró cambios borderline,sin respuesta a choques de esteroides. Refi ere entonces claudicación 
en MII. La RNM mostró estenosis signifi cativa del 80% en el origen de la arteria iliaca común izquierda y del 
50% en la iliaca común derecha,con ateromatosis difusa. Se implantó un stent en la iliaca común izquierda, 
derecha y en iliaca externa izquierda, quedando normotensa.

CASO 2
Mujer de 63 años con IRC secundaria a nefropatía intersticial.Inició hemodiálisis en 1993,recibiendo 10 meses 
despúes trasplante renal que se implantó en FII. Durante la evolución post-trasplante destacar severo hiperpa-
ratiroidismo terciario que requiere paratiroidectomía subtotal y un ACV isquémico en 2010. Incialmente, tras 
trasplante renal, correcto control de la TA con enalapril 5mg, presentando desde 2008 TA mal controlada a 
pesar del aumento del tratamiento antihipertensivo. En el seguimiento ecográfi co del injerto no se aprecian 
hallazgos patológicos evidenciándose en control del 2011 estenosis de la arteria renal. Se suspende enalapril y 
realizamos arteriografía que muestra arteria renal permeable y estenosis de ambas arterias iliacas primitivas.
Se colocó stent en iliaca izquierda conseguimiento control de la TA sin necesidad de antihipertensivos y mejoría 
de la función renal (Cr 2à1,5mg/dl).
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INFECCIÓN CMV SOBRE LA SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE  TRASPLANTADO RENAL DE EDAD 
AVANZADA. USO DE VALGANCICLOVIR VS. TERAPIA ANTICIPADA.
Luna, E. (2); Ferreira, F. (2); Martínez, R. (2); Garcia, G. (2); Martín, P. (3); Hidalgo, R. (3); Muñoz Sanz, A. (1)
Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital Infanta Cristina. Badajoz (1); Nefrologia. Hospital Infanta Cristi-
na. Badajoz (2); Microbiologia. Hospital Infanta Cristina. Badajoz (3)

La infección por CMV en trasplante renal con serologia D+/R+ puede tratarse indiferentemente con terapia anti-
cipada o profi laxis con valganciclovir. En nuestro caso estudiamos una población de receptores >55 años, donde 
se presume una mayor comorbilidad, inmunosenescencia, uso terapias secuenciales, lo que puede intensifi car 
los efectos indirectos secundarios a infección por CMV. 

OBJETIVOS:
Evaluar la incidencia de infección según uso de profi laxis(P) vs terapia anticipada(T). Complicaciones hematoló-
gicas asociadas a cada estrategia. Estudio de supervivencia con métodos de regresión para evaluar el papel de 
la infección por CMV en esta población. 

MÉTODOS:
167 trasplantados renales desde 2001, >55 años, D+/R+ y con al menos 6 meses de seguimiento. 

RESULTADOS: 
La incidencia de infección CMV en T 20,3% vs P 4,6% (p<0,05) y de enfermedad T 7,8% vs P 1,1% (p<0,05). 
La incidencia de recidivas tras infección fue T 6% vs P 2,3% (p<0,05). No hubo diferencias en la incidencia de 
leucopenia ni neutropenia durante los 6 primeros meses. El efecto ajustado del Valganciclovir sobre estas com-
plicaciones no fue signifi cativo. El fi ltrado glomerular fue ligeramente mayor en el grupo de terapia anticipada al 
1º año, siendo el efecto ajustado del Valganciclovir sobre el fi ltrado o proteinuria no signifi cativo. 
Los pacientes con infección CMV muestran peor supervivencia que los pacientes que no “replican” (Log rank 
p=0,029). Igualmente ocurre en la cardiovascular (Log rank p=0,05). El efecto ajustado de la infección por CMV 
por regresión Cox fue OR 2,64 IC 95% 1,06 a 6,5 (p=0,036).

CONCLUSIONES: 
La infección por CMV tiene un efecto deletéreo sobre la supervivencia del paciente de edad avanzada.
El uso de profi laxis induce un efecto de protección frente a infección por CMV en esta población frente al tra-
tamiento anticipado. Es segura desde el punto de vista hematológico. Puede jugar un papel importante en la 
supervivencia del paciente con comorbilidad cardiovascular. 
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RECIDIVA PRECOZ DE VASCULITIS EN POSTTRASPLANTE RENAL.
Fuentes-Sánchez L., Blanca Martos L., Sola E., López V., Gutiérrez C., Cabello M., Burgos D., González-Molina 
M., Hernández D.
Nefrología. Hospital General Carlos Haya. Málaga.

Presentamos el caso de una mujer de 38 años, sin antecedentes, el tercer embarazo presenta hipertensión, 
edemas y deterioro de función renal (creatinina  2 mg/dl). Remitida a Nefrología  por preeclamsia y proteinuria  
(2g/24h).

Enero de 2005: presenta sintomatología urémica y creatinina de 11 mg/dl. Se realiza estudio de GN rápidamente 
progresiva (GNRP). Destaca una determinación ANCAp positivo. Biopsia  renal: lesiones avanzadas, semilunas 
fi broceculares y fi brosas, atrofi a tubular y IF: IgM y C3 segmentarios. Inicio hemodiálisis.

Diciembre 2006: Recibe trasplante renal de donante cadáver: varón 24 años, fallecido por traumatismo cra-
neoencefálico, comparte tres identidades (2DR y 1B), tiempo de  isquemia fría 16 horas y 15minutos. Titulo de 
anticuerpos: 0%. Inmunosupresión: esteroides, tacrólimus y everolimus.

Buena evolución inicial pero en el 3º dia postrasplante se biopsia  por deterioro de función renal. Se administra 
6 metil-prednisolona en choques (3 dosis de 500mg), se suspende everolimus e iniciamos micofenolato.

1º biospia: microtrombos glomerulares. Tanto C4d y  anticuerpos antidonante especifi co fueron negativos, des-
cartando rechazo celular. Pensamos en una microangiopatia trombotica (MT), pero solo cayó el hematocrito; 
plaquetas, LDH y haptoglobina normales. Buena respuesta de diuresis pero persiste  deterioro de función renal, 
repetimos biopsia mostrando persistencia de microtrombos, C4d negativo. Suspendimos tacrólimus e inicamos 
rapamicina. Sola una de las determinaciones de sueros fue positiva para ANCAp. 2º Biopsia: glomerulonefritis 
necrotizante con semilunas celulares. Al alta, tras nueve sesiones de plasmaféresis y rituximab, actualmente 
mantiene magnífi ca función renal Cr 0,8mg/dl.

La vasculitis ANCA es la causa más frecuente de GNRP. Para estos pacientes el trasplante constituye una 
alternativa más favorable que la hemodiálisis o diálisis peritoneal. La tasa de recidiva en el injerto 0.076 pa-
ciente/año. Se relaciona con tiempo hemodiálisis, titulo de ANCAs o inmunosupresión. Los esteroides y ciclo-
fosfamida son el tratamiento de base. Nuevas terapias como el uso de rituximab (Anticuerpo antiCD20) son una 
terapéutica efi caz.
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PAREJAS DE RIÑONES TRASPLANTADOS DEL MISMO DONANTE: ¿HAY DIFERENCIAS?
García Sánchez, C.; Fajardo Paneque, M.; León Dueñas, E.; Rodríguez Jerónimo, M.; Leal Arenas, J. S.; Osman 
García, I.; Medina López, R. A.
UGC Urologia y Nefrología. HU Virgen del Rocio. Sevilla.

OBJETIVOS:
Comparar la evolución de los primeros riñones trasplantados en relación a los segundos del mismo donante, 
analizando fundamentalmente el impacto que la isquemia fría más prolongada pudiera tener como variable 
independiente 

MATERIAL Y MÉTODOS:
44 parejas de trasplantados del mismo donante intervenidos entre febrero del 2008 y octubre del 2010, divi-
didas en grupo 1 y 2 según el orden de colocación del injerto. Analizamos las variables edad, sexo, número de 
trasfusiones, días de ingreso, máximo PRA, incompatibilidades, tiempo de isquemia, función retrasada inicial 
(FRI), presencia de rechazo, aclaramiento de creatinina a la semana, a los 3 meses y al año, y complicaciones 
vasculares y de la vía en cada grupo. 

RESULTADOS:
La media de isquemia fría fue 15,6 y 20,1 horas (p <0,001) en grupo 1 y 2 respectivamente. La edad media de los 
receptores del grupo 1 fue 52,79años  y 54,52 en el grupo 2, con idéntica proporción del sexo en ambos grupos; 
en el grupo 1 se trasfundieron una media de 2,06CH  previo al trasplante y 0,93CH en el 2; la estancia media fue 
similar en los 2 grupos. Sólo hemos encontrado mayor incompatibilidad DR en el grupo 2 ( p <0,03). Existieron 
peores resultados para el aclaramiento a la semana, FRI y rechazo agudo en el grupo 2 sin que estas diferencias 
hayan sido signifi cativas. La presencia de complicaciones vasculares fueron un 4,5% y 6,8% en el grupo 1 y 2 
respectivamente, y las de la vía 2,3% y 11,4%.

CONCLUSIONES: 
Existe una mayor tendencia al FRI, rechazo precoz y complicaciones de la vía en el grupo con más horas de 
isquemia aunque estos resultados no han sido estadísticamente signifi cativos.
Sería necesario el análisis de series más largas para confi rmar nuestros resultados.
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TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO: EVOLUCION A CORTO, MEDIO Y LARGO PLAZO DEL IN-
JERTO.
Vicente Prados, F. J. (1); Vázquez Alonso, F. (1); Espejo Maldonado, E. (1); Bravo Soto, J. (2); Martínez Morcillo, A. 
(1); Rodríguez Herrera, F. J. (1); Gil Julio, H.(1); Cardozo Rodríguez, E. (1); Berrio Campos, R. (1); Molina Hernán-
dez, J. M. (1); Flores Martín, J. (1); Puche Sanz, I. (1); Cózar Olmo, J. M. (1)
Urología. H.U.Virgen de las Nieves. Granada (1); Nefrología. H.U.Virgen de las Nieves. Granada (2)

INTRODUCCIÓN:
Dada la escasez de donantes las unidades de trasplante renal se ven  obligadas a utilizar, cada vez más, riñones 
procedentes de donante vivo. Nos parece interesante valorar nuestra experiencia y la evolución de riñones 
comparandolos con riñones de cadaver implantados en ese periodo.

MATERIAL Y METODOS:
En nuestro Centro, se han realizado, en el periodo transcurrido entre Abril de 1987 y Febrero de 2011 1067 im-
plantes renales, de los cuales en 49 casos (4,59%). Desde la introducción de la cirugía laparoscópica para la ex-
tracción en dónate vivo (30-6-2005) hasta febrero de 2011 hemos realizado 321 trasplantes renales 39 (12,14%) 
implantes de donante vivo, 9 (2,8%) con riñones procedentes de donante en asistolia y 104 (33%) procedente 
de donante subóptimo con biopsia patológica. La extracción en el donante vivo se hizo por vía laparoscópica 
en 34 casos. En 3 se realizó laparotomía subcostal para abordar el riñón derecho y en los otros dos un caso de 
recorvensión y otro de vasos múltiples en riñón izquierdo. Nuestro objetivo analizar las complicaciones preco-
ces en este grupo de pacientes, comparar la supervivencia a largo plazo y la función inicial entre los injertos 
comparando entre los dos diferentes grupos de pacientes. Se eliminan para el estudio los riñones procedentes 
de donantes en asistoli. 

RESULTADOS:
Las complicaciones presentadas en el grupo de donante vivo han sido: 2 casos de estenosis arterial precoz 
(5,1%). Una a nivel de la anastomosis resuelta con stent y otra en troncos postanatomóticos resuelta con 
angioplastia. Se presentó 1 caso (2,5%) de linfocele y una fi stula ureteral (2,5%) tratada de forma precoz con 
reimplantación ureterovesical y 1 uropatía obstructiva por litiasis (2,5%) tratada con ESWL.

No existen diferencias signifi cativas entre ambos grupos(vivo/cadaver) para la edad del receptor (42,69 vs 
49,01); si existe para la del donante (51,16 vs 45,47). El 12,8%(5/39) de los riñones procedentes de donnante 
vivo presentan una función retrasada mientras que en el otro grupo son el 60,64% (164/270). Esta diferencia 
es estadísticamente signifi cativa (p>0,0001). Al mes del implante la media de aclaramiento de creatinina en el 
grupo de donante vivo es de 69,18  y a año de73,67 y en el grupo de donante cadaver 57,08 y 69,72 con diferen-
cias signifi cativos para la ClCr al mes, no asía al año. Al 6º mes de la cirugía no existe proteinuria en el grupo de 
dante vivo y esta es de 0,937 en el grupo de cadáver. El nº de sesiones de HD en el postoperatorio  que precisa-
ron  los riñones de donante vivo fue de 0,44 frente a los 1,38 siendo esta diferencia signifi cativa. El 97%%de los 
riñones de donante vivo alcanzaron unas cifras de creatinina inferiores 1,7 mgr % frente al 82,65% del grupo de 
cadáver siendo esta diferencia es signifi cativa (p<0,0001). Si comparamos la curva de supervivencia del injerto 
entre ambos grupos al año la supervivencia es del 100% frente al 95% y a los 5 años del 100% frente al 93,6%. 
No existen diferencias signifi cativas entre ambas curvas (log Rank =0.287)
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CONCLUSIONES: 
En la actualidad el donante vivo supone la fuente óptima para la obtención de órganos para trasplante renal. 
Con ellos obtenemos unos resultados a corto, medio y largo plazo superiores alos obtenidos con riñones de 
dónate cadáver.

El porcentaje de complicaciones quirúrgicas no es mayor que el grupo de dónate cadáver. 

A corto plazo los riñones procedentes de donante vivo presenta un menor % de disfunción inicial del injerto 
(función retrasada).

A medio plazo los riñones procedente de donante vivo presentan un funcionalismo superior a los riñones de 
donante cadáver.

Además el porcentaje de riñones que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es mayor en el grupo de pacientes 
con riñones de donante vivo.

A largo plazo (5 años ) la supervivencia es optima (100%).



62

P019 / 90
DONACIÓN RENAL EN ASISTOLIA: IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA INTRAHOSPITALARIO.
Vázquez Alonso, F. (3); Vicente Prados, F. J. (3); Pérez Villares, J. M. (2); Ruiz Remedios, M. (1); Fuentes García, P. 
(2); Burgos Fuentes, M. (2); Baquedano Fernández, B. (2); Martínez Morcillo, A. (3); Rodríguez Herrera, Francisco 
J. (3); Pascual Geler, M. (3); Espejo Maldonado, E. (3); Cózar Olmo, J. M. (3)
Enfermería de equipo de respuesta rápida. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (1); Coordinación de trasplantes. 
H.U. Virgen de las Nieves. Granada (2); Urología. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (3)

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
El número de donantes usuales con corazón latiendo en la actualidad está disminuyendo, probablemente al 
descenso de fallecimientos por accidentes de tráfi co y al envejecimiento de la población donante, por lo que 
surge la necesidad de promocionar otras formas de donación para cubrir las listas de espera, como la utilización 
de riñones para trasplante procedentes de donantes en parada cardíaca.
En nuestro hospital se ha implementado un  programa de donación renal en asistolia, culminándose la primera 
donación con este programa en enero de 2010, y tras 18 meses se han realizado 15 extracciones renales. Pro-
cedemos a explicar nuestro protocolo de actuación intrahospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS. RESULTADOS:
El Coordinador Médico de trasplantes recibe la primera llamada de alerta por parte del Centro Coordinador de 
Emergencias del 061 ante un posible donante en asistolia (Código Alfa). En caso de aceptar al potencial donante 
(según criterios de inclusión), inicia la coordinación de todo el proceso. Se inicia el procedimiento intrahospita-
lario con alerta al coordinador de enfermería de trasplante y al intensivista de guardia.
- Coordinador de Enfermería de trasplante: Alerta al Urólogo, Personal de Enfermería de respuesta rápida, 

Supervisor de Enfermería de la UCI y al Cirujano Vascular.
- Intensivista de guardia: Alerta al Personal de la UCI, realización de preparativos (disponibilidad de cama, 

respirador CPAP…)

Supervisor de Enfermería de la UCI:
· Alerta al encargado de turno.
· Asegura disponibilidad de quirófano.
· Comprueba disponibilidad de cama en UCI.

Encargado de turno:
· Alerta a Seguridad. 
· Alerta a celadores de urgencias. 
· Alerta a Servicio de Atención al Usuario (SAU) en espera de la llegada de los familiares del paciente en 

asistolia.

Seguridad:
· Facilita el acceso del equipo de repuesta rápida al Hospital.
· Asegura el acceso del potencial donante al Hospital por la puerta de Urgencias manteniendo despejada de 

vehículos la entrada.
· Garantiza el acceso al ascensor de Urgencias.
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Celadores de Urgencias:
· Preparan botella pequeña de oxígeno en la puerta.
· Aseguran ascensor de Urgencias.

Servicio de Atención al Usuario:
· Traslado a los familiares a la Sala de Duelo de Urgencias.
· Suministrarán un número de historia provisional y etiquetas para analíticas.
· Tras el traslado del donante a quirófano, acompañarán a los familiares a la Sala de Información de la Coordi-

nación de Trasplantes.

CONCLUSIONES:
El trasplante renal de donante en asistolia es una opción válida. Su implementación en un Hospital requiere de 
una precisa coordinación y disponibilidad a distintos niveles.
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ANÁLISIS DE CÁNCER RENAL EN UNA SERIE DE TRASPLANTADOS RENALES.
Vicente Prados, F. J.; Vázquez Alonso, F.; Martínez Morcillo, A.; Rodríguez Herrera, F. J.; Gil Julio, H.; Cardozo 
Rodríguez, E.; Molina Hernández, J. M.; Berrio Campos, R.; Cózar Olmo, J. M.
Urología. H.U.Virgen de las Nieves. Granada. 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
La incidencia de tumores malignos en receptores de injertos renales es superior a la del resto de la población. 
El carcinoma de células renales (CCR) representa el 4.6% de las neoplasias en pacientes trasplantados, de los 
cuales sólo un 10% se van a localizar en riñones trasplantados. Nuestro objetivo es evaluar mediante un análisis 
descriptivo los tumores renales diagnosticados y tratados en nuestra serie de trasplantados renales y analizar la 
supervivencia cáncer-específi ca de los mismos.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Analizamos nuestra serie de 1067 trasplantados renales desde abril de 1987 hasta febrero de 201. Se consi-
deraron las principales variables: sexo, edad de donante y receptor, tiempo transcurrido entre el implante y el 
diagnostico del tumor, compatibilidad donante-receptor, localización, estadio, tratamiento, evolución y super-
vivencia.

RESULTADOS:
Se han diagnosticado 17(1,59%) neoplasias renales de novo, con una mediana de seguimiento desde el diag-
nóstico de la neoplasia de 35,28 meses (2-121), 16 fueron sobres riñones nativos y 1 sobre injerto. En un caso 
el tumor fue bilateral y asincrónico. La distribución por sexos fue de 12 varones (60%) frente a 8 mujeres (40%). 
La media de edad en el momento del trasplante fue de 46,94 (22-72) años, la media de edad de los donantes 
47,4 (13-75) y el diagnóstico del tumor renal fue a los 4 años del implante. Siete pacientes presentaban 4 incom-
patibilidades donante-receptor, cinco presentaban 3 y el resto menos de 3. La etiología del IRC fue en 6 casos 
glomerular, en 5 intersticial, 3 vascular y otras patologías en los 3 restantes. Se realizó nefrectomía radical en 
los tumores sobre riñón nativo y tumorectomía en el caso de tumor sobre el implante. Además se redujo la dosis 
del tratamiento inmunosupresor.
Histológicamente 8 fueron papilares y 9 de células claras y la mayoría fueron tumores muy localizados.
La supervivencia de estos pacientes ha sido de 15 años de media desde que se realizó el implante y de 11 años 
desde que se diagnosticó el tumor. Han fallecido 4 pacientes y la causa de la muerte ha sido el tumor en tres 
(mortalidad cáncer especifi ca del 17,64%) y uno por un cuadro infeccioso grave.
De los 13 pacientes que sobreviven, 12 tienen injertos normofuncionantes, y 1 caso que se encuentra en diá-
lisis.

CONCLUSIONES: 
En el seguimiento de estos pacientes se debe de incluir una ecografía abdominal anual que valore tanto el esta-
do del implante como el de los riñones nativos por la mayor incidencia de CCR que en la población general.
La buena supervivencia en este tipo de paciente se puede explicar por el elevado porcentaje de histología 
papilar, y el bajo estadio al diagnostico.
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ANÁLISIS DE TUMORES MALIGNOS EN UNA SERIE DE 1190 TRASPLANTADOS RENALES.
Vicente Prados, F. J. (1); Vázquez Alonso, F. (1); Ferreyra, C. (2); Bravo Soto, J. (2); Martínez Morcillo, A. (1); Ro-
dríguez Herrera, F. J. (1); Gil Julio, H. (1); Cardozo Rodríguez, E. (1); Berrio Campos, R. (1); Molina Hernández, J. 
M. (1); Espejo Maldonado, E. (1); Cózar Olmo, J. M. (1)
Urología. H.U.Virgen de las Nieves. Granada (1); Nefrología. H.U.Virgen de las Nieves. Granada (2)

INTRODUCCIÓN:
El desarrollo de neoplasias en pacientes trasplantados es una complicación bien documentada. Se estima una 
incidencia del 20% y su prevalencia de neoplasias en trasplantados es de 4 a 5 veces mayor que en la población 
general. 

MATERIAL Y METODOS:
Revisamos la incidencia de tumores malignos en una serie de 1190 pacientes controlados por nuestra unidad de 
trasplante renal. El período de seguimiento es de 25 años (1987-Febrero de 2011). Se analizaron las principales 
variables: sexo, edad al trasplante, edad al diagnóstico de la neoplasia, localización, tratamiento de la neoplasia 
y evolución de la supervivencia, mediante el método de Kaplan-Meier y el test de Log-rank. Para el análisis 
estadístico se utilizo el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS:
La incidencia de tumores malignos en nuestra serie es del 19,7% (235/1190). De éstos, en 77(32,8%) pacientes 
aparece un 2º tumor. En 25 aparecen 3 tumores y en 7 cuatro. 1 paciente presenta hasta 17 tumores.
El intervalo medio entre el trasplante y el diagnóstico de la neoplasia fue de 5,51 años (0,2- 24,6).
Histológicamente los tumores se distribuyen: piel (48,1%), linfomas (5,1%), T. ginecológico (9,3%), Ca renal 
(7,7%), Pulmón (2,6%), Sarcoma de Kaposi (1,3%), Ca próstata (2,1%), Mama (3,8%), Colon (6%), Hígado (5,1%),  
y otras (8,9%).
En cuanto los tratamientos inmunosupresores no existe ningún fármaco que favorezca la aparición de tumores 
en nuestra serie.
Solo en el 28% de los pacientes que presentaron un tumor linfático (7), OKT3 o linfoglobulina en la inducción o 
en el mantenimiento.
El tratamiento en general ha sido el estándar para estas neoplasias y reducción de la pauta inmunosupresora.
De estos 235 pacientes 68 han fallecido (28,9%), 35 por su tumor (7 linfomas, 5 pulmón, 1 Kaposi, 2 colon, 2 
riñón, 2 Higado, 2 SNC, 2 mama, 2 cutaneo, 2 ginecologicos 2 estomago-pancreas, 2 epidermoides, 2 ginecolo-
gicos, 1 mediastinico 1 mieloma).

CONCLUSIONES:
Corroboramos la mayor incidencia de tumores malignos en pacientes trasplantados que en la población general. 
Esto obliga no sólo a un control evolutivo de estos pacientes sino además a un estudio de posibles neoplasias 
no diagnosticadas en el receptor antes del trasplante.
Los tumores más frecuentes son los de piel, lo que explica la baja mortalidad cáncer específi ca.
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ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA DEL INJERTO Y DEL PACIENTE EN NUESTRA SERIE DE TRASPLAN-
TES RENALES.
Vicente Prados, F. J. (1); Vázquez Alonso, F. (1); Gil Julio, H. (1); Cardozo Rodríguez, E. (1); Berrio Campos, R. (1); 
Molina Hernández, J. M. (1); Flores Martín, J. (1); Puche Sanz, I. (1); Bravo Soto, J. (2); Ferreyra, C. (2); Cózar 
Olmo, J. M. (1)
Urología. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (1); Nefrología. H.U. Virgen de las Nieves. Granada (2)

INTRODUCCION:
El trasplante renal constituye en la actualidad la mejor opción terapéutica para mejorar la cantidad y la calidad 
de vida de los pacientes con insufi ciencia renal terminal. Sin embargo el trasplantado renal no se puede conside-
rar como un sujeto sano, presenta una insufi ciencia renal crónica en mayor o menor grado, recibe un tratamiento 
inmunosupresor con numerosos efectos secundarios, presenta mayor riesgo de enfermedades infecciosas y 
tumorales, mayor incidencia de enfermedades sistémicas lo que conlleva una menor esperanza de vida.
El objetivo de nuestra revisión es analizar la supervivencia del injerto así como la del receptor y las causas que 
llevan a la pérdida del injerto y/o muerte del  paciente.

MATERIAL Y METODOS:
Analizamos una serie de 1067 pacientes trasplantados y revisados en nuestra Unidad desde Abril de 1987 a 
Febrero de 2011. Analizamos la supervivencia de los injertos así como las causas de su pérdida. También anali-
zamos la supervivencia de los Pacientes y las causas de su mortalidad. 

RESULTADOS: 
La supervivencia del injerto al año, a los 5, 10 15 y 20 años del los injertos es del 92,1%, 84%, 73%, 62,8% y 
53,1%. Se han perdido durante el seguimiento 251 injertos. Las causas de estas pérdidas son: 1. Disfunción 
crónica del injerto 131(52,1%) 2.Rechazo agudo 23 (9,1%)  3.Complicacion quirúrgica vascular 23 (9,1%) 4. 
Complicación quirúrgica urinaria 2 (0,8%) 5. Rotura renal 2(0,8%) 6.Tumor 1(0,4%) 7.Abandono del tratamiento 
7(2,8%)  8.Recidiva de enfermedad de base 10 (4%)  8.Otros 30 (12%) 9. Riñón nunca funcionante 7 (2,8%).
La supervivencia de los pacientes al año, a los 5, 10, 15 y 20 años es del 96,1%, 91%, 81,45, 72,5% y 58%. Han 
fallecido 167 pacientes. La causa de la muerte ha sido:
1. Patología tumoral 31 (18,6%) 2. Patología infecciosa 28 (16,8%) 3. ACV 16 (9,6%) 4. IAM 15 (9%) 5. Edema 
de pulmón 5 (3%) 6. Insufi ciencia hepática 5(3%) 7. Accidente 5(3%) 8. Shock hipovolémico 11 (6,6%) 9. Otra 
patología cardiovascular 19 (11,4%) 10. Autolisis 3 (1,8%) 11. Patología gastrointestinal  8 (4,8%) 12. Patología 
respiratoria 7(4,25) 13. Otros 14(8,4%).
La supervivencia del órgano/paciente al año a los 5, 10, 15 y 20 años es del 90,1%, 78,45, 61,7%, 46,4% y 
33,7%. 

CONCLUSIONES:
Nuestros resultados se ajustan a las exigencias recomendadas por las Guías de la EUA:
1. La supervivencia del injerto después de un trasplante renal no seleccionado debe 
Ser, al menos, del 85 % al cabo de un año y del 70 % al cabo de 5 años. Grado de recomendación B.
2. La supervivencia del paciente después de un trasplante renal no seleccionado 
Debe ser, al menos, del 90 % al cabo de un año y del 85 % al cabo de 5 años. Grado de Recomendación B.
El seguimiento de este tipo de pacientes debe ser de por vida.
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ANTICUERPOS DONANTE ESPECÍFICOS Y VIRUS BK, ¿QUÉ HACER?
García Montemayor, V.; Rabasco Ruiz, C.; Agüera Morales, M. L.; Navarro Cabello, M. D.; Rodríguez Benot, A.; 
Aljama García, P.
UGC Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

INTRODUCCIÓN:
En la práctica clínica, el desarrollo de Anticuerpos Donante Específi co (DSA) es un signo de alarma de incre-
mento del riesgo inmunológico y por el contrario, el tratamiento de la Nefropatía por virus BK es la reducción 
de la inmunosupresión. El tratamiento de la aparición simultánea de ambos en el mismo paciente todavía está 
muy controvertido.

DESCRIPCIÓN DEL CASO:
Varón de 57 años, trasplantado renal 08/04/1992 que presenta función del injerto renal estable hasta que tras 
un evento coronario 21/06/2010, presenta empeoramiento de la función renal junto con desarrollo de DSA 
positivos de novo. La biopsia del injerto renal mostró una Nefropatía crónica del trasplante asociada a virus 
BK (SV 40) y nefroangioesclerosis. La cuantifi cación de PCR de BK en sangre y orina se mantuvo negativa. A 
pesar de la modifi cación del esquema inmunosupresor, persistió el deterioro progresivo de la función del injerto 
renal, realizándose una segunda biopsia 01/03/2011, con el diagnóstico de glomerulopatía del trasplante, AT/FI 
y nefroangioesclerosis severa. El microscopio electrónico mostró desdoblamiento de la membrana basal en los 
capilares peritubulares. Cinco meses después el paciente precisó reiniciar tratamiento renal sustitutivo.

DISCUSIÓN:
Existe controversias sobre si la aparición de DSA per sé debe conllevar una actitud terapéutica activa indepen-
dientemente de los hallazgos histológicos. En este caso, los hallazgos histológicos no mostraban inicialmente 
signos de daño inmunológico, a pesar de lo cual, la evolución posterior, a pesar de intensifi cación del tratamien-
to inmunosupresor, confi rma la importancia de los DSA per sé. 
Por otro lado, la reducción de la inmunosupresión que el diagnóstico histológico de Nefropatía por virus BK 
debería haber conllevado, retrospectivamente podríamos decir que hubiera acortado aún más la supervivencia 
de este injerto renal.

CONCLUSIÓN:
En nuestra experiencia, ante la asociación DSA y BK, debería primar el tratamiento del alto riesgo inmunológico, 
con monitorización estrecha del BK.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES VIH POSITIVO: NUESTRA EXPERIENCIA.
García Montemayor, V.; Rabasco Ruiz, C.; Agüera Morales, M. L.; Esquivias de Motta, E.; Navarro Cabello, M. D.; 
Rodriguez  Benot, A.; Aljama García, P.
Nefrología. Hospital General Universitario Reina Sofi a. Córdoba.

INTRODUCCIÓN:
El mejor pronóstico del VIH tras el inicio de TARGA plantea necesario pasar de considerarla enfermedad ter-
minal a patología crónica con buen pronóstico en pacientes estables. Ante esto, se consideró incluir estos 
pacientes en programa de trasplante renal. El objetivo del estudio es revisar la actitud ante VIH e insufi ciencia 
renal crónica terminal (IRCT) y evaluar  la experiencia en trasplante renal.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se realizaron 4 trasplantes a VIH+ desde el año 2009. Imprescindible para  inclusión en lista: Carga viral inde-
tectable durante más de 3 meses pretrasplante y CD4 > 200 cél/mcl durante más de 6 meses pretrasplante. Dos 
de los casos presentaban co-infección por VHC. Teníamos  dos casos nefropatía diabética y dos con poliquistosis 
renal.

RESULTADOS:
Seguimiento hasta 34 meses, mediana de edad de receptor de 49 y donante de 55 años. Observamos una 
mediana de 4 missmatches HLA. Buena evolución de los casos teniendo una mediana de creatinina de 1.5 
mg/dl, ningún caso de rechazo agudo. Complicación en el postrasplante inmediato: interacción de TARGA con 
los niveles de tacrolimus, especialmente inhibidores de la proteasa (IP), responsable de niveles supraterapéu-
ticos de tracrólimus siendo necesario ajustar dosis. Algunos reciben como terapia de mantenimiento una o dos 
dosis semanales de tacrólimus. Sucedió una infección por CMV resistente a tratamiento con Valganciclovir, 
requiriendo dosis superiores a las recomendadas. Los portadores de VHC no han presentado deterioro hepático 
ni replicación de VHC. 

CONCLUSIONES:
La infección por VIH no contraindica el trasplante renal. Requerimos casos con buen control inmunológico. El 
uso de los IP interacciona junto con tracrólimus, importante en el postrasplante inmediato para el ajuste de 
medicación. El fi n es considerar los casos como pacientes con enfermedad crónica en la que el pronóstico es 
alentador.
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SALUD MENTAL DE LOS FAMILIARES DURANTE EL PROCESO DEL TRASPLANTE HEPÁTICO.
Domínguez Cabello, E. (2); Martín Rodríguez, A. (2); Pérez San-Gregorio, Mª Á. (2); Fernández Jiménez, E. (2); 
Bernardos Rodríguez, Á. (1); Pérez Bernal, J. (3)
Unidad de Cirugía Hepato-bilio-pancreática y Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Se-
villa (1); Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos. Universidad de Sevilla. Facultad de Psicología. 
Sevilla (2); U.G.C. Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (3)

OBJETIVO:
Analizar la salud mental de los familiares de los pacientes hepáticos durante las fases: pre-trasplante, lista de 
espera y trasplante hepático. Método: En este estudio longitudinal se empleó la Escala de Ansiedad y Depresión 
en Hospital (HADS) para evaluar a 35 familiares de pacientes hepáticos (un familiar por cada enfermo). El estado 
ansioso-depresivo fue comparado a lo largo de las tres fases por las que pasan los enfermos hepáticos: durante 
el estudio pre-valoración de los pacientes (G1), a partir del primer mes hasta los tres meses de la inclusión del 
enfermo hepático en lista de espera (G2), y a los tres meses posteriores al trasplante hepático (G3). La prueba 
estadística empleada fue la t de Student para muestras relacionadas y se empleó como índice de tamaño de 
efecto la d de Cohen. Resultados: Se hallaron diferencias estadísticamente signifi cativas (p = .000) entre las tres 
fases en las variables ansiedad y depresión. En ambas, la mayor sintomatología afectiva correspondió a las fa-
ses previas al trasplante hepático de los pacientes (G1 y G2) y la menor a la fase posterior al trasplante hepático 
(G3). Resultaron muy relevantes (tamaño de efecto grande) las diferencias halladas entre las siguientes fases en 
las dos subescalas del HADS: ansiedad (Cohen’s d1-3 = 1.197; Cohen´s d2-3 =.817) y depresión (Cohen´s d1-3 = 
1.228; Cohen´s d2-3 = 1.239). Conclusión: Los familiares presentan peor salud mental durante las fases previas 
al trasplante hepático de los pacientes en comparación con la fase posterior al trasplante. 

Palabras clave: Familiares, salud mental, estudio pre-trasplante, lista de espera, trasplante hepático.
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RELACIÓN ENTRE LA MEDICIÓN DEL FLUJO ARTERIAL INTRAOPERATORIO DURANTE EL TRAS-
PLANTE Y LA TROMBOSIS DE LA ARTERIA HEPÁTICA.
Marín Gómez, L. M. (3); Suárez Artacho, G. (2); Álamo Martínez, J. Mª. (2); Bernal Bellido, C. (2); Serrano Díaz-
Canedo, J.  (2); Porras, F. (1); Padillo Ruiz, J. (2); Gómez  Bravo, M. Á. (2)
Udad de Medicina Intensiva. H.U. Virgen del Rocío. Sevilla (1); H.U. Virgen del Rocío (2); Udad de Trasplante 
Hepático. H.U. Virgen del Rocío. Sevilla (3)

INTRODUCCIÓN:
Las complicaciones postrasplante hepático relacionadas con la arteria hepática se asocian con la pérdida del 
injerto y del paciente. La incidencia de trombosis de la arteria hepática (TAH) en el trasplante hepático de 
adultos varía entre 2.5–6.8%. La TAH precoz, (antes de los 30 primeros días) suele manifestarse con alteracio-
nes en la bioquímica hepática y evoluciona hacia la insufi ciencia hepática aguda. Su tratamiento pasa por la 
revascularización quirúrgica urgente o el re-trasplante en agudo. Desde Enero ́ 07, hemos medido el fl ujo arterial 
post-anastomático al fi nal del trasplante hepático.

MÉTODOS:
Revisión de las variables per-operatorias de 110 trasplantes hepáticos adultos consecutivos, llevados a cabo en 
el Hospital Virgen del Rocío entre Enero´07 y Octubre´10. Valoramos las siguientes variables pre- (del donante 
y receptor) e intraoperatorias: Edad, serología CMV, compatibilidad ABO, variaciones anatómicas de la arteria 
hepática donante, número de anastomosis arteriales, fl ujo arterial y portal antes del cierre, tiempo de isquemia 
fría y transfusión sanguínea. Estas variables se incluyeron en un estudio univariante.

RESULTADOS:
De los 110 pacientes incluidos en el estudio, 85 (77.7%) fueron hombres. La mediana de la edad fue 52 años. 
El grupo ABO fue isocompatible en todos los casos. La prevalencia de TAH precoz fue del 6,36% (7/110). La 
mortalidad cruda con / sin TAH fue 22% vs 2% (p=0,001), respectivamente. La pérdida del injerto cruda con / sin 
TAH precoz fue del 27% vs 4% (p=0,003), respectivamente. La TAH precoz se asoció a una disminución estadís-
ticamente signifi cativa del fl ujo de la arteria hepática antes del cierre (93,3±28,5 ml/min receptores con TAH vs 
187,7±117 ml/min receptores sin TAH, p<0,0001). Ningún re-trasplante presentó TAH precoz.

CONCLUSIÓN:
En nuestra experiencia, el fl ujo intraoperatorio de la arteria hepática predice la TAH precoz tras el trasplante 
hepático en el adulto.
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ESTUDIO ECOCARDIOGRÁFICO EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA CANDIDATOS A REALIZA-
CIÓN DE TRASPLANTE HEPÁTICO.
Espinosa, M. D. (1); Macías, R. (4); Nogueras, F. (1); Ramirez, J. A. (4); De Teresa, J. (1); Garrote, D. (2); Bueno, 
P. (3); Ferron, J. A. (2)
Unidad Hepatologia. Servicio de Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (1); Servicio de 
Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (2); Unidad Investi-
gación Cirugía Experimental. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (3); Unidad Hemodinámica. 
Servicio de Cardiología. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (4)

OBJETIVO:
Evaluar las alteraciones cardiacas detectadas en pacientes con cirrosis hepática candidatos a realización de 
trasplante hepático.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Se estudiaron 81 pacientes con cirrosis hepática candidatos a trasplante hepático, distribuidos en tres grupos, 
grupo 1 (n=40) de pacientes con cirrosis enólica, grupo 2 (n=35) de pacientes con cirrosis viral (VHC o VHB) y 
grupo 3 (n=6) de pacientes con CBP. A todos los pacientes se les  realizó una ecocardiografía  transtorácica, en 
modo M, bidimensional y Doppler para estudio de cámaras cardiacas y función diastólica. 

RESULTADOS:
Las alteraciones estructurales cardiacas detectadas con mayor frecuencia fueron: aumento del diámetro de la 
aurícula izquierda (AI) en 100% de mujeres y 40% de varones del grupo 1; 87,5% de mujeres y 15,4% de varones 
del grupo 2 y 33,3% de mujeres del grupo 3. Aumento del grosor del tabique interventricular (TIV) en 50% de 
mujeres y 27,8% de varones del grupo 1; 25% de mujeres y 30,8% de varones del grupo 2 y 16,4% de mujeres 
del grupo 3. La prevalencia de disfunción diastólica (DD) fue 45% en el grupo 1; 32,3% en el grupo 2 y 16,4% en 
el grupo 3, no siendo diferencias estadísticamente signifi cativas, ni tampoco con respecto a las medidas de las 
cámaras cardiacas ni grosor de las paredes del ventrículo izquierdo (VI).

CONCLUSIONES:
El estudio ecocardiográfi co en pacientes cirróticos muestra un aumento del diámetro de AI y un engrosamiento 
del TIV. DD aparece independientemente de la etiología de la cirrosis, siendo un factor importante el aumento 
de grosor de las paredes del VI. En el presente estudio aparece DD en más de 1/3 de los pacientes, lo cual podría 
originar complicaciones durante el trasplante hepático. El mayor porcentaje de DD en pacientes del grupo 1 
podría deberse a la infl uencia de la toxicidad cardiaca del alcohol.
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EFECTO DE LA ADMINISTRACIÓN DE N-ACETILCISTEINA SOBRE LOS NIVELES PLASMÁTICOS IN-
TRAOPERATORIOS DE CITOQUINAS EN RECEPTORES  DE TRASPLANTE HEPÁTICO CON CIRROSIS 
VIRAL.
Santiago, F. M. (4); Olmedo, C. (1); Muffak Granero, K. (2); Santiago, J. (3); Comino, A. (1); Garrote, D. (2); Bueno, 
P. (1); Ferron, J. A. (2)
Unidad Investigación Cirugía Experimental. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (1); Servicio de 
Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (2); Bloque Quirúrgico. 
Hospital Torrecárdenas. Almeria (3); Servicio Anestesiología y Reanimación. Hospital Universitario Virgen de las 
Nieves. Granada (4)

OBJETIVOS:
Estudiar el efecto de la administración intraoperatoria de N-acetilcisteína (NAC) sobre las citoquinas anti-infl a-
matorias IL-4 e IL-10 en receptores de trasplante hepático con cirrosis viral.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Ensayo clínico prospectivo, randomizado desarrollado en 25 receptores de trasplante hepático con cirrosis  viral 
distribuidos en 2 grupos: 1) Grupo NAC (n=11), que además del tratamiento convencional recibieron NAC (100 
mg/Kg) en dextrosa al 5% administrada como infusión intravenosa a los 15 min del comienzo de la fase anhepá-
tica. 2) Grupo Placebo (n=14), que recibieron el tratamiento convencional y las mismas cantidades de dextrosa 
al 5%. Las citoquinas se determinaron en muestras de plasma sanguíneo mediante citometría de fl ujo. Las 
muestras de sangre se obtuvieron de modo intraoperatorio después de la inducción anestésica (I-1); a los 15 min 
en la fase anhepática (I-2) previa administración de NAC o placebo; a los 5 min antes de reperfusión (I-3); a los 5 
min después de reperfusión (I-4); a los 20 min después de reperfusion (I-5); a los 60 min después de reperfusion 
(I-6); y a 1h después del trasplante (I-7).

RESULTADOS:
Los niveles plasmáticos de IL-4 presentaron un valor máximo a los 20 min después de reperfusion (I-5). Los 
valores de IL-4  en el grupo NAC son superiores respecto al grupo Placebo en I-1, I-2, I-3, I-4 e I-6, siendo 
las diferencias estadísticamente signifi cativas al aplicar el test de Levene para igualdad de las varianzas (I-1, 
0.007; I-2, 0.005; I-3, 0.01; I-4, 0.038, I-6, 0.046, respectivamente). Los niveles plasmáticos de IL-10 mostraron 
un modelo similar en ambos grupos de estudio, con un aumento no estadísticamente signifi cativo  en I-7 en el 
grupo NAC.

CONCLUSION:
La administración intravenosa de NAC (100 mg/Kg) durante la fase anhepática en receptores de trasplante 
hepático con cirrosis viral, incrementa los niveles plasmáticos intraoperatorios de la citoquina anti-infl amatoria 
IL-4.
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ESTUDIO DE LA EVOLUCIÓN PERIOPERATORIA DE LOS NIVELES DE GLUTATION PEROXIDASA Y 
MALONDIALDEHIDO EN PACIENTES CON CIRROSIS ENÓLICA RECEPTORES DE TRASPLANTE HE-
PÁTICO.
Muffak Granero, K. (1); Olmedo, C. (2); Villegas, T. (1); Comino, A. (2); Becerra, A. (1); Villar, J. Mª (1); Garrote, D. 
(1); Bueno, P. (2); Ferron, J. A. (1)
Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (1); Uni-
dad Investigación Cirugía Experimental. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (2)

OBJETIVO:
La membrana celular posee abundantes ácidos grasos poliinsaturados siendo altamente vulnerable al daño me-
diado por especies reactivas de oxígeno (ROS). El malondialdehido (MDA) se genera en la peroxidación lipídica, 
que conduce a una alteración de la estructura y función de la membrana así como su fl uidez y permeabilidad, 
generando disfunción celular que favorece la propagación de la lesión. La enzima glutation peroxidasa (GPX) 
cataliza la eliminación de peróxidos mediante la oxidación del glutation reducido (GSH) a su forma oxidada, el 
glutation bisulfi to (GSSG). 
El objetivo de este estudio ha sido evaluar la variación perioperatoria de la actividad enzimática GPX y los ni-
veles de MDA, como índice de peroxidación lipídica, en pacientes con cirrosis enólica receptores de trasplante 
hepático.

METODOS:
El estudio se ha efectuado en 30 pacientes receptores de trasplante hepático (26 hombres y 4 mujeres) previa 
fi rma del correspondiente consentimiento informado. Las muestras de sangre se obtuvieron mediante punción 
venosa antes de trasplante (T0), y a 1h, 6h, 12h, y 1, 2, 3, 5 y 7 días post- trasplante. En dichas muestras, tras 
centrifugación, se procedió a determinar la actividad enzimática GPX, así como los niveles de MDA mediante 
espectrofotometría a longitudes de onda específi cas para cada determinación.

RESULTADOS:
Los resultados mostraron un incremento continuado de la actividad GPX con un valor máximo a los 3 días post-
trasplante si bien no hay signifi cación estadística (p=0,081), los valores de MDA mostraron a 1h y 6 h post-tras-
plante un valor máximo estadísticamente signifi cativo (p<0,001), encontrándose este aumento correlacionado 
con el menor nivel de actividad GPX.

CONCLUSIONES:
El aumento de los niveles de MDA detectado a 1h y 6h después del trasplante, indica una situación de peroxida-
ción lipídica si bien se encuentra compensada por la actividad GPX, lo que indica un control del estrés oxidativo 
generado en el trasplante hepático. 
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¿EXISTE DIFERENCIA POSTOPERATORIA ENTRE LOS RECEPTORES HEPÁTICOS DE DONANTE CADÁ-
VER Y DONANTE VIVO CON POLINEUROPATÍA AMILOIDÓTICA FAMILIAR? ANÁLISIS RETROSPECTI-
VO DE NUESTRA SERIE.
García Ruiz, S.; Marín Gómez, L. M.; Suárez Artacho, G.; Álamo Martínez, J. M.; Bernal Bellido, C.; Serrano Díez-
Canedo, J.; Gómez Bravo, M. Á.; Padillo Ruiz, F. J.
Cirugía General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

OBJETIVO:
Evaluar si existe diferencia en la evolución postoperatoria entre pacientes transplantados hepáticos que reci-
ben un injerto de cadáver frente a los que reciben un hígado afectado de polineuropatía amiloidótica familiar 
(transplante dominó). 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Realizamos un estudio caso-control retrospectivo sobre nuestra serie de 10 receptores de transplantes dominó 
con dos controles de receptores de cadáver por cada caso (n=30). Se evalúa: edad y sexo, MELD preoperatorio, 
complicaciones postoperatorias, reingresos no programados, recidiva, disfunción primaria del injerto, rechazo, 
retransplante, supervivencia y mortalidad, buscando diferencias entre ambos grupos.

RESULTADOS:
Similar distribución por sexos con diferencia estadísticamente signifi cativa en cuanto a la edad (media 53.3 
años en casos frente a 60.5 años en controles). No hubo diferencia para el MELD, con una mediana de 14 en 
ambos grupos. No se registró diferencia entre ambos grupos para la aparición de complicaciones, siendo las 
más frecuentes infecciosas (7/10 en casos; 13/20 en controles), estenosis de la vía biliar (2/10 en casos; 3/20 
en controles) y hemorrágicas (3/10 en casos; 2/20 en controles). No se registró diferencia en cuanto a recidiva, 
rechazo o disfunción primaria del injerto. Se registraron dos retransplantes, uno en cada grupo. La supervivencia 
tras el transplante mostró medias de 1079 días en casos frente a 813 días en controles (p<0.05). La mortalidad 
absoluta en ambos grupos mostró diferencias estadísticamente signifi cativas (2/10 en casos; 8/20 en controles), 
si bien hubo 4 exitus no directamente relacionados con el transplante en los controles (2 por neoplasias de novo, 
1 exitus durante un estudio hemodinámico y 1 desconocido).

CONCLUSIONES:
No se ha evidenciado diferencia en la aparición de complicaciones postoperatorias en ambos grupos, excepto 
para la supervivencia tras el transplante, a favor de los pacientes que reciben hígado amiloidótico. Las diferen-
cias en cuanto a la mortalidad deberán ser analizadas en series mayores.
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ESTADO ANSIOSO-DEPRESIVO EN DOS GRUPOS DE ENFERMOS CRÓNICOS CON TERAPIA INMU-
NOSUPRESORA: TRASPLANTE HEPÁTICO Y ESCLEROSIS MÚLTIPLE.
Fernández Jiménez, E. (4); Pérez San Gregorio, Mª Á. (4); Martín Rodríguez, A. (4); Domínguez Cabello, E. (4); 
Borges  Guerra, M. (3); Bernardos  Rodríguez, Á. (1); Pérez Bernal, J. (2)
Unidad de Cirugía Hepato-bilio-pancreática y Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevi-
lla (1); U.G.C. Cuidados Críticos y Urgencias. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla (2); Unidad de Escle-
rosis Múltiple. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla (3); Departamento de Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológicos. Universidad de Sevilla (4)

OBJETIVO:
Comparar el estado ansioso-depresivo de dos grupos de enfermos crónicos tratados con medicación inmunosu-
presora: trasplantados hepáticos y pacientes con esclerosis múltiple.

MÉTODO:
Siguiendo un diseño transversal, se empleó la Escala de Ansiedad y Depresión en Hospital (HADS) para evaluar 
a 60 pacientes con estas dos condiciones clínicas crónicas, apareados en función del género: 30 personas 
sometidas a trasplante hepático procedente de un donante-cadáver y 30 personas afectadas de esclerosis 
múltiple. Para controlar la infl uencia del tiempo transcurrido desde el diagnóstico de esclerosis múltiple y de la 
intervención del trasplante hepático hasta que los pacientes fueron evaluados; previamente se llevó a cabo un 
Análisis de la Covarianza en ambos grupos de forma separada. Se empleó la prueba estadística t de Student 
para muestras independientes a partir de las medias ajustadas por la covariable tiempo transcurrido desde 
diagnóstico/trasplante hasta evaluación; así como se calculó la d de Cohen como índice de tamaño de efecto. 

RESULTADOS:
No se obtuvieron diferencias estadísticamente signifi cativas entre ambos grupos de pacientes ni en la subes-
cala de ansiedad (p = .227) ni depresión (p = .104). No obstante, los tamaños de efecto asociados no resultaron 
nulos, sino de una relevancia pequeña (d = .316 en ansiedad; d = .427 en depresión); siendo las personas con 
esclerosis múltiple las que mostraron puntuaciones ligeramente mayores en comparación con los trasplantados 
hepáticos.

CONCLUSIONES:
Si bien las diferencias en estatus afectivo entre estos grupos de pacientes no son importantes, estos resulta-
dos no son triviales o atribuibles al azar (al no resultar tamaños de efecto nulos); así como, los pacientes con 
esclerosis múltiple superan el umbral clínico en la escala de ansiedad. Consecuentemente, futuros estudios de 
replicación con muestras mayores son necesarios para confi rmar o refutar estos resultados.
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COMPLICACIONES BILIARES DEL TRASPLANTE HEPÁTICO. FACTORES IMPLICADOS EN LA SUPER-
VIVENCIA.
Ojeda Hinojosa, M.; Martos Ruiz, V.; Matas Cobos, A. M.; López Garrido, Maria Á.; Nogueras López, F.; de Teresa 
Galván, J.; Ferrón Orihuela, J. A.
Unidad de Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

OBJETIVOS:
En los pacientes sometidos a un trasplante hepático las complicaciones biliares constituyen una importante 
causa de morbi-mortalidad. Con este estudio pretendemos analizar la incidencia de complicaciones biliares, y 
los factores que se relacionan con la supervivencia en estos pacientes.

MÉTODOS:
Se trata un estudio retrospectivo, descriptivo de una cohorte de 187 pacientes sometidos a  transplante hepático 
entre 2002 y 2010. Se utilizó el programa SPSS 18.0 para cálculos estadísticos y se consideró signifi cativo un 
p < 0,05.

RESULTADOS:
Durante el período de estudio se realizaron 190 trasplantes hepáticos en 187 pacientes. La complicación biliar 
más frecuente fue la estenosis biliar extrahepática(13.4%). Un 73.1% no presentó complicaciones biliares y 
un 9.3% presentaron una segunda complicación (coledocolitiasis-5.6%). El intervalo medio de presentación 
fue 12.73 meses. Un 46.2% asoció una complicación arterial, siendo más frecuente la estenosis de la arteria 
hepática(29.6%). Las complicaciones fueron tratadas mediante mayoritariamente mediante CPRE(24%). En el 
análisis de supervivencia (Kaplan-Meier), observamos como la media de supervivencia en los pacientes con 
complicaciones biliares sin problema arterial era de 82.96±2.98 meses, frente a un 60.38±9.51 en aquellos 
con problema arterial, resultando la diferencia estadísticamente signifi cativa (p=0.01) (Log-rank, gráfi ca 1). No 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi cativas al comparar supervivencia en función del tipo de 
complicación biliar (p=0.58), causa primaria del transplante(p=0.841), estadio de Child-Pugh(p=0.828), o tipo de 
intervención terapeútica(p=0.845). 

CONCLUSIONES:
Las complicaciones biliares son responsables de una importante morbi-mortalidad (14.9% de pacientes fallecie-
ron o retransplantaron). La presencia de anomalías de la arteria hepática es un factor directamente relacionado 
con la supervivencia del injerto.
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ESTUDIO PERIOPERATORIO DE LOS NIVELES DE ISOENZIMAS DE SUPERÓXIDO DISMUTASA EN PA-
CIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE HEPÁTICO CON CIRROSIS POR VIRUS C DE LA HEPATITIS.
Villegas, T. (2); Olmedo, C. (1); Muffak Granero, K. (2); Comino, A. (1); Becerra, A. (2); Villar, J. Mª (2); Garrote, D. 
(2); Bueno, P. (1); Ferrón, J. A. (2)
Unidad Investigación Cirugía Experimental. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (1); Servicio 
Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (2)

OBJETIVO:
Las especies reactivas de oxígeno (ROS) están implicadas en el daño por isquemia/reperfusión en trasplante, 
participando en su eliminación barredores endógenos de radicales como son las enzimas antioxidantes. La en-
zima superóxido dismutasa (SOD) cataliza la dismutación del radical superóxido en peróxido de hidrógeno para 
evitar la formación del radical hidroxilo altamente oxidante para las membranas celulares. El objetivo de este 
estudio ha sido evaluar la variación temporal de la actividad enzimática SOD y sus isoenzimas (Cu, Zn-SOD y 
Mn-SOD) en pacientes receptores de trasplante hepático con cirrosis de etiología por virus C..

METODOS:
El estudio se ha efectuado en 22 pacientes receptores de trasplante hepático (16 hombres y 6 mujeres) previa 
fi rma del correspondiente consentimiento informado. Las muestras de sangre se obtuvieron mediante punción 
venosa antes de trasplante (T0), y a 1h, 6h, 12h, y 1, 2, 3, 5 y 7 días post- trasplante. En dichas muestras, tras 
centrifugación, se procedió a determinar la actividad enzimática SOD, así como los niveles de sus isoenzimas 
Cu, Zn-SOD y Mn-SOD mediante ensayo espectrofotométrico a 550 nm de longitud de onda.

RESULTADOS:
Los resultados mostraron un valor máximo de la actividad Cu, Zn-SOD a las 6h post-trasplante con signifi cación 
estadística (p=0,003), los valores de la isoenzima Mn-SOD mostraron un valor máximo estadísticamente signifi -
cativo (p=0,003) a 1d post-trasplante, encontrándose una correlación entre el aumento de actividad cu,Zn-SOD 
y el descenso de Mn-SOD y viceversa.

CONCLUSIONES:
Hay una correlación entre las actividades isoenzimáticas de superóxido dismutasa Cu, Zn y Mn-SOD como 
enzimas antioxidantes descrito en este estudio que suponen una indicación del control del estrés oxidativo 
generado de modo perioperatorio en el trasplante hepático en pacientes con cirrosis de etiología viral.
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SUPERVIVENCIA EN EL RETRASPLANTE HEPÁTICO.
Bernal Bellido, C. (1); Cañete Gómez, J. (2); Suárez Artacho, G. (2); Marín Gómez, L. M. (2); Serrano Diez-Canedo, 
J. (2); Álamo Martínez, J. Mª. (2); Gómez  Cabeza de Vaca, V. (2); Jiménez Riera, G. (2); Gómez Bravo, Miguel 
Á. (2)
H. U. Virgen del Rocío. Sevilla (1); Unidad de Cirugía hepatobiliar y trasplante hepático. H. U. Virgen del Rocío. 
Sevilla (2)

INTRODUCCIÓN:
El retrasplante hepático (RETOH) constituye el tratamiento cuando falla el injerto. La supervivencia en RETOH 
es peor que en el primer trasplante, sobre todo cuando se realiza de forma electiva. La aparición de scores 
proporciona herramientas para mejorar su supervivencia. Presentamos los resultados de los RETOH realizados 
en nuestra Unidad.

MATERIAL Y METODO:
Estudio retrospectivo de RETOH. Dividimos los retrasplantes en urgentes y electivos. Dentro del RETOH-electivo, 
analizamos los pacientes VHC+ y VHC-. Distinguimos tres periodos (1991-2000, 2001-2006 y 2007-2010) Calcu-
lamos la supervivencia utilizando el método de Kaplan-Meier y comparamos con long-rank test.

RESULTADOS:
Se realizaron 68 RETOH en 771 pacientes (8.8%). 21 RETOH fueron urgentes (30,8%) y 47 electivos (69,2%).  
Las complicaciones vasculares fueron la causa más frecuente en el RETOH-Urgente y el rechazo crónico en el 
RETOH-electivo. Apreciamos diferencias estadisticamente signifi cativas el las supervivencias de estos pacien-
tes de forma global y en las distintas etapas analizadas. La mortalidad fue inferior en el RETOH-urgente (15% 
vs. 47.8%). La supervivencia global del retrasplante electivo fué del 33,3%, 38,6%, 76, 5% en las distintas 
etapas (1991-2000, 2001-2006 y 2007-2010). 20 retrasplantes se realizaron en pacientes VHC +( 42,6%) y 27 en 
VHC- (57,4%). No encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas de supervivencia entre los RETHO-
electivos VHC + y VHC- (40% vs 59,3%) 

CONCLUSIONES:
Estos datos confi rman que la supervivencia del RETOH ha aumentado en los últimos años, tanto cuando se 
realiza con carácter urgente como cuando se realiza de manera electiva (tanto en pacientes VHC+ como en 
VHC-). Creemos que  los malos resultados publicados hasta ahora se deben, en su mayoría, a que  se incluyen 
los resultados de los primeros años donde no se utilizaban scores. 
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ACLARAMIENTO ESPONTÁNEO DEL VHC EN PACIENTES COINFECTADOS VIH-VHC TRASPLANTA-
DOS HEPÁTICOS.
Gutiérrez Moreno, M.; Bernal Bellido, C.; Álamo  Martínez, J. M.; Marín Gómez, L. M.; Suárez Artacho, G.; Padi-
llo Ruiz, Francisco J.; Gómez  Bravo, Miguel Á.
Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla 

INTRODUCCIÓN:
La principal causa de TOH en pacientes VIH es el VHC, siendo también la primera causa de restrasplante y de 
muerte postrasplante1-2. El aclaramiento viral del VHC constituye el factor predictor independiente para la su-
pervivencia a largo plazo3-5, alcanzándose hasta en el 80% de los casos tras 46 meses de tratamiento antiviral 
con interferon-α-pegilado y rivabirina5-8; la ausencia de respuesta en las primeras 12 semanas es factor de mal 
pronóstico9. Entre los predictores de bajo aclaramiento y altos niveles de VHC-RNA: genotipo 1 y co-infección 
con VIH-15. Se ha publicado algún caso aislado de pacientes coinfectados VIH-VHC trasplantados hepáticos que 
han desarrollado espontáneamente aclaramiento del VHC, siendo negativo tras 3 años del reTOH10-11.

OBJETIVOS:
Determinar los pacientes coinfectados VIH-VHC sometidos a TOH con aclaramiento espontáneo del VHC.

MÉTODOS:
Estudio prospectivo de los pacientes trasplantados hepáticos coinfectados VIH-VHC.

RESULTADOS:
9 pacientes, 8 (88.8%) coinfectados VIH-VHC. Sólo 1 (11.1%) desarrolló aclaramiento espontáneo del VHC. Va-
rón de 38 años ex-adicto a drogas parenterales, VIH+ estadío C, serología positiva para VHA, VHC (2564 copias 
UI/ml), CMV y VEB, negativa para VHB. Trasplantado en febrero de 2009 (MELD=30). Terapia inmunosupresora: 
ciclosporina, micofenolato y prednisona. Desarrolla rechazo agudo celular (se añaden metilprednisolona y se 
cambia ciclosporina a tacrolimus) y progresión de la enfermedad hepática (biopsia hepática) secundaria a recu-
rrencia del VHC (56.5x105 copias UI/ml). Inicia tratamiento con INF pegilado y ribavirina, apoyo de eritropoyetina 
y GCEF; por efectos secundarios e interacción con antirretrovirales, se suspenden los antivirales tras 4 dosis de 
tratamiento. De manera espontánea y progresiva disminuye la carga viral hasta negativizarse en septiembre. En 
octubre es retrasplantado y 15 meses después sigue con PCR-VHC negativa.

CONCLUSIONES:
Es posible el aclaramiento espontáneo del VHC en pacientes trasplantados coinfectados VIH-VHC. Tras el re-
TOH, la negativización del virus persiste a pesar de ausencia de tratamiento. 
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FALLO HEPÁTICO FULMINANTE Y TRASPLANTE HEPÁTICO. ANÁLISIS DE LA EXPERIENCIA EN 
NUESTRO CENTRO.
Gómez Cabeza de Vaca, V.; Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. M.; Marín Gómez, L. M.; Suárez Artacho, G.; 
Serrano Díez-Canedo, J.; Gómez Bravo, M. Á.; Padillo Ruiz, J.
Unidad de Cirugía hepatobiliopancreática y trasplante.. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla 

OBJETIVOS:
Analizar la epidemiología, causas, complicaciones y mortalidad del trasplante hepático tras fallo hepático ful-
minante en nuestro centro. Presentamos nuestra experiencia en los últimos 16 años.

MATERIAL Y MÉTODO:
Se realiza un análisis descriptivo de 21 pacientes con fallo hepático fulminante y trasplante hepático. La etio-
logía del fallo hepático han sido desconocida en el 47,6% (n=10), tóxica en el 19,04% (n=4), infecciosa en un 
23,8% de los casos (n=5), autoinmune en 4,76% (n=1) entre otras causas.  

RESULTADOS:
La media de edad ha sido de 36 años, siendo el 47,61% mujeres (n=10) y 52,39% hombres (n=11). La complica-
ción precoz más frecuente fue el rechazo del injerto que apareció en el 33,3% de los pacientes (n=7) confi rmados 
con biopsia hepática, enfermedad digestiva por CMV (n=5; 23,8%); colangiopatía (n=5; 23,8%) de las cuales uno 
de ellos requirió reintervención quirúrgica y en dos pacientes (9,52%) se realizó hemicolectomía derecha por 
hemorragia digestiva baja.  Las complicaciones tardías han sido hepatitis autoinmune (n=3; 14,2%); gammapa-
tía monoclonal (n=2; 9,52%), y enfermedad infl amatoria intestinal “de novo” (n=2; 9,52%) entre otras. Han sido 
necesarios dos retrasplantes.
La tasa de mortalidad total ha sido de 38,1% (n=8) secundarias a hipoxemia (n=2; 25%), fallo multiorgánico (n=2; 
25%) y neumonía grave (n=1; 12,5%). La mortalidad tardía (n=3) ha sido debida a un caso de una aplasia medular 
completa, carcinoma de mama metastásico y hemorragia digestiva alta masiva.

CONCLUSIONES:
El fallo hepático fulminante (FHF) se produce por la destrucción masiva del parénquima hepático por mecanis-
mos y causas diversas. La etiología es el factor determinante en la recuperación del hígado dañado y el factor 
pronóstico más importante en caso de trasplante hepático. La monitorización de estos pacientes debe ser inten-
siva para decidir en qué momento, el trasplante se convierte en la única opción terapéutica.
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MONITORIZACIÓN DE LA EVOLUCIÓN NATURAL Y LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO EN LA HEPA-
TITIS C RECURRENTE POST-TRASPLANTE HEPÁTICO MEDIANTE ELASTOGRAFÍA DE TRANSICIÓN: 
RESULTADOS PRELIMINARES.
Bellido Muñoz, F. (2); Giráldez  Gallego, Á. (2); Roca Oporto, C. (1); Pascasio  Acevedo, Juan M. (2); Sousa  Martín, 
J. M. (2)
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla (1); Sección de Hepa-
tología. Servicio de Aparato Digestivo. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla (2)

OBJETIVOS:
Estudiar de forma prospectiva los cambios de rigidez hepática (RH), mediante elastografía de transición (ET), 
de una serie consecutiva de pacientes con hepatitis C recurrente post-trasplante hepático (TH), dejados a su 
evolución natural o sometidos a tratamiento antiviral.

MÉTODOS:
Se estudiaron los resultados de 17 comparaciones de ET (basal vs. seguimiento) realizadas a 11 pacientes. Valo-
ramos: 1) a la inclusión: edad, sexo, genotipo, tiempo transcurrido desde el TH y fi brosis basal (F0-4; Scheuer), y; 
2) en el seguimiento: tiempo trascurrido entre ambas ET y tratamiento específi co (B) o ausencia del mismo (A).  

RESULTADOS:
La edad media fue de 56,8 ± 7,9 años; proporción hombre/mujer 10:1. 10/11 pacientes eran genotipo 1b. La 
mediana de tiempo transcurrido desde el TH hasta la inclusión fue de 28 (rango: 6-142) meses. La media de 
tiempo transcurrido entre las dos ET fue de 11,3 ± 4,5 meses. En los 11 pacientes del grupo A (9 F1/2 F2; 13 ET 
“pareadas”) se produjo un aumento previsible de la RH en 10 casos; en 3 casos existió un resultado paradójico. 
En los 4 pacientes del grupo B (3 F2/1 F1; 4 ET “pareadas”) se produjo un descenso de la RH en 3 casos y resul-
tados paradójicos en 1 caso.

CONCLUSIONES:
En nuestra serie de pacientes dejados a su evolución natural un aumento lento de la RH es la norma. En cambio, 
el tratamiento antiviral parece hacer decrecer la RH. La ET, pues, puede resultar un complemento útil a la biop-
sia en la monitorización de la hepatitis C recurrente post-TH. Un seguimiento más prolongado y una serie más 
numerosa de casos podrían confi rmar estos resultados preliminares. 
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EVOLUCIÓN DE LAS COMPLICACIONES BILIARES POSTRASPLANTE HEPÁTICO TRAS 20 AÑOS DE 
EXPERIENCIA.
González, M.R.; Cascales, P. A.; Abellan, I.; Sánchez, F.; Robles, R.; Ramírez, P.; Parrilla, P.
Unidad de Trasplante. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

OBJETIVOS:
Las complicaciones biliares (CB) son la causa más frecuente de morbilidad del trasplante hepático (TH). Los 
objetivos de este trabajo fueron analizar la evolución temporal de la incidencia, tipo y manejo de las CB entre 
dos grupos de pacientes trasplantados en nuestro centro con veinte años de diferencia.

MÉTODOS:
El estudio se ha realizado entre un grupo, los primeros 300 TH (1989-1990) (226 hombres y 74 mujeres, 48.2±14.1 
años) y un segundo con los últimos 300 TH (2007-agosto de 2011) (230 hombres y 70 mujeres, 53±11 años). En 
el primero  se colocó Tubo de Kehr a 125 pacientes (41.3%) y en el segundo a 57 (19%).

RESULTADOS:
La incidencia de CB del primer grupo fue del 18%: 23 fístulas biliares (FB), 12 estenosis anastomóticas (EA), 9 
peritonitis tras retirar el Kehr (PRK) y 10 necrosis del conducto biliar (8 retrasplantes). La incidencia de CB en el 
segundo fue del 15 %: 15 FB, 19 EA, 8 PRK y 3 necrosis de la vía biliar (1 retrasplante). 
De 54 pacientes del primer grupo con CB, 49 (90.7%) se resolvieron con tratamiento quirúrgico, 2 (3.7%) con dre-
naje radiológico, 3 (5.6%) con tratamiento médico o endoscópico. En el segundo, de 45 CB, 27 (60%) con trata-
miento quirúrgico, 12 (26.6%) con tratamiento radiológico, 6 (13.4%) con tratamiento médico o endoscópico. La 
indicación del tratamiento quirúrgico fue estadísticamente signifi cativa, superior en el primer período (p<0.01).

CONCLUSIONES:
La tasa de CB se mantiene sin diferencias signifi cativas tras 20 años. Sin embargo, disminuye la tasa de FB y 
aumentan las EA, sin relación con el menor uso del Tubo de Kehr, al no existir diferencias signifi cativas entre 
estos tipos de CB y el uso del Kehr. En el manejo de las CB, tras 20 años, disminuye la indicación quirúrgica en 
aras del intervencionismo radiológico y endoscópico. 
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IMPACTO DEL SCORE MELD EN LA MORTALIDAD DEL TRASPLANTE HEPÁTICO.
Gómez Cabeza de Vaca, V.; Suárez Artacho, G.; Marín Gómez, L. M.; Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. M.; 
Serrano Díez-Canedo, J.; Padillo Ruiz, J.; Gómez Bravo, M. Á.
Unidad de Cirugía Hepatobiliopancreática y trasplante. HU Virgen del Rocío. Sevilla.

OBJETIVOS:
Analizar la tasa de supervivencia, la mortalidad y sus causas durante el primer mes postrasplante en relación 
con la escala MELD.

MATERIAL Y MÉTODO:
Revisamos 380 pacientes trasplantados en los últimos 7 años en nuestro centro. Analizamos la mortalidad a las 
24, 48 horas, primera semana y primer mes en relación con la escala MELD.

RESULTADOS:
Analizamos 380 pacientes (102 mujeres (26,71%) y 244 varones (73,29%). La edad media fue de 55 años.
En pacientes con MELD inferior o igual a 15 (n=142; 37,36%) fallecieron 34 (23,94%), de los cuales 7 (4,92%) 
fallecieron durante el primer mes postrasplante por hemorragia (n=3; 8,8%), fallo multiorgánico (n=2; 5,8%) y 
otras (n=2; 5,8%). 
En pacientes con MELD entre 16 y 18 (n=76; 20%) la tasa de mortalidad ascendió a 23,68% (n=18) de los cuales 
3 fallecieron durante el primes mes (3,94%). Las causas fueron: hemorragia (n=1; 5,5%) trombosis portal  (n=1; 
5,5%) y accidente cerebrovascular (n=1; 5,5%). 
En pacientes con MELD entre 19 y 21 (n=78; 20,52%) fallecieron 25 (32,05%) de los cuales 9 fallecieron durante 
el primer mes (11,53%). La principal causa fue el shock séptico (n=5; 20%). 
La mortalidad en pacientes con MELD entre 22 y 24 fue de 22% (n=11) de los cuales el 8% (n=4) fallecieron 
durante el primer mes por diversas causas: fallo multiorgánico (n=2; 18,1%), hemorragia (n=1; 9%) y síndrome 
postreperfusión (n=1; 9%).
El grupo de pacientes con MELD mayor de 24 presentó una tasa de mortalidad del 32,3% (n=11 pacientes), el 
11,76% durante el primer mes. Las causas fueron: hemorragia (n=2; 18,1%), fracaso respiratorio (n=1; 9%) y 
malfunción primaria (n=1; 9%).

CONCLUSIONES:
La supervivencia durante el primer mes no parece estar relacionada con la puntuación MELD en el momento del 
trasplante así como tampoco se observa una relación directa entre el MELD y la mortalidad global. 
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FALLO PRIMARIO DEL INJERTO EN EL TRASPLANTE HEPATICO.
Jiménez Riera, G.; Bernal  Bellido, C.; Marín Gomez, L. M.; Suarez Artacho, G.; Álamo Martínez, J. Mª .; Serrano 
Díez-Canedo, J.; Gómez Bravo, M. Á.; Padillo Ruiz, J.
UGC Cirugía General y Ap. Digestivo. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
El fallo primario del injerto (FPI) se defi ne como ausencia de recuperación de función celular durante el post-
trasplante. Supone una causa importante de retrasplante y mortalidad en el postoperatorio inmediato. 

OBJETIVOS:
Analizar la incidencia de FPI en nuestra serie y determinar posibles factores de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODOS:
En los trasplantes de 1999 a 2011 que presentaron FPI, analizamos las características del donante (edad, sexo, 
índice de masa corporal, natremia, días de estancia en UCI, uso de fármacos vasoactivos), calidad del injerto, 
solución de preservación utilizada y tiempo de isquemia fría.

RESULTADOS:
De los 667 pacientes que fueron sometidos a TH durante el periodo estudiado, 12 presentaron FPI (1,8%). 
Las características del donante fueron: Donante femenino en el 58% , edad media de los donantes de 53,5 años, 
edad mayor de 70 años en el 25% , IMC mayor de 30 (obesidad) en el 17% , natremia mayor de 155 mmol/L 
en el 25%, estancia en UCI mayor o igual a 5 días en el 25%, uso de drogas vasoactivas a dosis elevadas en el 
50%. Órganos subóptimos en el 67%.
El tiempo de isquemia fría fue menor de 10 horas en el 8,3%. La solución de preservación fue Wisconsin en el 
58% y Celsior en 25%.
Un paciente recibió retrasplante (8,3%), 5% de los retrasplantes realizados, 11 pacientes fallecieron (mortalidad 
del 91,6%), 12% de la mortalidad global en los primeros 30 días postrasplante.

CONCLUSIONES:
La etiología del FPI es desconocida. Debido a la gran demanda de TH y la escasez de órganos disponibles, han 
aumentado los donantes “de riesgo”. Es necesario optimizar cada paso del proceso para reducir al máximo las 
complicaciones, y hacer un diagnóstico precoz de FPI  para intentar el retrasplante urgente. 
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SUPERVIVENCIA DEL TRASPLANTADO HEPÁTICO VHC+ Y DONANTES AÑOSOS.
Bernal Bellido, C.; Álamo, J. M.; Suarez, G.; Marín, L. M.; Ruiz, R.; Jimenez, G.; Serrano, J.; Padillo, J.; Gómez 
Bravo, M. A.
Unidad de CHBP y Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
Entre los factores que se han descrito que disminuyen la supervivencia del paciente trasplantado VHC+ se 
encuentra la utilización de injertos  de donantes añosos. Analizamos nuestra experiencia.

MATERIAL Y MÉTODO:
Pacientes trasplantados hepáticos  VHC con donante cadáver en nuestra Unidad durante los años 1990-2010. 
Se han excluido aquellos pacientes con carcinoma hepatocelular. Analizamos la supervivencia de los pacientes  
e injertos con donantes >70  vs  <70 años y según la edad del receptor > 60 vs < 60 años.

RESULTADOS:
Se trasplantaron 200 pacientes VHC+. 129 varones y 71 mujeres. No encontramos diferencias en la superviven-
cia global respecto al sexo ( 58,1 vs 54,2%) ( p=0,66).
En 24 pacientes los donantes fueron añosos. La supervivencia global de los pacientes VHC + con injertos de 
donantes < 70 vs >70 fue del 57,9% vs 50% (P=0,46) , la del injerto:  53,9% vs 45,8% (p=0,45)
139 trasplantados eran < 60 años en ellos la supervivencia global fue del 58,3%, 61 pacientes tenían >60 años, 
en ellos la supervivencia global fue del 54,1% (p=0,30). La supervivencia del injerto fue del 53,2% en < 60  años 
vs 52,4 en > 60 años. (p=0.97)

CONCLUSIONES:
Aunque existen diferencias en la supervivencia global de los pacientes e injertos en los trasplantados VHC+ con 
donantes añosos, estas no alcanzan signifi cación estadística e nuestra serie.
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FUNCIÓN HEPÁTICA INICAL SEGÚN EL TIPO DE REVASCULARIZACIÓN DEL INJERTO.
Sánchez Pérez, B.; Suárez Muñoz, M. A.; Aranda Narváez, J. M.; Fernandez Aguilar, J. L.; Pérez Daga, J.A.; 
Montiel Casado, C.; González Sánchez, A. J.; Marin Camero, N.
HRU Carlos Haya. Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La reperfusión por vía portal es la técnica estándar utilizada para la revascularización del injerto hepático. Sin 
embargo, existen indicios en la literatura que otras vías de revascularización podrían proporcionar mejoras en 
parámetros hemodinámicos, empleo intraoperatorio de hemoderivados o complicaciones biliares. Presentamos 
un estudio de cohortes prospectivas para analizar la función hepática postrasplante y complicaciones biliares 
en receptores de trasplante hepático (OLT) según el modelo de revascularización: secuencial inicialmente portal 
(SIP) y simultánea arterioportal (SAP).

MATERIAL Y MÉTODOS:
Dos grupos (SIP y SAP) de 61 pacientes cada uno, elegidos de entre la totalidad de trasplantes realizados 
entre Enero 2004 y Mayo 2009, tras excluir pacientes fallecidos antes del día +30, retrasplantes, fulminantes 
o anastomosis biliares tipo hepaticoyeyunostomía. Todos se realizaron con shunt portocava temporal. Ambos 
grupos fueron homogéneos en todas las variables relacionadas con receptor y donante excepto en la puntuación 
MELD (SIP 13 vs SAP 16, p<0.006) y Child (estadios C: 21% SIP vs 36% SAP, p<0.06). También lo fueron para los 
tiempos intraoperatorios excepto para el Tiempo de isquemia caliente  (SIP 45.52 vs SAP 66.79, p<0.000). Usa-
mos como variables la BT, AST, ALT, FA, GGT, Plaquetas, TP (Tiempo de Protrombina) y Factor V en tres momentos 
el 1º, 3º y 7º día postransplante, analizando el área bajo la curva (AUC) calculada mediante la aproximación 
trapezoidal, y el pico máximo. Además se estudió el rechazo agudo, las complicaciones biliares y arteriales 
postrasplante.

RESULTADOS:
No encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas al analizar BT, AST, ALT, FA y GGT, ni en la cifras de 
plaquetas. Sin embargo la variable TP inicial (3 primeros días, p<0.001) y de primera semana (primeros 7 días, 
p<0.001) fueron signifi cativas, y el Factor V mostraba tendencia a la signifi cación, siempre a favor del grupo SIP. 
Sin embargo, sólo la edad del donante (p<0.001) y el Tiempo de isquemia caliente (p<0.05) alcanzaron signifi -
cación al realizar la Regresión lineal. Respecto al rechazo, complicaciones biliares y arteriales no encontramos 
diferencias signifi cativas entre ambos grupos.

CONCLUSIÓN:
La SAP no aporta benefi cios respecto a la SIP en los test de función hepática inicial ni respecto a las complica-
ciones biliares y arteriales postrasplante.
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IMPACTO DE LA INCOMPATIBILIDAD Rh.
Turiño Luque, J. D. (1); Muffack Granero, K. (1); Villegas Herrera, T. (1); Becerra Massare, A. (1); Gil Loza, S. (2); 
Nogueras, F. (1); Garrote Lara, D. (1); Ferrón  Orihuela, J. A.  (1)
Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (1); Servi-
cio de Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada (2)

Mujer de 62 años con cirrosis biliar primaria, artralgias, astenia y prurito resistente a tratamiento médico. Esta-
dio Child-Pugh B8 y MELD18. Grupo sanguíneo A+.

Analítica pretrasplante: GOT 260 UI/L; GPT 142 UI/L; FA 849 UI/L; BT 14,22 mg/dL; Bilirrubina total 16,4 mg/dL; 
Bilirrubina directa 9,6 mg/dL. IgG VVZ e IgG CMV +; anti HBs +. 

Trasplante ortotópico hepático (6/01/2011) órgano procedente de donante en asistolia. Intervención sin inciden-
cias, duración total de 7 horas.

Evolución postrasplante. Favorable durante estancia en UCI, con pico inicial de GOT 3477 UI/L; GPT 1197 UI/L; 
FA 273 UI/L; GGT 214 UI/L. Ecografía normal.

El 5º día postrasplante (DPT) dado niveles séricos bajos de tacrólimus se asocia micofenolato por sospecha de 
rechazo agudo (ecografía anodina) y cifras de hemoglobina muestran anemización progresiva (Hb 4,1 gr/dL) 
consultándose con Hematología que explican el proceso por “síndrome del linfocito pasajero” (incompatiblidad 
ABO-Rh) iniciándose tratamiento corticoideo. La paciente progresa con encefalopatía y en el 11er DPT un pico 
de BT en 80,01 mg/dL (BD 65,3 mg/dL) que precisó estancia en UCI. Evolución satisfactoria con descenso de la 
BT 17,4 mg/dL, con elevación de GGT 1336 UI/L y FA 860 UI/L.

Ante colostasis disociada se realiza ecografía el 20º DPT con presencia de material ecogénico en su interior 
con CPRE anodina. Ante el progresivo aumento de GGT y FA se realiza biopsia hepática el 34º DPT informada 
como rechazo agudo grado II e intensa colostasis. Con tracrólimus desciende la BT hasta 6 mg/dL siendo alta 
al 55º DPT. 

En la actualidad presenta estenosis biliar postrasplante y rechazo agudo grado II; GOT 32 UI/L; GPT 36 UI/L; FA 
777 UI/L; GGT 890 UI/L; BT 1,97 mg/dL; BD 1,7 mg/dL.

La incompatibilidad Rh es causa de morbi-mortalidad en postrasplante hepático, entre ellas por complicaciones 
biliares (Busquets J, 2007)
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MUCORMICOSIS RINOSINUSAL EN PACIENTE TRASPLANTADO HEPÁTICO.
Trasmonte Martínez, M.V.; Gálvez Ríos, E.; Santiago Triviño, MA.; Almaraz Velarde, R.; Robles Marcos, M.; Jérez 
Gómez-Coronado, V.; Barragán Gómez-Coronado, I.
Servicio de UCI del Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

OBJETIVO:
La mucormicosis en una infección fúngica muy agresiva cuyo diagnóstico y tratamiento precoz es esencial. Se 
presenta, casi exclusivamente, en pacientes con procesos que la predisponen entre los que se encuentra el 
trasplante de órganos. 

MÉTODOS:
Presentamos el caso de una mucormicosis rinosinusal en el postoperatorio de un trasplante hepático.

RESULTADOS:
Varón 58 años, antecedentes de cirrosis etílica A-6 Child-Pugh; hepatocarcinoma tratado con radiofrecuencia 
y quimioembolización. Postoperatorio de trasplante hepático ortotópico tórpido: shock hemorrágico en las pri-
meras 24 horas por sangrado de vena cava reintervenido, posterior desarrollo de neumonía nosocomial e insu-
fi ciencia renal multifactorial que precisa hemodiafi ltración, así como sospecha de rechazo agudo tratado con 
esteroides asociado a terapia MARS. Se inició tratamiento profi láctico con fl uconazol. Posterior alta a planta. 
Reingresa en UCI con dolor frontotemporal izquierdo y leucopenia severa progresiva, suspendemos el trata-
miento inmunosupresor e iniciamos factor estimulador de colonias. Ante persistencia de la sintomatología, se 
realiza TC senos: ocupación de seno maxilar izquierdo, esfenoidal y etmoidal con desestructuración de pared. 
Biopsia endoscópica compatible con zigomicosis. Se trató con anfotericina-B intravenosa. Es intervenido por 
C.Maxilofacial, hemimaxilectomía izquierda con desbridamiento completo y relleno de la cavidad con packing. 
Limpiezas diarias con Anfotericina-B tópica. Toma de muestras posterior: negativa. TC de cráneo y senos con-
trol: cambios postquirúrgicos.
Reinicio de ciclosporina tras sexto día de reingreso. Buena evolución, siendo alta a domicilio con recuperación 
de la función renal y óptima función del injerto hepático. 

CONCLUSIONES:
La mortalidad por mucormicosis se ha estimado en un 50%. La anfotericina-B es de elección. Existe escasa 
bibliogafía acerca del uso tópico, en nuestro caso fue utilizada conjuntamente con vía intravenosa sin eviden-
ciarse efectos adversos, sin presentar extensión por contigüidad y a distancia. El diagnóstico precoz así como la 
combinación de un tratamiento médico adecuado con una cirugía amplia fueron claves en la buena evolución.
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COMPLICACIONES NEUROLÓGICAS EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO. 
Martos Ruiz, V.; López Garrido, Mª Á.; Ojeda Hinojosa, M.; González Artacho, C.; Matas Cobos, A.; Nogueras  
López, F.; Ferrón Orihuela, A.
Servicio Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. 

OBJETIVOS: 
Determinar la incidencia de complicaciones neurológicas en los pacientes receptores de trasplante hepático en 
nuestro hospital. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Desde 2002  hasta Junio de 2011 Se han realizado 224 trasplantes hepáticos a 216  pacientes (164 varones y 
52 mujeres), en nuestra unidad  para registrar la incidencia de complicaciones neurológicas mayores, tipo de 
complicación, tiempo comprendido entre su inicio y el trasplante, forma de presentación clínica y la indicación 
del trasplante.

RESULTADOS:
Han presentado complicaciones neurológicas mayores 20 pacientes (incidencia del 8.9%). La cirrosis fue etílica 
en 9 casos y por VHC en 10 (50%). La forma de presentación fue: 11 casos de encefalopatía multifactorial (55%), 
2 casos de ACV hemorrágicos (10 %), 2 casos de mielinolisis centropontina (10 %), un caso de ACV isquémico 
(5%), un cuadro confusional agudo (5 %), y una neuritis óptica (5%). De éstos, 16 casos (80%) se presentaron en 
los primeros 15 días postrasplante. Sólo tres pacientes fallecieron por este tipo de complicaciones.

CONCLUSIONES:
- Las complicaciones neurológicas constituyen una causa importante de morbilidad en nuestra serie, pero no 

de mortalidad.
- La mayoría ocurrieron en el periodo postrasplante precoz (2ª semanas).
- No hubo diferencias en la incidencia de complicaciones con respecto a la indicación de trasplante.
- Las complicaciones neurológicas afectaron mayoritariamente a pacientes varones.
- La más frecuente en nuestra serie fue la encefalopatía postrasplante, de etiología multifactorial.
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ANÁLISIS DE LA INCIDENCIA DE FALLO HEPÁITICO FULMINANTE EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE 
HEPÁTICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVE.
Matas Cobos A. M., González Artacho C., Ojeda Hinojosa M., Espinosa Aguilar M. D., Nogueras López F., Ferrón 
Orihuela A., de Teresa Galván J. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
 
INTRODUCCIÓN:
El fallo hepático fulminante (FHF) es una entidad poco frecuente, de etiología diversa y con una alta mortalidad 
que oscila entre el 70 y el 90%. El trasplante es el único tratamiento curativo, pero es una opción terapéutica 
radical, con un alto riesgo, e implica un tratamiento inmunodepresor permanente.

OBJETIVOS:
Analizar la incidencia de FHF en nuestra unidad desde Abril de 2002 hasta Julio 2011.

MÉTODOS:
Estudio retrospectivo observacional que incluye aquellos pacientes que han presentado fallo hepático fulminan-
te en el periodo de estudio. Los datos fueron analizados con el programa estadístico SPSS-15.0.

RESULTADOS:
De 227 pacientes trasplantados hepáticos en nuestra unidad; 8 (3,52%) fueron por  fallo hepático fulminante (4 
hombres y 4 mujeres). La edad media fue de 30 años (mínimo 20 y máximo 49).
Las causas de FHF: 1 paciente por ingesta de paracetamol (12,5%), 3 pacientes por toma de éxtasis (37,5%), 1 
paciente por infección viral (12,5%) y en 3 pacientes la causa no se determinó (37,55).
3 de los 8 pacientes fallecieron (37,5%). Las causas de exitus fueron: muerte intraoperatoria, estenosis tardía 
de la arteria hepática y  colangiocarcinoma. 

CONCLUSIONES:
El trasplante hepático es actualmente el tratamiento de elección de los pacientes con fallo hepático agudo que 
presentan criterios de mal pronóstico.
La causa más frecuente de FHF en nuestra unidad fue por toma de éxtasis.
La supervivencia de los pacientes trasplantados por FHA es inferior a la del trasplante por enfermedades cróni-
cas debido a la urgencia y al estado clínico del receptor.
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ENFERMEDAD LINFOPROLIFERATIVA EN PACIENTES TRASPLANTADOS HEPÁTICOS EN NUESTRA 
UNIDAD.
Matas Cobos A. M., González Artacho C., Ojeda Hinojosa M., Espinosa Aguilar M. D., Nogueras López F., Ferrón 
Orihuela A., de Teresa Galván J.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

INTRODUCCIÓN:
Los trastornos linfoproliferativos aparecen en torno a un 20% de los pacientes trasplantados hepáticos, princi-
palmente en el primer o segundo año postrasplante. Suelen ser linfomas no Hodgking tipo B de  células grandes 
en relación a la infección por el VEB.

OBJETIVOS:
Analizar la incidencia de enfermedad linfoproliferativa en los pacientes trasplantados hepáticos de nuestra 
unidad, características epidemiológicos (edad, sexo…) y anatomopatológicas.

MÉTODOS:
Estudio retrospectivo  descriptivo de todos los pacientes TOH en nuestra unidad desde Abril 2002 hasta Julio 
de 2011.

RESULTADOS:
De un total de 227 trasplantados hepáticos (Abril 2002 a Julio 2011)  se observó enfermedad linfoproliferativa 
en 4 de ellos. Todos los pacientes eran varones y estaban en tratamiento inmunosupresor  con tacrolimus más 
micofenolato-mofetil. 
La edad media  al diagnóstico fue de 57,2 años y el tiempo medio desde el trasplante hasta la detección del 
proceso linfoproliferativo fue de 17,25 meses. La clínica predominante en el 50% de los casos fue la fi ebre. 
La anatomía patológica en todos los casos fue compatible con Linfoma no Hodgking tipo B de células grandes, 
asociado en uno de los casos a VEB positivo. 
Tres de los cuatro pacientes fallecieron en un periodo inferior a 3 meses (media de 60 días), el paciente restante 
vive (linfoma con afectación cutánea).

CONCLUSIONES:
La incidencia de linfomas en nuestra unidad es relativamente baja (1,8%) en comparación a otras series publi-
cadas.
La estirpe observada con más frecuencia fue el Linfomas no Hodgkin tipo B de células grandes presentando un 
pronóstico infausto.
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REVISIÓN DE TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE LA m-TOR EN PACIENTES TRASPLANTADOS 
HEPÁTICOS.
Matas Cobos, A. M.; Ojeda  Hinojosa, M.; Martos Ruiz, V.; López Garrido, Mª Á.; Noguer, F.; Ojeda  Hinojosa, M.; 
Martos Ruiz, V.; López Garrido, Mª Á.; Nogueras López, F.; Ferrón  Orihuela, A.; de Teresa  Galván, J.
Aparato Digestivo y Cirugía General. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN:
Los inhibidores de la m-TOR son una buena opción terapéutica en pacientes TOH con  alteración de la función 
renal, en la prevención de la recurrencia del hepatocarcinoma y probablemente para evitar la progresión de  
tumores “de novo”.

OBJETIVOS:
Revisar las indicaciones, evolución de la función renal y efectos secundarios de los inhibidores de m-TOR en 
pacientes TOH.

MÉTODOS:
Estudio retrospectivo observacional. Evaluamos los pacientes TOH  que han recibido  tratamiento con inhibi-
dores de la m-TOR (everolimus y sirolimus) en nuestra unidad. Analizamos cifras de urea y creatinina previas a 
la introducción del tratamiento, a los 3, 6 y 12 meses y los efectos secundarios observados. Análisis mediante 
SPSS-15.0.

RESULTADOS:
De un total de 215 pacientes trasplantados hepáticos, 21 recibieron tratamiento con inhibidores del m-TOR 
(9,76%) El 76,2% hombres y 23,8% mujeres. Las indicaciones fueron insufi ciencia renal (81%), prevención de 
recidiva hepatocarcinoma (9,4%), neoplasias de novo (4.8%) y recurrencia hepatocarcinoma (4,8%).En este úl-
timo caso se asoció a Sorafenib. El tiempo medio de inicio del tratamiento postrasplante ha sido 9,5 meses 
(1-57meses).
La cifra media de urea al inicio del tratamiento fue 82 mg/dl (32-257 mg/dl) y la  creatinina de 2,18 mg/dl (0,75-
8,3 mg/dl). A los tres meses se observó una mejoría signifi cativa ( p 0,002) de las cifras de urea, con un valor 
medio de 35,8 mg/dl ( 3-55 mg/dl) y de creatinina de 0,93 mg/dl (0,42-1,21mg/dl). La mejoría de la función renal 
fue mantenida a lo largo del tiempo ( 6 y 12 meses) ( tabla 1).
El 52,4% de los pacientes presentó hiperlipemia.

CONCLUSIONES:
Los inhibidores de la m-TOR son inmunosupresores cada vez más utilizados en pacientes TOH siendo su prin-
cipal indicación la nefrotoxicidad asociada a los anticalcineurínicos, debiendo iniciarlos de forma precoz para 
evitar evolución de la función renal. Los principales efectos secundarios son la hiperlipemia.
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INCIDENCIA DE TUMORES DE NOVO EN PACIENTES TRASPLANTADOS HEPÁTICOS EN EL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES DESDE 2002 A 2011.
Matas Cobos, A. M.; López Garrido, Mª Á.; Martos Ruiz, V.; Ojeda Hinojosa, M.; Nogueras López, F.; Ferrón  
Orihuela, A.; de Teresa Galván, J.
Aparato Digestivo y Cirugía General. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN:
El sistema inmune destruye las células neoplásicas originadas por mutaciones somáticas o por virus oncogéni-
cos. La disminución de la vigilancia por parte del sistema inmune puede causar un crecimiento incontrolado de 
estas células neoplásicas. El uso de medicación inmunosupresora en pacientes trasplantados se asocia a mayor 
riesgo de tumores malignos.

OBJETIVOS:
Estudiar la incidencia de tumores de novo en trasplantados hepáticos realizados desde 2002 hasta Julio del 
2011 en nuestro hospital.

MÉTODOS:
Estudio Descriptivo Observacional que analiza aquellos pacientes trasplantados hepáticos entre el 2002 y 2011 
con diagnóstico de tumor de novo. Resultados  analizados mediante el programa estadístico SPSS-15.

RESULTADOS:
De 227 pacientes trasplantados, 19 pacientes (8,37%) desarrollaron tumores de novo en el postrasplante: 15 
hombres (78,9 %) y 4 mujeres (21,1%) 
La edad media fue de 51,5+8 años. Las indicaciones  más frecuentes de trasplante fueron cirrosis etílica (37%) 
seguida de infección por Virus C asociada a Hepatocarcinoma (37%). El 68,4% de los pacientes estaba en 
tratamiento inmunosupresor con Tacrolimus y Micofenolato mofetil; el resto en monoterapia con Inhibidores 
de la Calcineurina.
Los tumores diagnosticados fueron: 6 casos de cáncer de piel  (31,2%), 4 pulmón (20,8%), 4 linfomas (20,85), 1 
colon (5,2%), 2 ORL (10,4%), 1 esófago (5,2%) y 1 próstata (5,2%). De estos  9 pacientes fallecieron (ninguno 
por cáncer de piel)

CONCLUSIONES:
El tumor más frecuente en los pacientes trasplantados es el cáncer de piel, siendo el carcinoma basocelular la 
estirpe  más frecuente,  con una supervivencia del 100%.
La incidencia de las neoplasias malignas en estos pacientes depende de distintos  factores: Tiempo transcurrido 
desde el trasplante, tipo de inmunosupresión administrada y dosis de inmunosupresores. Los linfomas fueron 
los segundos en frecuencia.
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INFLUENCIA DE LA DISCORDANCIA DE GÉNERO DONANTE-RECEPTOR SOBRE LA FUNCIÓN DEL IN-
JERTO EN TRASPLANTE PULMONAR.
Moreno Casado, P.; Illana Wolf, J.; Álvarez Kindelán, A.; Espinosa Jiménez, D.; Arango Tomas, E.; Cerezo Ma-
dueño, F.; Algar Algar, F. J.; Baamonde Laborda, C.; Salvatierra Velázquez, Á.
Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

OBJETIVO:
Determinar si la discordancia de género entre donantes y receptores de trasplante pulmonar tiene infl uencia 
sobre la función inicial del injerto pulmonar y la mortalidad temprana del receptor. Métodos: Revisión de 476 
donantes y 256 receptores de trasplante pulmonar en 14 años consecutivos. Se establecieron 4 grupos: A (D/R: 
mujer/mujer), B (D/R: varón/varón), C (D/R: mujer/varón), D (D/R: varón/mujer). Se analizan y comparan varia-
bles del donante y del receptor, incluyendo función inicial del injerto y mortalidad temprana entre ambos grupos 
(Chi2 y ANOVA). Resultados: Grupos A:57(22%), B:99(39%); C:62(24%); D:38(15%) p=0.001. Edad donante: A 
29±14, B 27±12,C 33±13,D 23±12,p=0.004. Edad receptor: A 31 ±15, B 44 ±17, C 42 ±16, D 30 ±16, p=0.000. IO2 
posTxP: A 276 ±144, B 297 ±131, C 344 ±133, D 238 ±138, p=0.015. Fallo del injerto: A 5.3%, B 5.3%, C 4.1%, D 
3.3%, p=0.45. Donantes marginales: A 3.5%, B 6.6%, C 5.5%, D 3.1%, p= 0.74. Mortalidad operatoria: A 4.4%, 
B 6.5%, C 5.2%, D 2%, p=0.66. Conclusiones: La discordancia de género entre donante y receptor no infl uye 
signifi cativamente sobre la mortalidad temprana después de trasplante pulmonar, ni sobre la función inicial del 
injerto.
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INCIDENCIA DE CANCER BRONCOGENICO EN PACIENTES CON TRASPLANTE PULMONAR EN EL 
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA.
Espinosa Jimenez, D.; Baamonde Laborda, C.; Illana Wolf, J.; Arango Tomas, E.; Carrasco Fuentes, G.; Moreno  
Casado, P.; Algar Algar, J.; Alvarez  Kindelan, A.; Cerezo Madueño, F.; Santos Luna, F.; Vaquero, J. M.; Redel, J.; 
Requejo, A.; Salvatierra  Velazquez, A.
UGC Cirugía Torácica Y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofi a. Cordoba (1)

OBJETIVOS:
La incidencia de cáncer de pulmón en pacientes trasplantados no es desdeñable ya que muchos de estos pa-
cientes son exfumadores. El objetivo de nuestro estudio fue describir la incidencia de cáncer broncogénico en 
pacientes con trasplante pulmonar. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se realizó un Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, a partir de los datos de 340 pacientes sometidos 
a Trasplante Pulmonar entre oct-1993 y dic-2010. Se recogieron variables del donante, receptor, intra-postope-
ratorias y la supervivencia.

RESULTADOS:
Hemos identifi cado 9 (2.6%) pacientes que han desarrollado un cáncer broncogénico tras trasplante pulmonar 
en nuestra serie. La edad media fue de 56 años ± 9.3 (18-63) Todos los casos fueron hombres. 8 (88.8%) de los 
9 pacientes habían recibido un trasplante unipulmonar y en todos ellos el cáncer se desarrolló en el pulmón 
nativo. La indicación del trasplante fue 5 (55%) casos EPOC tipo Enfi sema, 3(33%) Fibrosis Pulmonar Idiopática 
y 1 (11%) caso Fibrosis Quística. El 77% de los pacientes eran exfumadores, siendo en el caso de la EPOC el 
100%. El intervalo desde el trasplante hasta el diagnostico fue de 53,3± 12 meses (24-86). 
La supervivencia desde el diagnostico del cáncer fue de 49. 3 ± 6.3 ( 0- 180) meses. Respecto a la histología 
fueron 3 casos carcinoma epidermoide, 3 casos adenocarcinoma, 2 casos carcinoma indiferenciado de células 
grandes y 1 caso carcinoma de células pequeñas. El 88.8% de los casos fueron intervenidos quiúrgicamente 
siendo el 77% de ellos un estadio menor al IIIB y el 33% de los casos un estadio IB. 
Hubo que realizar 2 Neumonectomías derechas, con una mortalidad perioperatoria del 11% por shock séptico. 

CONCLUSIONES:
El trasplante pulmonar está asociado con una incidencia relativamente alta de cáncer broncogénico, siendo ésta 
mayor en el pulmón nativo. En nuestra serie se asocia a pacientes con EPOC tipo enfi sema y con antecedente 
tabáquico. Creemos que se debe hacer un seguimiento estrecho de estos pacientes para un diagnóstico y 
tratamiento precoz.
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LA EXTRACCIÓN PULMONAR TEMPRANA TRAS LA MUERTE CEREBRAL DE DONANTES TRAUMÁTI-
COS NO TIENE EFECTOS ADVERSOS SOBRE LA FUNCIÓN DEL INJERTO PULMONAR.
Moreno Casado, P.; Illana Wolf, J.; Álvarez Kindelán, A.; Espinosa, D.; Algar Algar, Francisco J.; Baamonde 
Laborda, C.; Cerezo Madueño, F.; Arango Tomas, E.; Salvatierra Velázquez, A.
Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

OBJETIVO:
Determinar si la extracción de pulmones de donantes fallecidos por traumatismo, en las primeras 24 horas tras 
la muerte cerebral, tiene un impacto negativo sobre la función temprana del injerto respecto a los donantes con 
más de 24 horas de muerte cerebral.

MÉTODOS:
Revisión de 202 donantes fallecidos por traumatismo con pulmones óptimos implantados a 115 receptores de 
trasplante pulmonar. Se establecieron dos grupos de estudio: Trasplantes de donantes extraídos en las primeras 
24 horas tras la muerte cerebral (Grupo A), y trasplantes de donantes extraídos tras las 24 horas de la muerte 
cerebral (Grupo B). Se analizan y comparan datos demográfi cos del donante y receptor, la función temprana del 
injerto, complicaciones peroperatorias y mortalidad entre los dos grupos.

RESULTADOS:
De 476 donantes evaluados en 14 años consecutivos, 202 (39%H-61%M) fueron donantes traumáticos, óptimos, 
válidos para trasplante (n=115; Grupo A: 68 – Grupo B: 47; TxUP 41%; TxBP 59%) (EPOC:25%; FPI:34%; FQ: 25%; 
otros: 16%). Las características de los donantes y los datos demográfi cos de los receptores fueron similares en 
ambos grupos. Fallo Primario del Injerto: 20%/17% (A/B ) p=0.38. IO2 postTxP (mmHg): 309/306 (A/B) p=0.92. 
Tiempo de ventilación mecánica posTxP (h): 91±166/190±348 (A/B) p=0.25. Mortalidad: 12/10 (A/B) p=0.09.

CONCLUSIONES:
La extracción pulmonar temprana tras la muerte cerebral de donantes por traumatismo no infl uye negativamen-
te sobre la función inicial del injerto en receptores de trasplante pulmonar.  
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CIRUGÍA DE REDUCCIÓN DE VOLUMEN PULMONAR EN POSTRASPLANTADOS EPOC TIPO ENFISEMA.
Arango Tomás, E.; Espinosa Jimenez, D.; Alvarez Kindelan, A.; Cerezo Madueño, F.; Algar Algar, F.; Baamonde 
Laborda, C.; Salvatierra Velazquez, A.
Cirugía Torácica. Hospital Reina Sofi a. Cordoba.

OBJETIVO:
Describir los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cróni-
ca (EPOC) tipo Enfi sema con la realización de cirugía de reducción de volumen.

MÉTODOS: 
Estudio observacional, restrospectivo y descriptivo realizado a partir de los datos de 293 pacientes trasplantados 
en nuestro centro entre Enero de 1996 a Octubre de 2011, de los cuales 82 eran EPOC tipo Enfi sema. De todos 
ellos se seleccionan los pacientes sometidos a trasplante unipulmonar que han requerido   cirugía de reducción 
de volumen de su pulmón nativo. Se evalúan los datos relativos a la estancia hospitalaria, morbimortalidad qui-
rúrgica, la supervivencia global, el tipo de cirugía de reducción de volumen pulmonar, y la función pulmonar en 
relación al trasplante hasta el momento de necesidad de CRVP, para evaluar el efecto de dicha cirugía. Estudio 
estadístico: Realizamos un análisis retrospectivo de forma descriptiva.

RESULTADOS:
Se realizaron 293 TP en nuestro centro durante el período de Enero 1996 a Octubre 2011, siendo 82 benefi cia-
rios por EPOC tipo Enfi sema (70 hombres y 12 mujeres, edad media: 54.66±7 [47.66-61.66]). Tipo de trasplante: 
51.2% unilateral (40.47% izquierdos y 59.25% derechos), 48.8% bilateral. Tres receptores (3.66 % de los TP por 
EPOC tipo enfi sema), todos ellos varones grupo A con edad media de 57 años, tenían compresión del injerto 
clínicamente signifi cativa por la hiperdistensión pulmonar nativa y requirieron, en años posteriores, cirugía de 
reducción de volumen. En los tres casos se había realizado un trasplante unipulmonar izquierdo. Después de 
excluir otras causas de deterioro funcional, fueron sometidos a cirugíade reducción de volumen pulmonar entre 
4 y 6 años tras el trasplante (media 4.8 años), que consistió en la resección transegmentaria del pulmón nativo 
enfi sematoso. No hubo casos de mortalidad perioperatoria, y tan sólo uno de ellos falleció a los 15 meses de la 
cirugía. El 66.6% permanecen vivos a los 5 años del trasplante. Los pacientes partían de una situación funcional 
pretrasplante con pO2 57.33, pCO2 46, FVC 2173.33 (55.73%), FEV 1 833.33 (21.56 %), requiriendo en su estan-
cia en UCI (media = 5 días) fi O2 0.75, con lo que se mantienen en su postoperatorio inmediato en UCI con pO2 
323.95 y pCO2 44.4.Tras una estancia hospitalaria media de 42.66 días se realizan revisiones posteriores entre 
las que cabe destacar que a los seis meses del trasplante la situación era la siguiente pO2 86, pCO2 38, satO2 
98, FVC 3235 (73.5%), FEV 1 1785 (54.5%) y a los 2 años pO2 80.5, pCO2 40.96, satO2 95.5, FVC 2866 (70.4%), 
FEV 1 1536 (51.1%). A los 4 años la situación es de un claro empeoramiento funcional (pO2 71, pCO2 41, satO2 
95, FVC 2270 (58%), FEV 1 945 (31%) por lo que, tras objetivarse una caída de la FVC del 15.5% y del FEV1 del 
23.5%, se plantea realizar CRVP a aquellos casos que están en peor situación. Los tres pacientes intervenidos 
con CRVP han demostrado tras ésta una mejoría funcional en base al volumen espiratorio forzado en 1 segundo 
del 31% al 65% y la desaturación al esfuerzo se redujo de manera signifi cativa.

CONCLUSIONES:
En nuestra experiencia, la cirugía de reducción de volumen pulmonar mediante resección transegmentaria de 
las zonas mas afectas del parénquima es factible en pacientes con compresión signifi cativa del injerto por hipe-
rinsufl ación del pulmón nativo tras un trasplante unilateral. Además mejora la situación funcional respiratoria 
en pacientes adecuadamente seleccionados.
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CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS Y QUIRÚRGICAS DEL TRASPLANTE CARDIACO EN 
NUESTRO ÁREA EN EL PERIODO 2005-2010.
Cristobo Sáinz, P.; Lage Gallé, E.; Sobrino Márquez, M.; Guisado Rasco, A.; Casquero Domínguez, S.; Martínez 
Martínez, Á.
Unidad de Insufi ciencia Cardiaca y Trasplante. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
La incidencia y prevalencia de la insufi ciencia cardiaca va en aumento, con un número de fallecimientos en 
España similar al de las neoplasias. En un subgrupo pequeño de pacientes el trasplante cardiaco es la mejor 
alternativa terapéutica. 

OBJETIVOS:
Conocer las características demográfi cas, clínicas y quirúrgicas de los pacientes trasplantados en los últimos 
años, así como de sus respectivos donantes.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Revisamos de forma retrospectiva los pacientes trasplantados cardiacos entre enero de 2005 y diciembre de 
2010 (116). Recogemos variables demográfi cas, clínicas, biológicas y quirúrgicas, del donante y receptor. Expre-
samos los resultados como mediana; rango intercuartílico y porcentajes.

RESULTADOS:
Respecto a los donantes, el 72% son varones de una edad de 33; 25 años, un peso de 75; 16 kg y una dosis 
de noradrenalina de 0.08; 0.12 ug/kg/min. El 55% de las donaciones son locales. La etiología mayoritaria que 
motiva el trasplante es la cardiopatía isquémica (50%), seguido por la miocardiopatía dilatada idiopática (32%). 
Respecto a los pacientes trasplantados el 79% son varones con una edad de 54; 12 años, un peso de 71; 23 kg 
y una talla de 168; 15 cm. Entre sus antecedentes personales el 22% son diabéticos, el 38% hipertensos, el 
25% fumadores en el último año, el 35% exfumadores, un 4% son EPOC; el 15.5% tienen una cirugía cardíaca 
previa y el 24% son portadores de DAI. Los valores de cretinina son de 0.96; 0.33 mg/dl y de bilirrubina 1.17; 
1.04 mg/dl. La presión pulmonar es de 30; 18mmHg, la sistólica 42; 26 mmHg y las resistencias vasculares 
pulmonares 2; 1.78 UWood.
En el momento del trasplante el 63% se encuentra en su domicilio, el 10% ingresado en planta convencional y 
el 27% en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
El tiempo de isquemia total es de 223; 77 minutos y el tiempo de circulación extracorpórea de 150; 44 minutos

CONCLUSIÓN:
Conocer las características de nuestros pacientes nos ayuda a situarnos en el momento actual y vislumbrar 
cambios evolutivos en las tendencias de donante y receptor de los últimos años.
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MORTALIDAD HOSPITALARIA TRAS EL TRASPLANTE CARDIACO: COMPARACIÓN DE VARIABLES 
DEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS, BIOLÓGICAS Y QUIRÚRGICAS.
Cristobo Sáinz, P.; Sobrino Márquez, M.; Lage Gallé, E.; Guisado Rasco, A.; Casquero Domínguez, S.; Martínez 
Martínez, Á.
Unidad de Insufi ciencia Cardiaca y Trasplante. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
La mortalidad hospitalaria de los pacientes trasplantados en el primer mes continúa siendo muy elevada a pesar 
de la optimización de donante y receptor y de la mejora en las técnicas quirúrgicas.  

OBJETIVOS:
Aproximarnos, en nuestra experiencia, a defi nir aquellas variables que tengan una mayor importancia en la 
mortalidad hospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Revisamos de forma retrospectiva los pacientes trasplantados cardiacos entre enero de 2005 y diciembre de 
2010 (116). Comparamos variables demográfi cas, clínicas, biológicas y quirúrgicas entre los pacientes que fa-
llecen el primer mes (grupo I) tras el trasplante y aquellos que sobreviven (grupo II). Expresamos los resultados 
como mediana; rango intercuartílico con el valor de p.

RESULTADOS:
El peso del receptor en el grupo I es de 80; 23 kg vs 70; 20 kg en el grupo II (p = 0.03). El tiempo de isquemia 
total en el grupo I es de 244; 72 minutos vs 212.50; 76 minutos en el grupo II (p = 0.036). El tiempo de circulación 
extracorpórea en el grupo I es de 171; 65 minutos vs 145; 41 en el grupo II (p = 0,001).
No encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas en el resto de variables estudiadas del donante: 
edad, sexo, peso, dosis de noradrenalina y cercanía al centro de trasplante. En el caso del receptor tampoco 
hallamos diferencias estadísticamente signifi cativas en el sexo, edad, altura, etiología del trasplante, antece-
dentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, hábito tabáquico, 
cirugía cardiaca previa o implante de desfi brilador, niveles de creatinina y bilirrubina, cifras de presión pulmonar 
media y sistólica, resistencias vasculares pulmonares, carácter urgente del trasplante, situación preoperatoria 
en domicio o ingresado.

CONCLUSIÓN:
Destacamos la presencia de diferencia estadísticamente signifi cativa en el peso del receptor y tiempos quirúr-
gicos, teniendo mayor mortalidad hospitalaria los pacientes de mayor peso y con tiempos quirúrgicos prolon-
gados. 
Nos parece especialmente llamativo la ausencia de asociación estadística en el caso de la edad de donante y 
receptor, sexo del donante y especialmente en el caso de la hipertensión pulmonar, considerado tradicionalmen-
te como un condicionante para el éxito del trasplante.
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REGISTRO ANDALUZ DE TRASPLANTE CARDIACO 1986-2010.
Arizón del Prado, J. M. (1); Lage, E. (2); Lopez, A. (1); Castillo, J. C. (1); Sobrino, M. (2); Segura Saint-Gerons, C. 
(1); Pareja, V. (1); Toledano, F. (1)
Cardiología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); Hospital Universitario Virgen del Rocio (2)

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
El propósito de esta comunicación es presentar los resultados del trasplante cardiaco desde que se inició esta 
modalidad terpéutica en Andalucia mayo 1986.

MÉTODOS:
Se ha realizado un análisis descriptivo de todos los trsplantes cardiacos realizados hasta el 31 de diciembre 
del 2010.

RESULTADOS:
El número total de trasplantes fué de 854. El perfi l clínico medio del paciente que se traspantó en Andalucia 
corresponde a un varón afecto de cardiopatía isquémica no revascularizable con depresión severa de la función 
ventricular y grado funcional avanzado, al que se le implantó un corazón procedente de un donante fallecido por 
hemorragia cerebral, y con una edad media de 30 años. El tiempo medio de supervivencia en la actualidad es 75 
% a 1 año 62 % a 5 años, 51 % a 10 años y 40 % a 15 años ver Fig 1:
La causa más frecuente de fallecimiento posttrasplante es la infección (17,9 %), seguido del fallo agudo del 
injerto (17,5%) un combinado de muerte súbita y enfermedad vascular del injerto (10%), tumores (3%) y rechazo 
agudo (1%).

CONCLUSIONES:
La supervivencia obtenida en andalucia con el trasplante cardiaco, lo situa como el tratamiento de elección 
para cardiopatías irreversibles en situación funcional avanzada y sin otras opciones médicas ó quirúrgicas es-
tablecidas
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BIOPSIA DEL INJERTO PANCREÁTICO: NUESTRA EXPERIENCIA.
Rabasco Ruiz, C. (1); García Montemayor, V. (1); Ruiz Rabelo, J. (3); Navarro  Cabello, Mª D. (1); Zurera Tendero, 
L. (2); Del Castillo Caba, D. (1); Aljama García, P.(1)
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); Servicio de Radiología. Hospital Univer-
sitario Reina Sofía. Córdoba (2); Servicio de Cirugía General. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (3)

INTRODUCCIÓN:
El programa de trasplante de páncreas (TxP) se realiza en nuestro centro desde 1990. En la mayoría de los casos 
se realiza un trasplante simultáneo páncreas riñón (TSPR) del mismo donante fallecido. La función de ambos 
injertos es monitorizada normalmente con determinaciones serológicas poco sensibles y específi cos como mar-
cadores de lesión e infl amación pancreática. La evaluación histológica de los tejidos del injerto sigue siendo 
el mejor método para la evaluación de rechazo. Históricamente, las biopsias del injerto pancreático (BxP) se 
evitaban, ya que son difícil técnicamente y con mayor riesgo de complicaciones. Recientemente con los avances 
en técnicas de imágenes se han realizado BxP percutáneas con una tasa de complicaciones del 2%. En nuestro 
centro hemos iniciado dicha técnica en este último año.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Descripción de pacientes TxP en nuestro centro, a los que les realizó una BxP percutánea por cifras elevadas de 
marcadores serológicos desde Abril-2011. Se analizaron datos demográfi cos, analíticos, hallazgos histológicos 
y pérdida del injerto pancreático.

RESULTADOS:
Se realizó un total de 4 BxP percutáneas. El 100% eran varones. La edad media fue 42 años. Se realizó segui-
miento inmulógico con Anti GAD/ IA2 y anticuerpos citotóxicos.
Los resultados y hallazgos histológicos se detallan en las tablas adjuntas.

Paciente Edad Tipo trasplante Inducción Estado CMV Días post trasplante Numero de biopsias

1 27 SPR Basiliximab IgG+ 95 1

2 30 PDR Basiliximab IgG+ 784 1

3 62 SPR Basiliximab IgG+ 248 1

4 52 SPR Basiliximab IgG+ 104 1

PDR: páncreas después de riñón. 
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Paciente DSA Biopsia pancreática* Biopsia renal Tratamiento Pérdida páncreas

1 No No rechazo
Recurrencia DM

No rechazo
NTA --- Si

2 No Grado 2 No biopsia Corticoides No

3 No Grado 1 No biopsia Corticoides No

4 Si Grado 2 No rechazo Corticoides Si

*BANF 2008.  DSA: anticuerpos citotóxicos donante específi cos

CONCLUSIONES:
La BxP es una técnica compleja. Esta técnica permite un abordaje bastante preciso del injerto pancreático con 
buen control del riesgo anatómico. Consideremos además la importancia de la evaluación histológica de injerto 
pancreático con vistas a decidir la actitud terapéutica a seguir.
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PAPEL DE LOS FIBROBLASTOS EN UN MODELO EXPERIMENTAL DE TRASPLANTE SUBCUTÁNEO DE 
ISLOTES PANCREÁTICOS.
Pérez Basterrechea, M. (2); Obaya, Alvaro J. (3); Meana, Á. (2); Perez Lopez, S. (2); Álvarez Viejo, M. (2); Ferrero 
Gutierrez, A. (2); Menéndez Menéndez, Y. (2); Navarro, M. (1); Martínez Esteban, M. (3); Otero  Hernández, J. 
(2)
Unidad de Trasplantes, Terapia celular y Regenerativa. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (1); 
Unidad de Trasplantes, Terapia Celular y Regenerativa. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (2); 
Biología Funcional. Área de Fisiología. Universidad de Oviedo (3)

OBJETIVO.
Desarrollar un modelo experimental de trasplante subcutáneo de islotes pancreáticos utilizando como soporte 
un gel de plasma con fi broblastos, y estudiar el papel de los fi broblastos en la viabilidad y funcionalidad de los 
islotes trasplantados.

MÉTODOS.
- Islotes pancreáticos y fi broblastos: ratas Wistar. 
- Preparación gel: islotes +/- fi broblastos en 2 ml HBSS + 2 ml de plasma humano. Se añaden 0.5 ml de CaCl2 y 

se deja coagular en un fl ask de 12.5 cm2 .
- Receptores: ratones inmunodeprimidos (nu/nu) con diabetes inducida por STZ (200 mg/kg). Trasplante: anes-

tesia (Ketamina/xylazina); incisión en la piel abdominal del ratón y se deposita el gel de plasma sobre la 
musculatura.

- Control regular glucemia y peso post-tx.
- Estudio de expresión génica con DNA arrays (Affymetrix) a los 10 días post-tx.
- Tests funcionales de tolerancia a la glucosa (IPGTT) 60 días post-tx. Inyección ip de glucosa (2 g/kg) en ayunas. 

Glucemias durante 120 min post-tx.
- IHQ: Insulina, Glucagón y CD31 (vasos).

RESULTADOS.
- Los animales trasplantados con fi broblastos (IPF) normalizan su glucemia más rápidamente que los sin fi bro-

blastos (IP), manteniendo un mejor control a lo largo del estudio y sobreviviendo hasta 8 meses post-tx.
- IPGTTs: mejor respuesta funcional en IPF.
- Estudio de expresión génica: expresión de ciertos genes pro-infl amatorios y pro-angiogénicos aumentada en 

los IPF.
- Estudio histológico: morfología de los islotes más normal y un mayor y homogéneo marcaje de Insulina en los 

IPF; buena vascularización del injerto.

CONCLUSIONES.
- El trasplante subcutáneo de islotes pancreáticos embebidos en un gel de plasma con fi broblastos permite 

revertir la diabetes en un modelo murino inmunodeprimido, manteniendo la normoglucemia hasta 8-9 meses 
después del trasplante. 

- Los resultados sugieren que la presencia de los fi broblastos acelera y favorece la revascularización de los 
islotes trasplantados, aumentando su supervivencia y mejorando su funcionalidad. 
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TRASPLANTE CELULAR (CÉLULAS MADRE HEMATOPOYÉTICAS) EN EL FALLO HEPÁTICO. PRIME-
RAS EXPERIENCIAS DEL CENTRO DE INVESTIGACIONES MÉDICO QUIRÚRGICAS DE CUBA.
Abdo Cuza, A. (1); Wilford de León, M. (6); Jordán González, J. (2); Ugarte Suarez, J. C. (2); Herrera Rojas, A. M. 
(5); Pérez Bernal, J. (3); Alamo Martinez, J. M. (4); Lopez Gonzalez, A. (5)
Unidad de Cuidados Intensivos. Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas. La Habana (1); Servicio de Ra-
diologia. Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas. La Habana (2); Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital 
Virgen del Rocio. Sevilla (3); Servicio de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplante hepatico. Hospital Virgen 
del Rocio. Sevilla (4); Departamento de Inmunologia. Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas. La Habana 
(5); Servicio de Hematologia. Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas. La Habana (6)

El uso de células madre en el tratamiento de enfermedades hepáticas es una opción atractiva que ha sido 
incorporada por varios grupos. En pacientes con diagnóstico de Insufi ciencia Hepática Aguda Grave (IHAG) ha 
sido menos estudiado. 

OBJETIVO:
Presentar el implante de células madre hematopoyéticas autólogas en una paciente con IHAG.

CASO CLÍNICO:
Femenina, 32 años, trasplante renal en diciembre/2000, AgHBs y HVC positivos. En diciembre/2010, rechazo 
túbulo intersticial. Se modifi ca inmunosupresión y se administran tres bolos de 1 gr de metilprednisolona. Dos 
meses después ictero y aumento de transaminasas. PCR: VHB positivo, PCR: VHC positivo. Evolutivamente au-
mento de bilirrubina, poco movimiento de transaminasas, deterioro de la coagulación y encefalopatía hepática 
grado IV. En necropsia se comprobó que no existía histología hepática de daño crónico, si de agudo por VHB. 

PROCEDER:
Se administró FEC-G, 300 mcg / día, por vía subcutánea durante cuatro días y se aumentó a 300 mcg cada 12 
horas, el quinto día. Posteriormente se realizó aféresis tras el procesamiento de dos volúmenes sanguíneos 
totales con el protocolo de obtención de células mononucleares. Una vez aisladas fueron infundidas a través 
de la arteria hepática.

RESULTADOS:
En los días 2 y 3 postimplante se observó franca mejoría en el grado de encefalopatía y en niveles de colines-
terasa, albúmina y protrombina. No existieron eventos adversos relacionados con el proceder. La paciente tuvo 
una sobrevida de 12 días post proceder sin trasplante hepático.

CONCLUSIONES:
El uso de trasplante de células madre hematopoyéticas en pacientes con IHAG puede contribuir a aumentar el 
tiempo de espera a un trasplante hepático. La obtención a través de sangre periférica es una opción en pacien-
tes con trastornos de coagulación. 
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UNA CAUSA EMERGENTE DE INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TERMINAL: TRASPLANTE DE ÓRGA-
NO SÓLIDO NO RENAL.
Rabasco Ruiz, C. (1); Espinosa  Hernández, M.  (1); Toledo Perdomo, K. (1); Pérez Saez, Mª J. (1); Ortega Salas, R. 
(2); Esquivias De Motta, E. (1); Redondo Pachón, Mª D. (1); Aljama García, P. (1)
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba (1); Servicio de Anatomía Patológica. Hospi-
tal Universitario Reina Sofía. Córdoba (2)

INTRODUCCIÓN:
El trasplante de órgano sólido no renal (TOSNR) ha experimentado un incremento en las últimas décadas. Aso-
ciado a ello ha aumentado la enfermedad renal crónica (ERC) en estos pacientes. Se estima que de un 2.6-25% 
de los supervivientes precisan diálisis (HD) y/o trasplante renal (TxR). La etiología de la ERC es multifactorial 
y no puede atribuirse únicamente al efecto de los inhibidores de la calcineurina (ICN), es necesario tener en 
cuenta otros factores de riesgo predisponentes, que en su conjunto, puedan contribuir a la etiología de la ERC. 
El objetivo fue analizar la indicación de biopsia renal en el paciente trasplantado no renal. Evaluar los hallazgos 
histológicos y la progresión a IRC.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio retrospectivo de los pacientes TOSNR a los que se les realizó  biopsia renal percutánea (BRP) por 
proteinuria y/o deterioro de la función renal entre Enero-1989 y Abril-2010 (n=19). Se analizaron variables de-
mográfi cas y analíticas, tipo e indicación del trasplante, hallazgos histológicos en la biopsia renal, progresión a 
hemodiálisis y/o trasplante renal.

RESULTADOS:
Se realizó un total de 19 biopsias renales. El 78.9% eran varones. La edad media fue 40.7 años. El 84.2% eran 
hipertensos postrasplante. El 21.1% eran diabéticos pretrasplante y el 59.9% postrasplante. La biopsia renal 
se realizó con una media de 5.92 años postranplante, la creatinina en el momento de la biopsia era de 3.52 
+/- 1.44 mg/dl, la proteinuria tenía una mediana de 2.7 (0.2-9.6) g/24h. Los resultados y hallazgos histológicos 
se detallan en la tabla adjunta.

CONCLUSIONES:
La etiología de la IRC en los PTNR es multifactorial, destacando en nuestra serie la nefrotoxicidad (73.7%), 
nefropatía diabética (42.1%) y la glomerulopatía en los pacientes trasplantados hepáticos (26.4%). 
Este grupo de pacientes supone un nuevo reto terapéutico para los equipos de diálisis y trasplante. 
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Caso Tipo de 
trasplante

Creatinina (mg/dl)
Pretrasplante     Biopsia    ICN HD TxR Hallazgos 

histológicos
FI**
(0-3)

AT**
(0-3) %GE

1 Hepático 1.30 4.00 CsA X Ntox + ND 2 2 75%
2 Hepático 1.20 2.80 CsA X X Ntox 1 2 14.5%
3 Hepático    3.00* 6.10 Tac X X GNMP I 2 2 50%
4 Hepático 1.20 3.70 CsA Ntox + ND 1 1 -
5 Hepático 1.30 3.20 CsA Ntox 1 2 25%
6 Hepático 1.10 1.20 CsA X GNMP I 1 1 33%
7 Hepático 1.00 1.50 Tac GNMP I + ND 1 1 4.34%
8 Hepático   2.20* 2.00 CsA Ntox + ND 2 2 -
9 Hepático 1.10 6.50 CsA X X  IgA + ND 1 1 7.69%

10 Hepático 1.10 3.30 CsA ND 3 3 77.77%
11 Hepático 0.7 3.6 CsA X X Ntox + GEFS 3 2 86.36%
12 Hepático 0.90 5.60 CsA GNMP I 2 1 12.50%
13 Corazón 0.80 4.10 Tac X Ntox + ND 3 1 85%
14 Corazón 0.90 4.30 CsA Ntox 1 1 -
15 Pulmón 0.80 2.40 Tac Ntox 3 1 62.50%
16 Pulmón 0.90 2.60 CsA Ntox + GEFS 2 3 83.33%
17 Pulmón 0.70 2.34 CsA Ntox 3 2 71.42%
18 Pulmón 1.10 3.12 CsA Ntox + ND 2 2 80%
19 Pulmón 0.8 3.75 CsA X Ntox 3 3 50%

*Síndrome hepatorenal. ** Clasifi cación Banff. Ntox: nefrotoxicidad, ND: nefropatia diabética, GNMP: glomeru-
lonefritis membranoproliferativa, CsA: ciclosporina, Tac: Tacrolimus. GE: glomérulos esclerosados. FI: fi brosis 
intersticial. AT: atrofi a tubular.
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CREACIÓN DE INJERTOS VASCULARES DE PEQUEÑO DIÁMETRO. PRIMERAS ETAPAS.
Pérez López, S. (3); Navarro Rego, M. (3); Pérez Basterrechea, M. (3); Álvarez Viejo, M. (3); Ferrero Gutiérrez, A. 
(3); Menéndez Menéndez, Y. (3); Escudero Augusto, D. (2); Vega, J. A. (4); Otero Hernández, J. (1)
Unidad de Coordinación de Trasplantes, Terapia Celular y Medicina Regenerativa.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (1); Unidad de Cuidados Intensivos. Unidad de Coordinación 
de Trasplantes, Terapia Celular y Medicina Regenerativa. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (2); 
Laboratorio de Trasplante y Terapia Celular. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo (3); Morfología y 
Biología Celular. Universidad de Oviedo (4)

OBJETIVO:
Optimización del método de obtención de injertos vasculares de pequeño diámetro mediante la utilización de cé-
lulas endoteliales y musculares lisas de cordón umbilical integradas en un soporte de arteria descelularizada.

MÉTODOS:
Arterias extraídas de donantes multiorgánicos se descelularizan mediante un tratamiento con SDS y Triton-X100 
a diferentes períodos de tiempo, seguido de un lavado con PBS y antibióticos. A partir de los cordones umbili-
cales limpios y desifectados, las células endoteliales se extraen tras una digestión enzimática con colagenasa 
a 37ºC durante 10 min y se cultivan en un medio (DMEM) con suero bovino fetal enriquecido con factor de cre-
cimiento endotelial (EGF). A su vez, las células musculares se obtienen a partir de fragmentos (explantos) de la 
pared arterial cultivados en DMEM. La caracterización de los dos tipos celulares se llevó a cabo con detección 
inmunohistoquímica del Factor VIII de coagulación (von Willebrand) para las células endoteliales mientras que 
para las células musculares se utilizó la α-actina. Para la recelularización del vaso se diseñó un biorreactor en el 
que se sometió a la arteria descelularizada a una doble circulación de la suspensión celular durante un periodo 
de 1 mes.

RESULTADOS:
Las efi ciencias en el aislamiento de los dos tipos celulares alcanzaron porcentajes del 68,5% (endoteliales) y del 
83,8% (musculares). La descelularización de la arteria se completó con éxito en todos los casos realizados hasta 
la fecha. La recelularización de la misma se observó, fundamentalemente, de forma periférica.

CONCLUSIONES:
Hasta el momento, se ha optimizado el cultivo celular y la descelularización de los vasos. En etapas posteriores, 
se espera completar la recelularización del vaso e iniciar una nueva aproximación utilizando como soporte 
fi broína de la seda. El método anteriormente descrito parece ser una prometedora opción para la obtención de 
injertos vasculares.
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