Trasplante Renal - Aspectos clinicos y complicaciones

RIO EN EL TRASPLANTE RENAL. SERIE DE CASOS UNICENTRICA.

E. DE SOUSA', I. REVUELTA', . DIECKMAN', F. COFAN', E. PALOU?, J. CID?, M. LOZANO?, JM. CAM-

PISTOL'

'NEFROLOGIA. H. CLINIC (BARCELONA), 2INMUNOLOGIA. H. CLINIC (BARCELONA), *HEMOTERAPIA

Y HEMOSTASIA. H. CLINIC (BARCELONA)
Introduccién: El rechazo agudo humoral (RAH) tras el trasplante renal (TR) se asocia a una pobre
supervivencia del injerto. El tratamiento actual incluye plasmaféresis, gammaglobulinas y rituximab,
que eliminan células B inmaduras, sin afectar a las células plasmaticas. El bortezomib, un inhibidor
del proteosoma, es capaz de eliminarlas y ha demostrado su utilidad en el RAH. Presentamos nuestra
experiencia con el uso del bortezomib.
Método: Seis TR diagnosticados de RHA comprobado por biopsia, refractario al tratamiento recibie-
ron bortezomib. Se administro un ciclo de 1.3mg/m2 intravenoso post-plasmaféresis los dias 1, 4,
8y 11. Se analizo la evolucion de la funcion renal, biopsias de seguimiento y anticuerpos donantes
especificos (ADE).
Resultados: 5/6 TR fueron de alto riesgo inmunoldgico, con TR previos, ADE y desensibilizacion pre-
TR, tres con XM positivo y dos ABO incompatibles. Todos presentaron RHA con capilaritis peritubular
y c4d positivo (50%) en 76 dias (4-167) post-TR. Recibieron Bortezomib una media de 72 dias (30-
150) tras el diagnostico inicial y cuatro presentaron mejorfa y/o estabilizacion de la funcién renal y
dos deterioro progresivo requiriendo hemodialisis tras 7 y 11 meses. En biopsias de seguimiento, 4/6
presentaron persistencia del RHA, 1/6 glomerulopatia del trasplante y 1/6 rechazo humoral crénico.
Se observo una disminucion significativa media del 38% en los ADE (p 0.012). El 100% presento
eventos adversos: gastrointestinal (50%), leucopenia (66%), trombocitopenia y anemia (100%),
solo uno severo en forma de ileo paralitico. Tras seguimiento de 25 + 19 meses, tres injertos (50%)
se perdieron por RHA y glomerulopatia y tres contintian funcionantes con Creatinina de 1,9 + 0,6.
Conclusiones: El Bortezomib puede ser Gtil en el tratamiento del RHA en casos refractarios, aunque
en nuestra cohorte constituida por pacientes con elevado riesgo inmunolédgico, no todos respon-
dieron y las lesiones histoldgicas persistian. Creemos que son imprescindibles futuros ensayos que
permitan valorar su eficacia en el RHA.

B Tabla. Caracteristicas y evolucion de los pacientes con rechazo agudo humoral tratados
con Bortezomib de rescate
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473 ¢ES UTIL LA BIOPSIA RENAL PRE-IMPLANTE EN LA EVALUACION DEL DONANTE
LN

CON CRITERIOS EXPANDIDOS?

C. GARCIA CARRO', A. AZANCOT', K. ARREDONDO', J. JARAMILLO?, C. CERDA', C. CANTARELL', M.

PERELLO?, J. SELLARES', D. SERON', F. MORESO'

'NEFROLOGIA. H. VALL D'HEBRON (BARCELONA)
Entorno al 25% de los rifnonesofertados son descartados para el trasplante renal, en su mayoria
(~50%) a causa de lesiones histolégicas avanzadas en la biopsia pre-implante.
El objetivo de nuestro trabajo es analizar el resultado del trasplante renal utilizando biopsias
pre-implante en la evaluacién de los donantes con criterios expandidos.
Desde 2009 aceptamos para estudio todos los rifones que se nos ofertan. Realizamos biopsia
pre-implante siempre que el donante sea>55 afnos y/o diabético o hipertenso y/o éxitus por ACV
y/o creatinina pre-donacion> 1.5 mg/dl. Se evalta la glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial,
atrofia tubular, hialinosis arteriolar y el grosor intimal arterial de acuerdo a los criterios de Banff
(de 0 a 3). Se obtiene un score total (0 a 15) sumando los scores individuales. Los rifones con
score total > 7 se descartan y con score> 5 se implantan a receptores > 60 afos. Se evita una
diferencia de edad > 15 afos entre donante y receptor.
Entre 2009 y 2013 se evaltian 404 rifiones y 41 (10%) se descartan para trasplante. Sélo 20
(5%) se rechazan por score> 7. Se realizan 362 trasplantes y en 254 (70%) se obtiene una
biopsia pre-implante. Los donantes con biopsia pre-implante son mayores (6111 vs.42+16a-
fios, p<0.01) y con FG inferior (83+23 vs.94+21 mL/min, p<0.01). El FG a 1 afno es inferior en
los trasplantes de donante con biopsia pre-implante (4615 vs.59+18 mL/min, p<0.01) pero
la supervivencia del injerto -incluyendo muerte con injerto funcionante- no es diferente entre
ambos grupos. Los receptores de injertos con score >5 (n=79) presentan funcion renal a 1 ano
similar a scores inferiores.
En conclusion, una evaluacion y seleccién cuidadosa de donantes y receptores de trasplante
renal permite disminuir el nUmero de 6rganos rechazados manteniendo resultados similares.

TES FALLECIDOS EN ASISTOLIA NO CONTROLADA.

J. CABRERA!, E. GONZALEZ? E. MORALES?, E. GUTIERREZ? S. SANTANA?, L. MUNIZZ A. SEVILLANO?,
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(MADRID)
Introduccion: Los trasplantes renales (TR) de donantes fallecidos en asistolia no controlada
(DANC) tienen un mayor dafo isquémico que se traduce en mayor incidencia de no funcion
primaria, menor supervivencia del injerto y peor funcion renal comparado con los donantes
ideales. Existen pocos datos sobre los factores que influyen en la evolucién de estos TR.
Obijetivo: Conocer los factores de riesgo y evolucion de los pacientes TR de DANC con pobre
funcién del injerto renal (PFI), definida como la presencia de una creatinina (Cr) al ano postras-
plante del TR > 0 = 2 mg/dL.
Material y Método: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico que incluye los 184 TR
de DANC realizados entre 2006-2012. Se excluyeron 14 injertos no funcionantes y 9 pacientes
con pérdida del seguimiento. Comparamos 2 grupos: Grupo | (PFl) aquellos con Cr al afo pos-
trasplante > o = 2 mg/dL vs Grupo
Il con Cr al afo < 2 mg/dL.
Resultados: La tabla 1 muestra las
caracteristicas de ambos grupos.
Los factores asociados a PFI fueron
recibir un injerto de un donante
mayor, con sobrepeso en un re-
ceptor varon, presentar un rechazo
agudo y que le TR contralateral no
funcionara al afo postrasplante. La
PFI fue el principal factor de riesgo
para pérdida de TR a los 3 afos, HR
86 (IC 9,4-798) p <0,001.
Conclusiones: En nuestra serie
la PFI tiene baja prevalencia, con-
fiere una pobre supervivencia del
injerto a largo plazo y se asocia a
factores del donante y receptor.
El principal factor de riesgo fue el
rechazo agudo. La seleccién cuida-
dosa de los DANC, el apareamiento
con los receptores y una adecuada
inmunosupresién podria reducir la
incidencias de PFl en TR de DANC.
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EL USO PRECOZ DE ESPIRONOLACTONA Y/O LOSARTAN EN LA REGRESION DE LA

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA POSTRASPLANTE RENAL.
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La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un patologia prevalente en didlisis. Existen eviden-
cias contradictorias sobre la regresion de HVI tras el trasplante, influyendo en la morbilidad
cardiovascular y muerte subita postrasplante. Los trasplantados tienen un incremento de activi-
dad del eje RAA'y TGF beta 1 que podria evitar la regresiéon de HVI en el postrasplante. El uso
precoz de espironolactona y/o losartan podria favorecer una paulatina regresion de la misma.
Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, randomizado y controlado con 44
pacientes (11 por rama) sobre el efecto de espironolactona, losartan o la combinacién en un uso
precoz, antes de los 2 primeros meses sobre la regresion de HVI. Seguimiento de 2 afnos con
ecocardiografia inicial, 1y 2 afos tras intervencion. Medicion de niveles TFG beta 1.
Resultados: No hubo diferencias en variables demograficas, parametros ecocardiograficos fun-
cién renal y tension arterial en los 4 grupos previos a intervenciéon. Al 1° aio se encontraron
diferencias en el volumen auricula izquierda(VAl) e indice masa ventricular izquierda (IMVI)
siendo estas diferencias mayores en grupo de espironolactona. Al 2° afio se objetivan cambios
en el grosor de pared posterior (PP) (8,6 vs. 11,5 mm, p=0,001), tabique interventricular(TIV)
(9,8 vs. 12,7 mm, p=0,001), VAI ajustada a superficie corporal (22,5 vs. 32,5 ml/m2, p=0,017),
masa ventricuar izquierda ajustada a superficie corporal (73 vs. 102 gr/m2, p=0,001), Indice de
masa ventricular izda (36 vs 48,5. p=0,001), en el grupo de espironolactona respecto al grupo
control pero no en contrastes de los otros grupos. Estos cambios fueron independientes de
los niveles de TGF beta 1 en el caso de la espironolactona. De forma global todos los grupos
de intervencion tuvieron mejores parametros que el grupo control. Existe correlacion estrecha
e inversa entre la dosis de espironolactona con espesores ventriculares, IMVI y VAI. Existe una
correlacion inversa entre la dosis de losartan y los niveles de TGF beta 1. El uso espironolactona
no se relacion6 con hiperkaliemia toxica.
Conclusiones: El uso de espironolactona en monoterapia se asocia a mayor regresion de HVI
postrasplante y VAI de forma independiente del control tensional, funcién renal y niveles TGf
betal.
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CARDIACA CONTROLADA (TIPO Ill): RESULTADOS PRELIMINARES DEL GRUPO

GEODAS3/SENTRA
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CRISTINA (MADRID), *NEFROLOGIA. H. DEL MAR (BARCELONA), “NEFROLOGIA. H.U. CARLOS HAYA (MA-
LAGA), NEFROLOGIA. H.U. CLINIC (BARCELONA), SNEFROLOGIA. H. REINA SOFIA (CORDOBA), "NEFRO-
LOGIA. H.U. BELLLVITGE (L'HOSPITALET LL., BARCELONA), ®NEFROLOGIA. H.U. DE CRUCES (BILBAO), °NE-
FROLOGIA. H.U. GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA), "/NEFROLOGIA. H.U. DE A CORUNA (A CORUNA)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicentrico:
Grupo GEODAS3-SENTRA: 1.-H.U. Puerta de Hierro: B Sanchez-Sobrino, O Lafuente, P Lopez-San-
chez, J Portolés. 2.-H del Mar: J Pascual, MJ Perez-Saez. 3.-H.U. de Albacete: F Llamas. 4.-H.G.Ma-
rafon: ML Rodriguez-Ferrero. 5.-H Cruces Bilbao. S Zarraga, N Maru
Situacion: Los programas con donantes en parad cardiaca controlada (cDCD) se han desarrollado
en muchos paises. Desde 2011 existe una decidida apuesta por este tipo de donacién en Espafa.
El objetivo del Grupo de Estudio de Donacion en ASistolia tipo3 (GEODAS3/SENTRA) es reunir
experiencia, describir resultados, explorar factores prondsticos-y contribuir a la promocién de este
tipo de programas.
Métodos: Disefio: Estudio prospectivo cooperativo en 12 centros con programa cDCD. Inter-
vencion: Trasplante renal (Tx) de érganos cDCD, IS con induccion con Timoglobulina/ Basiliximab
(72.6% vs 27.3%) mas prednisona, MFM, TACRO (90.3%) o inhibidores-mTOR (9.6%). Variable
principal: Mejor eFG en el afo post-Tx. Andlisis preliminar de 139 casos con seguimiento >1 afo.
Resultados: 78 donantes (53.6anos, 67.8%varones, 74.6%muerte-CV sélo se desechan 5 rifones
(parejas siguen funcionantes) 151 6rganos implantados (12 otros centros) 139 receptores: 53.7afos,
70,5%varones, 87.8% 1erTx, 79.7% desde-HD, 17.3%-DP, resto ERCA, 2.6 afos TRS-vintage,
20,3%DMy 10,8% evento-CV previo. Ninguno con PRA>90%. Isquemia fria-IF 11.9horas, 3 miss-
match. Funcion renal: 6 fallos primarios-FPI (5 vascular 1 urol6gico) que habian tenido IF mayor (18.8
vs 11.7; p= 0.03). sus parejas buena evolucion, .Razonable tasa funcion retrasada-DGF (43.4%) y
baja tasa de rechazo (ninguno 0-3my 5 en 3-12m). Cr nadir 1.4mg/dl (rango 0.6-3.2) y mayor eFG
58.1 (24.1) ml/min. Cr sérica y ratio Alb/Cr en orina: 2.1 mg/dl/72.3 mg/g (1 m), 1.7/61.8 (3 m),
1.6/100 (12 m) y 1.6/194 (24 m). Supervivencia renal (muerte censurada) 1 afo 97 % 2afnos 93.8%.
Anélisis multivariable: La probabilidad de alcanzar un eFG > 50 ml/min a la largo del primer ano se
asocia con el tipo de TRS previo (DP vs HD) OR:3.1y edad donante < 54 afios OR:1.8. Cada hora que
se acorta la isquemia fria reduce el riesgo en OR:0.96.Supervivencia paciente: 4 muertes con TX
funcionante (muerte subita, diseccion Ao y sepsis-2). Probabilidad de supervivencia a los 24 meses
95,8%. Anélisis de riesgos no viable por baja tasa eventos.
Conclusioén: Los resultados son similares a los reportados para muerte encefalica-DBD especial-
mente para supervivencia de 6rgano y paciente. La IF es el factor modificable mas relevante,
aunque necesitamos analisis con mayor potencia y seguimiento para identificar otros factores de
riesgo. Los programas cDCD son mas sencillos y eficientes que los no controlados, con mayor tasa
de drganos viables y unos resultados suficientes para promoverlo.
Cl: Cofinanciacion Puerta Hierro: Novartis(SaBeR-15), Astellas e Instituto Investigacion HPH sin in-
tervencién en disefo-analisis.
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PAUTA TACROLIMUS-EVEROLIMUS DE NOVO EN TRASPLANTE RENAL: ;EL FIN DEL

cMVv?

D. REDONDO', A. CALIFANO', M. MIR", MJ. PEREZ', M. CRESPO', J. GIMENO?, C. BURBALLA!, A.

SIERRA’, S. BERMEJO?, J. PASCUAL'
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MAR (BARCELONA)
Introduccién: El citomegalovirus (CMV) es causa frecuente de morbilidad en trasplante renal
(TR). Aunque la mortalidad se ha reducido, se detectan casos de replicacion asintomatica/infec-
cion y enfermedad. Nos propusimos evaluar la incidencia de CMV en una cohorte de TR con
esquema de monitorizacion estrecha y detectar factores de riesgo de aparicion.
Material y métodos: Estudio prospectivo de los TR realizados en nuestro hospital en 2013-
2014, tratados con pauta inicial de tacrolimus-micofenolico (Tac-MPA, n=113) o tacrolimus-eve-
rolimus (Tac-EVE, n=21). Los pacientes de alto riesgo de infeccion CMV (D+R- y uso de ti-
moglobulina) recibieron tratamiento profilactico con valganciclovir 3 meses; en los de riesgo
moderado (D+R+) se realizé vigilancia de replicacién y tratamiento anticipado.
Resultados: Clasificamos los 134 pacientes segtn serologia: riesgo moderado: D-/R+ (n=11),
D+/R+ (n=86) y riesgo alto: D+/R- (n=8). De ellos, 37 (27,6%) presentaron CMV: 17(46%) repli-
cacion asintomatica/infeccion; 17(46%) sindrome viral y 3(8%) enfermedad invasiva (mediana
posTR: 56 dias). El andlisis multivariante identifico como factores de riesgo de infeccion la edad
del receptor (HR 1.05) y la inmunosupresion inicial Tac-MPA vs Tac-EVE (HR 8,6) (Fig 1A). La
supervivencia libre de infeccion fue superior en el grupo Tac-EVE (p=0.017) (Fig 1B); el Unico
caso con Tac-EVE fue una minima replicacion asintomatica resuelta sin tratamiento especifico.
Comparamos los grupos Tac-MPA vs Tac-EVE (similares edad/sexo) y encontramos mejor funcion
renal con Tac-EVE a 12 meses (FGe 47 vs 58 ml/min; p=0.04), menor incidencia de rechazo agu-
do (16% vs 0%; p=0.04), y ninguna diferencia en problemas de herida, linfoceles, proteinuria
o diabetes postrasplante.
Conclusiones: A pesar de medidas de prevencion, la incidencia de CMV posTR es 27%. La
edad del receptor es factor de riesgo independiente y la inmunosupresiéon basada en tacroli-
mus-everolimus de novo resulta protectora, observandose ademés beneficio en funcion renal a
12 meses sin aumento de complicaciones.

FIGURA 1A FIGURA 18
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A. MORENO DE LA HIGUERA', |. PEREZ FLORES', N. CALVO', M. CALVO AREVALO', J. HERNANDEZ
MONTERO? E. CONTRERAS CECILIA? S. MARTIN GARRE?, A. SANCHEZ FRUCTUOSO'
'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2RADIODIAGNOSTICO. H. CLINICO SAN CARLOS
(MADRID)
Objetivo: Analizar la evolucion a largo plazo de receptores de trasplante en bloque pediétrico
y sus complicaciones.
Material y métodos: Se comparan dos cohortes de trasplantes renales realizados en nuestro
centro (1990-2012) de donante adulto en muerte cerebral (TDA) (n=770) y de bloque pedia-
trico (TDP) (n=100). Se analizan factores demograficos, funcion renal, rechazo, infecciones,
complicaciones y supervivencia. Se analizé la evolucion del volumen renal medido en ecografias
sucesivas.
Resultados: El tiempo mediano de seguimiento fue de 12,8 anos (RIC 8,1-17,2). La edad
media de los receptores de TDA fue 49+13,2 afos y la TDP 46,6+13,4 afos. La supervivencia
del injerto a los 12 anos fue 69.2% para TDA dey 78.7% para TDP (p=0.222). Las pérdidas
del injerto por complicaciones quirdrgicas fueron mas frecuentes en los TDP (15% vs 2,2 %
en TDA; p<0,001) mientras que en los TDA fue por IFTA (13% vs 2% p<0.001). En el 100%
de los TDP la complicacion quirtrgica fue trombosis vascular.  El porcentaje de rechazo en los
TDA fue de 33,9% vs 24% en TDP (p<0,050). El aclaramiento de creatinina al ano y a los 10
anos en TDA fue 61,9+20,1 y 55,1+21,2 mil/min. y en TDP 82,4+25,5y 76,7+30,9 (p<0,001).
La proteinuria al afo y a los 10 afos fue para los TDA de 176 (104-351) y 180 (105-340) mg/
dly para los TDP de 141 (86-249) y 108 (75-360) mg/dl (p=0,03). El volumen de los injertos de
los TDP aumento significativamente a lo largo de los 6 primeros anos: el rindn lateral de 80,4
(£5,2) cc de basal a 131,4 (+8,1) cc a los 6 afios, y el rindn medial de 78,1 (+4,6) a 128 (£8,5)
cc. (p<0,001). Finalmente, en cuanto al porcentaje de infeccion por CMV no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. La supervivencia del paciente fue similar
(79.1% vs 84.3% p=0.319 a los 12 anos).
Conclusiones: Los trasplantes renales en bloque pediétrico aportan una excelente funcion re-
nal a largo plazo, menor tasa de rechazo agudo y de pérdidas por IFTA asi como buena super-
vivencia tras superar las complicaciones quirdrgicas que con frecuencia presentan, de aqui la
importancia de intentar minimizar estas. En este sentido consideramos que es fundamental una
adecuada seleccion del receptor intentando priorizar a pacientes jovenes puesto que ello podria
minimizar las complicaciones quirdrgicas. El hecho de que la funcién renal es excelente a largo
plazo apoya alin mas su uso en receptores jovenes.
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NAL DEL INJERTO EN TRASPLANTES RENALES DE DONANTES EN ASISTOLIA TIPO 2
F. GONZALEZ RONCERO', J. DE TERESA ALGUACIL?, Y. MARTINEZ ECHEVERS', R. CASTELLANO?,
C. DE GRACIA GUINDO?, A. SUAREZ BENJUMEA', JM. PEREZ MILLARES?, T. ALDABO PALLAS!, A.
OSUNA?, MA. GENTIL'
'NEFROLOGIA Y UROLOGIA. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA), 2NEFROLOGIA. H.U. VIRGEN DE LAS NIE-
VES (GRANADA), *COORDINACION DE TRASPLANTES. H.U. VIRGEN DE LAS NIEVES (GRANADA), *COOR-
DINACION DE TRASPLANTES. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA)
EI TR con DAS de tipo 2 de Maastrich es una alternativa valida y complementaria al TR con do-
nante en muerte encefélica. No obstante presenta una tasa alta de retraso funcional del injerto y
en una parte de los casos la funcion alcanzada no es satisfactoria. Partiendo de la experiencia de
dos centros pretendemos determinar si ciertas caracteristicas basicas del DAS pueden predecir
la evolucién funcional postTR.
Material: 83 TR de DAS (7 tipo 2b), 90 % varones, edad media de 42.4+13 afnos ( 9-63,
43.4% mas de 50). El érgano se obtuvo tras una isquemia caliente de 117£14 minutos y se
implanto con 11.4+4 horas de isquemia fria. Disponiamos de biopsia del rindn preimplante en
68 casos que fue valorada a posteriori del implante, con una puntuacion basada en 5 aspectos
histologicos (SCpre, maximo 15). Los receptores se trataron con una inmunosupresion basada
en timoglobulina con introduccién retrasada de tacrolimus, MMF y esteroides y se siguieron
una media de 28 meses.
Resultados: El SCpre se correlacioné con la edad del DAS: s= 0.61 (p<0.001); todos los DAS <
40 anos tenian SCpre<3; 14 de 15 SCpre=> 5 fueron DAS =>50afios. La tasa de rinén nunca
funcionante (incluyendo fallecimientos precoces) fue del 8.9%, sin relacion aparente con la
edad o el SCpre. La frecuencia de retraso funcional tendia a ser algo mas alta con mayor edad
pero sin signif (<50 vs 50+ anos: 78% - 87%, P=0.3) y de similar duracion (15.1 vs 14.6 dias
con diélisis). La frecuencia de retraso funcional no tuvo una correlacién clara con el SCpre, si
bien solo uno de 15 casos con SCpre => 5 funcioné de entrada. La duracién tendia a ser mayor
con el SCpre: medias, 0-1, 12.7 dias; 2-3, 14.1; 4-7, 18.3 (p=0.1); con SCpre=> 5, duré 19.5
dias vs 13.5 del resto (p<0.05). Se demuestra una correlacién significativa entre MDRD al 3°
mes y 1° afo y la edad del edad del DAS (r=-0.33/-0.45, p<0.01) y (mejor) con el SCpre (s=-
0.55/-0.66, p<0.001). No demostramos relaciones significativas entre los tiempos de isquemia
y la funcién inicial o eGFR.
Conclusiones: la edad del DAS (hasta 60 afios) no predice el fallo inicial del injerto, pero se co-
rrelaciona con la funcién renal alcanzada. La biopsia preimplante podria ser Util en la seleccion
del DAS de edad avanzada.

I
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POLIMORFISMOS GENETICOS DE LAS CITOQUINAS TNFalfa -308, IFNg +874, IL-8 (-137,
-607) E IL-10(-1082 G/A, -819 C/T, -592 C/A) Y RECHAZO EN TRASPLANTE RENAL

A. SANCHEZ FRUCTUOSO, J. SANTIAGO', I. PEREZ FLORES', R. VALERO', MA. MORENO DE LA IGLE-
SIA", B. RODRIGUEZ CUBILLO', M. VELO'

'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID)

No esta claro por qué pacientes trasplantados con similar riesgo inmunoldgico, compatibilidad y
tratados con la misma inmunosupresion presentan variaciones en la incidencia de rechazo. Existe
amplia evidencia del papel que las citoquinas juegan en la respuesta inmune. Polimorfismos en
determinadas citoquinas que alteren su produccién pueden explicar en parte estas diferencias.
Objetivo: Estudiar papel de distintos polimorfismos de citoquinas en la incidencia de rechazo.
Material y métodos: Cohorte de 289 primeros trasplantes renales no sensibilizados realiza-
dos entre 2005*2009. Se estudian los siguientes polimorfismos: TNFalfa =308, IFNg +874, IL-8
(=137, -607) e IL-10(-1082 G/A, -819 C/T, -592 C/A). Se evalua incidencia de rechazo total y
vascular, asi como el tratamiento inmunosupresor.

Resultados: Se encontré mayor incidencia de rechazo en los pacientes con el genotipo GA/AG
del gen del TNFalfa —308. El resto de polimorfismos estudiados no influyeron en la incidencia ni
gravedad del rechazo como puede verse en la tabla. El analisis de regresién logistica mostré que
eran factores de riesgo de rechazo tanto en general como vascular no recibir tratamiento con
timoglobulina (OR 3.87, 1C95% 1.44-10.4 para rechazo vascular ) y presentar el genotipo GA/
AG en el gen del TNFalfa =308 policlonales (OR 2.39, IC95% 1.24-4.63 para rechazo vascular).
Se encontré una interaccion estadisticamente significativa entre este polimorfismo y recibir ti-
moglobulina, los pacientes GG/AG no tratados con timoglobulina presentaron una incidencia
de rechazo vascular de 50% vs 16% cuando recibian el farmaco (p<0.001) mientras que estas
diferencias no fueron tan llamativas en los pacientes con genotipo GG (22 vs 16%).
Conclusiones: No parece que los polimorfismos en IFNg +874, IL-8— 137, IL-10 (-1082 G/A, -819
C/T, -592 C/A) influyan en la aparicion de rechazo en trasplantes renales de bajo riesgo inmuno-
légico. Sin embargo el screening del gen TNF-alfa puede ser importante para individualizar la
inmunosupresién y evitar rechazo.

1 No Tratamiento con 1

Folmortsmo Lo timoglobulina_____ L frementocontimogiobulna
1 % Pacientes con ' ' % Pacientes con '
T ! _rechazovascular ' P 1 rechazovascular 1 P
TNFalfa -308 1 1 1
GG w 22 ' 0008 ! e 1 0829
-GA/AA ' ! !
IFNy +874 i 05 | | 59 |
-TT ! 272 10358 1! 333 10.248
-TA/AT ' ' i
77777777777777777777777777777777 T T
IL-10-137, -607 1 1 1 1
! 236 0
-GCC (homocigoto) - 265 ' 0822 | 150 ! 0.07
-GCC (heterocigoto) ! 283 ! ! 429 !
77777777777777777 BT T
IL-18 (-1082 G ! ! ! !
592 C/A). ' 25.7 ' ' 200 '
- CG (homocigoto) . 23.7 , 0.609 143 , 0.902
- CG (heterocigoto) ' 29.8 ' ' 200 '
- Resto ! ! ! !

481

LA PRESENCIA PRETRASPLANTE DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDO ES UN FAC-
TOR DE RIESGO INDEPENDIENTE PARA LA PERDIDA PRECOZ DEL INJERTO POR
TROMBOSIS

A. SERRANO', M. SERRANO', JA. MARTINEZ FLORES', F. GARCIAZ D. PEREZ', M. SEVILLA!, E. GON-
ZALEZ?, A. ANDRES?, E. PAZ-ARTAL', J. MORALES?

INMUNOLOGIA. INSTITUTO DE INVESTIGACION H. 12 DE OCTUBRE (MADRID), 2NEFROLOGIA. INSTITUTO
DE INVESTIGACION H. 12 DE OCTUBRE (MADRID), 3INVESTIGADOR CONSULTOR. INSTITUTO DE INVESTI-
GACION H. 12 DE OCTUBRE (MADRID)

En la era actual de la terapia inmunosupresora, la trombosis de los vasos es la causa mas coman
de pérdida precoz del injerto después del trasplante renal. El sindrome antifosfolipido (APS) se
define por la trombosis y/o morbilidad gestacional en presencia de anticuerpos antifosfolipidos.
Actualmente sélo se considera criterio diagnéstico el anticoagulante IUpico y anticuerpos an-
ti-cardiolipina o anti-beta-2-glicoproteina-I (aB2GPI) de isotipos I1gG o IgM. El valor diagnéstico
del isotipo IgA aB2GPI ha mejorado su relevancia clinica y se ha asociado con APS clinicamente
bien definido en pacientes con lupus y en pacientes sin enfermedades autoinmunes asociadas.
Hemos descrito una alta prevalencia (> 30%) de IgA aB2GPI en pacientes

en hemodidlisis (prevalencia similar en diélisis peritoneal y no dializados). En un seguimiento
prospectivo en pacientes en hemodilisis, el 46% de los pacientes positivos para IgA aB2GPI
desarroll6 eventos trombaticos vs. 12% (OR 6,3; p <0,001), asociandolo con eventos trombo-
ticos y mortalidad.

En el presente estudio 473 pacientes trasplantados renales en el periodo 2000-2004 con 24
meses de seguimiento, la prevalencia de pretrasplante de IgA aB2GPI fue 31,5%.

44 pacientes (9,3%) perdieron el injerto en los primeros seis meses. La supervivencia del injerto
fue menor en los pacientes IgA aB2GPI positivos (HR 3,228, p <0,001) y la pérdida del injerto
fue mayoritariamente por trombosis (12,1%) vs. (1,8%) p <0,001. La trombosis venosa, arterial
y funcion retrasada del injerto
fue mas frecuente en el grupo
positivo. Después de los prime-
ros meses la incidencia de pérdi-
da del injerto o de trombosis fue
similar en ambos grupos.

En este estudio se asocia la
presencia de inmunocomplejos
circulantes de Isotipo IgA unidos
a B2GPI (CIC-IgA) con la pérdida
del injerto por trombosis.

Estos estudios sugieren una nue-
va forma de APS secundaria a il L . .
una enfermedad renal terminal 1:w imeses)
basada en la presencia de IgA

aB2GPl.
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SUPERVIVENCIA DEL TRASPLANTE RENAL DE ACUERDO A HALLAZGOS HISTOLO-
GICOS TRAS 10 ANOS DE RECHAZO AGUDO.
B. RODRIGUEZ CUBILLO", I. PEREZ FLORES', A. PASCUAL?, JA. CORTES?, A. MORENO!, N. CALVO', R.
VALERO!, J. BLANCO?, A. SANCHEZ FRUCTUOSO'
'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), ANATOMIA PATOLOGICA. H. CLINICO SAN
CARLOS (MADRID)
Obijetivo: Evaluar la repercusion a largo plazo en la supervivencia del injerto renal de acuerdo a
los hallazgos histologicos encontrados en las biopsias de pacientes con Rechazo Agudo.
Métodos: Se estudiaron 263 biopsias de pacientes con rechazo agudo entre Septiembre 1998
y Enero 2014 en una cohorte de 1233 trasplantes. Se describieron los hallazgos histolégicos
evaluados por microscopia optica. A partir de 2003 se dispone IH para c4d. Se realiza estudio
de Kaplan-Meier y regresion de COX para el andlisis de datos.
Resultados: Los resultados univariados de supervivencia se describen en la tabla 1. Como
puede objetivarse, un mayor grado de glomerulitis(g), inflamacién peritubular(ptc), arteritis(v)
y tincién c4d asocia peor evolucién del injerto. No se aprecian diferencias en la supervivencia
del injerto analizando la intensidad de tubulitis(t), inflacion intersticial(i) o fibrosis intimal. Se
observa que existen diferencias significativas en la supervivencia del injerto en funcion del gra-
do de rechazo agudo segun la clasificacion de Banff, tanto celular como humoral). El analisis
multivariante de Cox mostro que las variables predictoras de pérdida del injerto eran glomeruli-
tis(g) y arteritis(v). (g3+92= RR4,227 IC 1,433-12,466 p0,009; v2+3=RR3,010 IC 1,026-8,830
p0,045). Se dividieron los pacientes con afectaciéon vascular de acuerdo a la presencia o no
de capilaritis o tincion c4d,
encontrando que la supervi-
vencia era peor en rechazos
con componente humoral
(94,9%Vs70,5% a los 3 arnos,
p0,05). Se analizard previo al
congreso la influencia a largo |
plazo de la presencia de an-
ticuerpos DE en los pacientes
con rechazo agudo.
Conclusiones: -El rechazo |
|

Hallazges |
hisioldgicos
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Jahos

5 afios

vascular con componente hu- Tincidin Cad

[L=2111)
moral tiene peor prondstico
que rechazo vascular celular.
-La presencia de tubulitis o
infiltracion intersticial no con-
diciona un peor prondstico a | mechire humsrnt 008

largo plazo.
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NEOPLASIAS EN EL TRASPLANTE RENAL: PRONOSTICO A LARGO PLAZO

MV. PENDON-RUIZ DE MIER!, D. NAVARRO CABELLO', S. MARTINEZ VAQUERA', M. LOPEZ AN-
DREU', ML. AGUERA', A. RODRIGUEZ BENOT', P. ALJAMA!

'NEFROLOGIA. H.U. REINA SOFIA (CORDOBA)

Introduccién: El cancer se ha convertido en una de las principales causas de muerte en el
trasplantado renal. La mayor supervivencia del injerto renal y el estado de inmunosupresién
condicionan un incremento en la incidencia de neoplasias. Objetivo: Evaluar la incidencia, pro-
nostico y supervivencia del paciente trasplantado renal con tumor de 6rgano sélido (TOS), lin-
foproliferativo postrasplante (PTLD) y tumores de piel (TP) (no melanoma).

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de todos los trasplantados renales en nuestro cen-
tro desde 1979 hasta enero de 2015. Se recopilaron todos los TOS, PTLD y TP. Se analizaron las
caracteristicas demogréficas y clinicas de los trasplantados, los factores predictores de aparicion
de cancer y la supervivencia de los pacientes tras el diagnéstico de tumor.

Resultados: Fueron incluidos 1450 pacientes trasplantados renales con seguimiento medio
de 10 anos. 194 trasplantados desarrollaron tumores, con una edad media de 59.4+10.9an0s.
La tasa de TOS fue 6.2% (n=90), de TP 6% (n=87) y de PTLD 1.2% (n=17). Los TOS mas
frecuentes fueron: 16.6% renal, 11% colon, 10% vejiga, 10% mama, 10% prostata y 8.8%
cancer de pulmon. La mediana de tiempo de aparicién de los TP fue de 8.19(3.8-12.2)anos,
en TOS fue de 6.86(3.7-12)anos y para PTLD 4.43(1.8-5.7)afos. La funcion renal se mantuvo
estable un ano después del diagndstico de neoplasia. Los factores predictores de aparicion para
TOS y PTLD en la regresion logistica fueron la edad (OR1.03,p<0.001) y el tiempo trasplantado
(OR1.05,p=0.02); mientras que para TP fueron ser varon (OR3.61,p<0.001), recibir inhibidores
de la calcineurina (ICN) (OR2.17,p=0.034) ademas de la edad (OR1.05,p<0.001) y el tiempo
trasplantado (OR1.15,p<0.001). La supervivencia del paciente tras el diagnéstico de TOS fue de
2.09(0.1-5.3)anos y de PTLD 0.22(0.05-1.9)afos frente a 7.68(3.9-10.5)anos en los pacientes
con TP (P<0.001).

Conclusiones: Los TOS son los mas frecuentes (6.2%) en el postrasplante, mientras que los TP
son los de aparicién mas tardia y conllevan mejor supervivencia. La probabilidad de desarrollar
TOS/PTLD y TP incrementa un 3% y 5% respectivamente por cada aio de edad del paciente, asi
como un 5% y 15% por cada ano de trasplante. Ademés los TP incrementan un 217% mas en
los trasplantados que reciben ICN.
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ANALISIS DEL ESTADO DE HIDRATACION MEDIANTE BIOIMPEDANCIA ESPECTROS-

COPICA EN EL TRASPLANTE RENAL: FACTORES ASOCIADOS Y CONSECUENCIAS

CARDIOVASCULARES

N. PANIZO GONZALEZ', M. RENGEL', J. REQUE SANTIVANEZ', D. ARROYO', L. TANA!, M. RODRI-

GUEZ FERRERO', A. VEGA MARTINEZ', S. ABAD', A. SANTOS GARCIA', J. LOPEZ GOMEZ'

'NEFROLOGIA. H. GENERAL U. GREGORIO MARANON (MADRID)
Introduccion: La capacidad del injerto renal funcionante para restaurar la normohidratacion
puede verse alterada por su disfuncion y el efecto de corticoides y anticalcineurinicos. A su vez,
los estados de sobrehidratacion conducen a hipertension (HTA) e hipertrofia ventricular izquier-
da (HVI) con efectos deletéreos sobre la propia funcién del injerto.
Obijetivos: Describir el estado de hidratacion mediante bioimpedancia espectroscdpica (BIS) de
una cohorte de trasplantados renales (TX), analizar los parametros antropométricos, clinicos,
analiticos y ecocardiogréficos relacionados y las posibles consecuencias sobre TA, HVI 'y eventos
cardiovasculares (ECV).
Material y métodos: Se realizé una BIS (BCM, FMC®) a 156 TX, determinando el estado de
sobrehidratacién (OH, litros) y los volimenes intra y extracelular (VEC). Se calculé la sobrehidra-
tacion relativa con la relacién OHx100/VEC y se considerd sobrecarga de volumen una sobrehi-
dratacion relativa>10%. El filtrado glomerular (FG) se estimé por CKD-EPI. En 71 pacientes se
realizé un ecocardiograma-doppler.
Resultados: El 60,3% de los pacientes eran varones, con edad media de 56+15 arnos, FRG 55,9
+27,5 ml/min. La mediana de tiempo en tratamiento previo con didlisis fue de 2 afios con un
rango intercuartilico (Rl) de 3 meses a 5 afos. La mediana de tiempo trasplantado fue 9,3 afos
(Rl 3,75-14,9). La mediana de dosis acumulada de esteroides fue 18,9 g (Rl 6,2-35,3 g). El 86%
presentaban HTA o tomaba farmacos antihipertensivos en el momento de la BIS; el 73,7% no
recibia diuréticos; el 24,4% presenté algun ECV en el postrasplante; el 85,9% presentaba una
FEVI normal y el 47,8% tenia HVI. La mediana de OH fue 0,6 L (RI-0,2-1,5 L), correspondiente a
una sobrehidratacion relativa de 3,8% (RI-0,17-9,3%). El OH se correlacion¢ de forma directa
con la edad (p=0,006), sexo varon (p=0,013), TA sistélica (p=0,025), NT-pro-BNP (p=0,016),
presion sistélica de arteria pulmonar (p=0,012) y MVI (p=0,003) y de forma inversa con el FG
(p=0,041). EI 21,4% presentaba una sobrecarga de volumen y estos pacientes tenian mayor
edad (p=0,033), menor FG (p=0,005), mayor nimero de ingresos (p=0,031) y el porcentaje
de ECV durante el seguimiento fue significativamente mayor (32,5% Vs 19,8%, p=0,008).
Conclusion: El estado de hidratacion en TX se asocia a mayor comorbilidad cardiovascular
y menor funcion renal, y ademés, la sobrecarga de volumen, presente en mas de 1/5 de los
pacientes trasplantados, se asocia a mayor nimero de ingresos y ECV. Es necesario valorar si un
mayor uso de diuréticos logra atenuar las consecuencias descritas.
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LA PROFILAXIS QUIRURGICA CON ERTAPENEM DISMINUYE LAS INFECCIONES POR
ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE BLEE EN EL TRASPLANTE RENAL

G. SANCLEMENTE', M. BODRO!, C. CERVERA', F. COFAN?, F. MARCO?, J. BOSCH?, F. OPPENHEIMER?,
A. MORENO'

TENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. CLINIC (BARCELONA), TRASPLANTE RENAL. H. CLINIC (BARCE-
LONA), *MICROBIOLOGIA. H. CLINIC (BARCELONA)

Introduccién/Objetivos: En los ultimos afos hemos observado un incremento en las infeccio-
nes por enterobacterias multirresistentes en los receptores de trasplante renal. Nuestro objetivo
fue intentar disminuir dicha incidencia con un cambio en la profilaxis quirtrgica.

Material y métodos: Comparamos las infecciones bacterianas durante el primer mes
post-trasplante en los receptores renales que recibieron profilaxis intraquiréfano con 2 gramos
de cefazolina (afio 2013) y aquellos que recibieron 1 gramo de ertapenem (afo 2014).
Resultados: Ciento diez pacientes recibieron cefazolina y 113 ertapenem. No se observaron
diferencias entre las dos cohortes en relacion a las caracteristicas clinicas de los pacientes, in-
munosupresion recibida ni complicaciones post-trasplante. La incidencia de infeccion bacteriana
durante el primer mes post-trasplante fue del 57% en los pacientes que recibieron cefazolina
y del 47% en los que recibieron ertapenem (p=0.12). El foco de infeccién mas frecuente fue el
urinario en ambos grupos (85% y 70% respectivamente). La incidencia de infeccién clinicamen-
te significativa (eliminando las infecciones urinarias asintomaticas) fue del 26% en el grupo de
cefazolina y del 20% en el grupo de ertapenem (p=0.22). No hubo diferencias en la proporcion
de infecciones que cursaron con bacteriemia (14% vs 12%, p=0.415) ni shock séptico (3% vs
2%, p=0.618). Observamos un mayor porcentaje de enterobacterias en el grupo de cefazolina
(64% del total de infecciones) que en el grupo de ertapenem (36%, p=0.005). En el grupo de
cefazolina un 21% de las enterobacterias fueron productoras de betalactamasa de espectro
extendido (BLEE) frente a un 8% en el grupo de ertapenem (p=0.015). No existieron diferencias
en el aislamiento de Pseudomonas aeruginosa (9 aislados en cada grupo, siendo el 56% vy el
22% multirresistentes en el grupo de cefazolina y ertapenem respectivamente, p=0.208), Ente-
rococcus spp. (33% en el grupo de cefazolina 'y 47% en el grupo de ertapenem, p=0.141), ni
diarrea asociada a Clostridium difficile (1% en el grupo de cefazolinay 2% en el de ertapenem,
p=1). No hubo ninguna infeccién por enterobacterias productoras de carbapenemasas.
Conclusiones: La profilaxis quirdrgica con ertapenem en los pacientes receptores de un tras-
plante renal en comparacién con la administracion de cefazolina, ha disminuido de forma sig-
nificativa la incidencia de infecciones por enterobacterias y en especial las productoras de BLEE
durante el primer mes. No se ha incrementado el porcentaje de P aeruginosa, enterococos, C.
difficile ni enterobacterias productoras de carbapenemasa.
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MANEJO DEL INJERTO RENAL NO FUNCIONANTE: EMBOLIZACION, UNA OPCION
EFICAZ Y SEGURA.

I. SAEZ CALERO', P. RODRIGUEZ RAMOS', E. GONZALEZ', N. POLANCO', E. MORALES', A. SEVILLA-
NO', T. CAVERO', E. HERNANDEZ'

'NEFROLOGIA. H.U. 12 DE OCTUBRE (MADRID)

Objetivo: Cada vez es mayor el nimero de pacientes que inician hemodiélisis y portan un in-
jerto renal no funcionante. La aparicion de fiebre, hematuria, dolor sobre el injerto y/o aumento
de su tamafo son sugestivos de un sindrome de intolerancia inmunoldgica al injerto. En otras
ocasiones tiene lugar un estado subclinico de inflamacién cronica con elevacién de los reactan-
tes de fase aguda, hipoalbuminemia y anemia con resistencia a la terapia con eritropoyetina.
Ambos estados suponen un aumento de la morbilidad y mortalidad. Por ello resulta clave el
diagnostico precoz. La embolizacién del injerto renal puede ser una alternativa terapéutica efi-
caz y con menos complicaciones, tales como sangrados o infecciones, que la trasplantectomia.
El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia y seguridad de la embolizacion del injerto
renal no funcionante.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo de 29 pacientes a los que se realizo
embolizacion del injerto renal no funcionante, entre 2008 y 2014. El procedimiento se realizo
inyectando microesferas, de entre 100 y 500 micras, Glubran 2® u Onyx® para la embolizacion
de arteriolas y arterias distales y con la implantacion de coils o Amplazter Vascular Plug® en la
arteria principal. Se analizo la eficacia y complicaciones asociadas a la técnica.

Resultados: El procedimiento fue eficaz en 24 de los casos (82.8%). De las variables estu-
diadas, encontramos que el factor asociado al fallo de la embolizacion fue que la clinica de
intolerancia inmunolégica apareciera en el primer afio desde la pérdida del injerto (p=0,02).
10 pacientes (34,4%) desarrollaron sindrome de postembolizacién, més frecuente en aquellos
pacientes que presentaron hematuria como manifestacién del dafio inmunolégico del injerto
(p=0,08). En el estudio destacé la presencia de hematuria en los pacientes que no recibfan
esteroides en el momento de la aparicion de la clinica con respecto al grupo de pacientes que
los recibfan (58.6% vs 37.9%, p=0,02). No se observo ninguna complicacion mayor. Cinco
pacientes (17.2%) finalmente precisaron de trasplantectomia por persistencia del sindrome de
intolerancia inmunolégica al injerto.

Conclusioén: La embolizacion puede ser una técnica eficaz, segura y con una menor morbimor-
talidad que la trasplantectomia.
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EXPERIENCIA PRELIMINAR SOBRE EL TRATAMIENTO CON NUEVOS FARMACOS

ANTIVIRALES DE ACCION DIRECTA EN LA POBLACION TRASPLANTADA RENAL

N. ESFORZADO', V. TORREGROSA!, M. LONDORNO?, M. JIMENEZ', AC. DE LA CRUZ', X. FORNS?, JM.

CAMPISTOL'

'NEFROLOGIA Y TRASPLANTE RENAL. H. CLINIC (BARCELONA), HEPATOLOGIA. H. CLINIC (BAR-

CELONA)
Introduccién: Hasta la fecha, el uso no recomendado del tratamiento con interferon y la falta
de tratamientos efectivos para erradicar el VHC ha hecho imposible tratar esta infeccién en los
pacientes con trasplante renal (TR). La reciente disponibilidad de nuevos farmacos antivirales
de accién directa (AAD), altamente efectivos en la erradicacion del virus con pautas libres de
interferon, ha supuesto una gran esperanza de poder curar esta infeccion en los pacientes con
TR en los que hasta ahora no existia ninguna posibilidad terapeutica efectiva.
Material y Métodos: Se valora la efectividad y seguridad de los nuevos AAD para el tratamien-
to anti-VHC utilizando pautas con AAD libres de interferdn. Se analizan los primeros 4 pacientes
TR tratados con este esquema terapeutico (duracién tratamiento: 24meses). Tres pacientes eran
portadores de trasplante hepéatico y renal, uno con reinfeccién grave por VHC post-trasplante
inmediato y los otros dos en fase de cirrosis del injerto hepatico. Dos pacientes recibieron
sofosbuvir y ribavirina, y en uno de ellos también simeprevir. Los otros dos pacientes recibieron
daclatasvir, simeprevir y ribavirina.
Resultados: Todos presentaron aclaramiento del RNA-VHC entre 1y 8 semanas del inicio
del tratamiento. Los niveles de ASAT y ALAT disminuyeron en todos los casos (ASAT me-
dia-pre:85+42 Ul/l vs post:20+6 Ul/l, ALAT media-pre:94+34 Ul/l vs post:20+11 UI/). Coin-
cidiendo con mejoria del perfil hepatico, los niveles de tacrolimus disminuyeron, indistinta-
mente del AAD (daclatasvir o sofosbuvir), necesitando incrementarse la dosis de tacrolimus
de 2,3+2,1mg/dia a 5,1+5,7mg/dia. Todos los pacientes presentan anemia por ribavirina, pero
solo los dos pacientes con peor filtrado glomerular-FG (FG<60ml/min) necesitaron transfusion
sanguinea y suspension prematura de la ribavirina.
Los dos pacientes que partian con menos inmunosupresion (IS)(sin micofendlico y un paciente
también sin esteroides), han presentado complicaciones a nivel del injerto renal coincidiendo
con niveles bajos de tacrolimus. Un paciente presenta un RAH (semana +15 del tratamiento)
y otro paciente, tras completar el tratamiento antiviral y aclarar el VHC presenta proteinuria
nefrética secundaria a una Glomerulonefritis-membranoproliferativa-crioglobulinémica (BR).
Conclusiones: A pesar de que el tratamiento con las nuevas pautas de AAD es efectivo y libre
de efectos secundarios graves que se puedan relacionar directamente con estos farmacos, en
los pacientes TR la disminucion de los niveles de los IS tras la mejoria de la inflamacién hepatica
con el aclaramiento del VHC puede activar la respuesta inmunolégica e inducir rechazo, siendo
necesario realizar una estrecha monitorizacion de los farmacos IS (niveles/dosis) para alcanzar
niveles séricos de IS en el rango terapeutico.
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ANEMIA FERROPENICA Y REPLECION CON HIERRO CARBOXIMALTOSA ENDOVE-
NOSO EN EL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL. ESTUDIO DE SU EFICACIA.
C. CORDOBA!, N. SERRA!, C. CANAL', C. FACUNDO', B. BARDAIJ[", I. SILVA', J. BALLARIN', LL. GUI-
RADO!
NEFROLOGIA. FUNDACIO PUIGVERT (BARCELONA)
Introduccion: La anemia ferropénica es una complicacion frecuente del paciente trasplantado
renal (TR). Su etiologia es multifactorial y sus consecuencias reflejan mayor riesgo cardiovascular,
disminucion de supervivencia del injerto y aumento de hospitalizaciones. Frecuentemente el
tratamiento con hierro oral es mal tolerado implicando mala adherencia o es ineficaz, siendo
necesario tratamiento con hierro endovenoso. El tratamiento con hierro carboximaltosa en-
dovenoso (HCE) permite administrar en una dosis elevados aportes de hierro disminuyendo el
numero de administraciones. Es Gtil para pacientes con malas vias periféricas, que viven lejos
del centro hospitalario, etc.
Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento de la anemia ferropénica con HCE en el paciente
TR.
Metodologia: Estudio prospectivo y observacional donde se incluyen los pacientes TR con
anemia ferropénica tratados con HCE en nuestro centro de 2009-2012.
Evaluamos los datos epidemiologicos de los pacientes y los niveles de hemoglobina, hema-
tocrito y perfil ferrocinético antes y después de la administracion de HCE (1 o 2 dosis seguin
necesidad del paciente).
Resultados: Se incluyen 46 TR, 65 % varones, mediana de edad 69 + 10 afos y FG medio
27 £ 12 ml/min. 100% en tratamiento con prednisona, tacrolimus y micofenolato. 65% en
tratamiento con hierro oral y el 80% con eritropoyetina.
El 52% recibieron una Unica dosis de 500mg ev.
No se observaron reacciones adversas al tratamiento.
Valores basales previos a la administracion de HCE: Hb 112.6g/L; Ht 36%; hematies hipocromos
13%; ferritina 103.6 ug/L; saturacion de transferrina 10%.
Valores post-tratamiento: Hb 142.5 g/L; Ht 45%; hematies hipocromos 4.2%; Ferritina 255.3
ug/L; saturacion de transferrina 40%.
Conclusiones: La utilizacion de HCE es una buena opcion para el tratamiento de la anemia
ferropénica del paciente TR.
En nuestra experiencia, la tolerancia es correcta y la recuperacion de niveles de Hb y de parame-
tros del metabolismo ferrocinético es rapida y eficaz.
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ECULIZUMAB FRENTE A UNA RECURRENCIA DE NEFROPATIA IGA TRAS UN TERCER

TRASPLANTE RENAL CON EVIDENCIA DE DISREGULACION DE LA ViA ALTERNATI-

VA DEL COMPLEMENTO: CASO CLiNICO

LM. RODAS MARIN', GL. BAZAN VIA', L. QUINTANA', M. SOLE?, F. DIECKMAN', S. RODRIGUEZ DE

CORDOBA?, F. OPPENHEIMER', JM. CAMPISTOL'!, M. BLASCO'

'NEFROLOGIA Y TRASPLANTE RENAL. H. CLINIC (BARCELONA), ’ANATOMIA PATOLOGICA. H. CLi-

NIC (BARCELONA), *PATOLOGIA MOLECULAR - GENETICA DEL COMPLEMENTO. CSIC (MADRID)
Introduccién: La nefropatia IgA es la glomerulopatia mas prevalente en el mundo, con ratios
de progresion a insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) cercanos al 40%, siendo la tasa de
recurrencia tras un trasplante renal (TR) entre el 15y el 60% (registros europeos). Méas alla de
los factores clasicos identificados con el riesgo de recidiva, recientemente diferentes estudios
sugieren el papel del complemento en la fisiopatologia de la nefropatia IgA. Presentamos una
recidiva de nefropatia IgA tras un tercer TR, identificando una mutacion patogénica en factor H,
tratada satisfactoriamente con inhibidores de complemento.
Caso clinico: Mujer de 32 afos, con debut a los 12 afos de GN IgA con proliferacion extraca-
pilar. Pese a tratamiento inmunosupresor evoluciona a IRCT en los 6 afos siguientes. Receptora
de dos TR previos (a los 18 y 22 anos) ambos con evidencia de recurrencia de nefropatia IgA y
proliferacion extracapilar, con pérdida de ambos injertos tras 2 y 10 afos respectivamente. Re-
ceptora en 2012 de un tercer TR de donante vivo no genéticamente relacionado, con evolucion
inicial favorable. Tras 12 meses presenta deterioro de la funcion renal (creatinina 2,4 mg/dL) y
aparicion de proteinuria de 1,4 gr/dia. Una primera biopsia renal mostré nefropatia IgA con
proliferacion extracapilar focal tratdndose con recambios plasmaticos (12 sesiones) y dos dosis
de Rituximab. Tras finalizar el ciclo se realiza nueva biopsia con persistencia de los hallazgos
histolégicos. Ante la poca respuesta al tratamiento y la persistencia de las alteraciones histolé-
gicas, se decide realizar un estudio genético-molecular de la via alternativa del complemento
que mostrd una mutacién patogénica en heterocigosis en el gen de factor H (C66Y). Ante estos
hallazgos se inicia tratamiento con Eculizumab (pauta aprobada en el Sindrome Hemolitico
Urémico Atipico). Tras 6 meses de tratamiento presenta cierta mejoria de la funcion renal (crea-
tinina de 2,4 a 1,7mg/dl) y proteinuria menor a 1gr/24horas. A nivel histolégico una segunda
biopsia renal al terminar el tercer mes de tratamiento evidencié una disminucion significativa de
la hipercelularidad mesangial y ausencia de proliferacion extracapilar (MOEOS1TO).
Discusion: Presentamos el primer caso reportado de recurrencia de GN IgA con evidencia de
mutacion patogénica en el gen de factor H, tratado satisfactoriamente con inhibidores del
complemento. Esta experiencia abre la puerta al estudio del papel de la via alternativa del
complemento como contribuyente a la fisiopatologia de determinados casos de nefropatia IgA,
con claras implicaciones terapéuticas.

49

O IMPORTANCIA DE LA ACTIVACION SELECTIVA DEL RECEPTOR DE LA VITAMINA D
EN EL TRASPLANTE RENAL.
F. HENRIQUEZ', J. DONATE?, E. MARTIN NUNEZ?, N. PEREZ DELGADO*, F. GONZALEZ CABRERA', R.
SANTANA ESTUPINAN', JM. FERNANDEZ', M. MUROS’, C. MORA FERNANDEZ?, J. NAVARRO GON-
ZALEZ®
'NEFROLOGIA. H.U. DR. NEGRIN (LAS PALMAS DE GC), 2INVESTIGACION. H.U. NUESTRA SENORA DE CAN-
DELARIA (HUNSC) (SANTA CRUZ DE TENERIFE), (INVESTIGACION. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE),
SANALISIS CLINICOS. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE), SNEFROLOGIA-UNIDAD DE INVESTIGACION.
HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) es una consecuencia frecuente y grave de la enferme-
dad renal cronica, incluso en la etapa post-trasplante renal. La activacion selectiva del receptor
de la vitamina D (AsRVD) en pacientes renales no trasplantados es un terapia establecida como
tratamiento de las alteraciones del metabolismo 6seo-mineral, ademas de asociar efectos pleio-
trépicos beneficiosos. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el efecto dela AsRVDsobre la
funcién renal, la proteinuria, el metabolismo 6seo-mineral y el fenémeno inflamatorio en un
grupo de pacientes trasplantados renales.
Realizamos un estudio prospectivo en condiciones de préactica clinica habitual, donde se inclu-
yeron 50 pacientes (39 varones; edad media 51 afos) con una mediana de tiempo de trasplante
de 24 meses. Todos presentaban HPTS, y recibieron tratamiento conparicalcitol durante un afio.
Las determinaciones analiticas incluyeron, ademas de los parametros relacionados con el me-
tabolismo mineral, medicion de las concentraciones séricas de marcadores inflamatorios (PCR,
TNFalfa,interleuquinas 6 y 10), de los niveles de expresion génica de estas citoquinas en células
mononucleares de sangre periférica (CMSP), y proteinuria.
Al final del estudio no se constataron cambios significativos en los niveles séricos de calcio ni
fésforo, pero si se observd un descenso de PTH (147£100 vs 209+120 pg/ml, p<0.001) y fos-
fatasa alcalina (p<0.001). No hubo modificaciones en la funcién renal, mientras la proteinuria
experiment6 una reduccion que casi alcanzd la significacion estadistica (p=0.067). Respecto a
los parametros inflamatorios, se observé una reduccion significativa de la concentracion sérica
de IL6 (p<0.05), asi como de los niveles de expresién génica de TNFalfa e IL6 en CMSP (p<0.05),

491

HIPEROXALURIA PRIMARIA TIPO I: EVOLUCION DEL INJERTO RENAL TRAS EL
TRASPLANTE HEPATORRENAL

L. RODAS', AP. RICO-PORTILLO", N. ESFORZADO', M. JIMENEZ', V. TORREGROSA, F. OPPENHEIMER!
'NEFROLOGIA Y TRASPLANTE RENAL. H. CLINIC (BARCELONA)

Introduccién: La hiperoxaluria primaria (HOP) tipo 1 es la forma mas comun de HOP. Es una
enfermedad autosoémica recesiva, caracterizada por un defecto enzimético en el metabolismo
del glioxalato ocasionado un déficit de la enzima alanin-glicolato aminotransferasa (AGT) a nivel
de peroxisoma hepético y una produccién excesiva de oxalato, ocasionando litiasis a repeticién,
nefrocalcinosis y enfermedad renal cronica terminal (ERCT). El tratamiento en HOP tipo 1 es
el trasplante hepatico y para corregir la anomalia enzimatica; pero cuando ya se cuenta con
insuficiencia renal se recomienda el trasplante hepatorrenal (THR).

Objetivo: Evaluar la evolucion clinica de los pacientes con diagnostico de HOP tipo 1, posterior
a ser receptores de un THR.

Métodos: Se seleccionaron todos los pacientes con THR con diagnostico de HOP tipo 1, confir-
mado por biopsia hepatica, en el periodo entre 1993 y 2014; en total son 5 THR, 3 mujeres y
dos hombres. Con un tiempo promedio en hemodidlisis previo al THR de 57.6 + 13 meses, con
una edad media de 30.6+ 7.76 afos y con un periodo de seguimiento de promedio 9+5 afos,
recibiendo un protocolo de inmunosupresion prednisona, anticalcineurfnicos y micofenolato.
Resultados: La sobrevida del injerto renal, tuvo una media de 95.8+61 meses. Solo un injerto
renal permanece funcionante (creatinina de 1 mg/dl), 3 pacientes presentaron recidiva de la
nefropatia por oxalosis y un paciente fallecié por complicaciones relacionadas con la oxalosis.
En el andlisis estadistico, como unico factor que condicion la sobrevida de la injerto renal, se
encontro el tiempo en didlisis previo al THR(r: - 0.74).

Conclusion: El injerto renal en el THR por HOP tipo 1 tiene una mejor evolucion cuando el pa-
ciente ha permanecido durante poco tiempo en terapia sustitutiva renal, probablemente porque
se evita la oxalosis y por ende la recidiva de la nefropatia.
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POLIMORFISMOS GENETICOS DEL IFN-GAMMA +874 T/A'Y SU ASOCIACION CON
INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS

A. SANCHEZ FRUCTUOSO?, J. SANTIAGO?, R. VALERO, I. PEREZ FLORES', MA. MORENO DE LA IGLE-
SIA", B. RODRIGUEZ CUBILLO', N. CALVO?, E. CULEBRAS'

'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2INMUNOLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MA-
DRID)

Se ha descrito que los sujetos con el genotipo TT en el gen IFNg +874 T/A se asocian con alta
produccion de IFNg, mientras que los AA con baja. Parece que IFNg inhibe la replicacion por
CMV y recientemente se ha publicado mayor porcentaje de infeccion por citomegalovirus en
un estudio con 247 trasplantados renales en aquellos que presentaban la forma AA (Vu et al,
Tranplant Infect Dis 2014).

Objetivo: Investigar si el polimorfismo en el gen IFNg +874 T/A se asocia a mayor incidencia de
infeccion o enfermedad por citomegalovirus.

Material y métodos: Cohorte de 364 trasplantados renales entre 2005-2011. Se evalua in-
feccion y enfermedad por citomegalovirus, clasificando a los pacientes en tres grupos: G-1)
Alto riesgo de infeccion por CMV (N=58) (Receptor negativo-Donante positivo; G-2) Riesgo
intermedio (N=160) (tratados con timoglobulina incluyendo a receptor negativo trasplantado
de donante negativo y receptores positivos) y G-3)Riesgo bajo (N=146) (pacientes no tratados
con timoglobulina con las mismas caracteristicas que el grupo 2). Hasta Sept-2008 solo se rea-
lizé tratamiento preventivo de citomegalovirus en G-1. Desde Sept-2008 los pacientes del G-2
recibieron valganciclovir durante 3 meses disminuyendo la infeccion por citomegalovirus de 59
a 32%. En G-3 solo se realizé tratamiento cuando se detect6 replicacion viral.

Resultados: La frecuencia del polimorfismo del gen IFNg +874 T/A fue 20.1% TT, 51.1% A
y 28.8% AA. No se objetivaron diferencias en incidencia de enfermedad o infeccién por cito-
megalovirus cuando se estratificaron los pacientes por grupos de riesgo y polimorfismos (tabla
1). Tampoco se detectaron diferencias cuando se analizaron separadamente los pacientes que
recibieron valganciclovir preventivo en G-2.

Conclusiones: En nuestro estudio no hemos objetivado una mayor incidencia ni de infeccion
ni de enfermedad por citomegalovirus en los pacientes portadores del alelo AA en el gen IFNg
+874. Se requieren mas analisis y con mayor nimero de pacientes para poder estudiar este
aspecto.
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REINGRESOS EN NEFROLOGIA DURANTE LOS PRIMEROS DOS ANOS POST-TRAS-
PLANTE EN H.U. CRUCES
A. OSORIO MONTES', N. MARTINEZ SAEZ', J. CAMACHO RUIDIAZ', A. MUJIKA LOPEZ', A. VERGARA
ARANA', JM. URBIZU GALLARDO?, A. INZA SAN SALVADOR DE VALLE', B. BRALO BERASTEGUI'
'NEFROLOGIA. H.U. CRUCES (BARAKALDO)
Introduccién: analizar las causas de reingreso de los pacientes trasplantados renales durante
los dos primeros afos postrasplante, si hay afectacion de la funcion renal y si ello supone
cambios en las pautas de inmunosupresion. Valoracién de la carga de trabajo que ello implica.
Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal, observacional de todos los reingresos
(n=101, pacientes diferentes=72) en planta de hospitalizacion de nefrologia desde marzo 2011
a abril 2014, durante los dos primeros afos postrasplante.
Resultados: de los 101 ingresos, el 63,4% eran hombres y la edad media en el momento de
trasplantarse de 51,64+14,52 anos, con una funcién renal (medicion en PCr en mg/dl) basal
postrasplante de 1,88+0,74 (diferencia estadisticamente significativa p<0,05 entre mujeres
1,63+0,46 y hombres 2,03+0,84).
Recibieron induccién inmunosupresora triple estandar (corticoides+ tacrolimus de liberaciéon
retardada+ acido micofenolico) un 23,8%, en asociacion con basiliximab un 62,4% y con ti-
moglobulina un 13,9%.
El 50% de los ingresos se produjeron durante los 3 primeros meses postrasplante, el 17,6% en
el periodo comprendido entre el tercer y sexto mes, el 21,6% del sexto mes al afo postrasplante
y un 10,8% en el intervalo del primer al segundo afo, con una estancia media en cada ingreso
de 11,08+13,97 dias.
La PCr media en el momento del reingreso fue de 2,74+1,82 y al alta de 1,9+1,02
Las causas de reingreso fueron: patologia urolégica 10,9%; sindrome febril o infeccion cons-
tatada 52,5% (confirmacién microbiologica de CMV en un 28,3 %) y/o deterioro de funcién
renal 68,3%, grupo que a su vez hemos subdividido en: rechazo 10,9%, toxicidad por inmuno-
supresores 8,9%, funcional 19,8%, patologia uroldgica que condicionara deterioro de funcion
renal 14,9%, categoria “otros”13,9%.
Hubo modificaciones en la pauta de inmunosupresion al alta en un 38,4% de los casos.
Durante los afos de seguimiento de nuestro trabajo se realizaron en nuestro centro un total de
396 trasplantes renales.
Conclusiones: La mitad de los reingresos tuvieron lugar los 3 primeros meses postrasplante
y suponen un 25,5% del total de trasplantes realizados en nuestro centro esas fechas y un
7.99% del total de ingresos en planta hospitalizacion Nefrologia de nuestro centro. Méas de la
mitad de las causas de reingreso fueron debidas a deterioro de funcion del injerto, seguido de
procesos infecciosos/ sindromes febriles. En cuanto a las causas uroldgicas debemos destacar
la mayor tendencia a ingreso en el servicio de urologia, lo que condiciona una infraestimacion
de dicha categorfa.

DONANTES MAYORES DE 65 ANOS: IMPACTO SOBRE LA SUPERVIVENCIA Y FUN-
CION RENAL EN TRASPLANTE RENAL.
M. CALVO RODRIGUEZ', C. FERNANDEZ RIVERA', A. ALONSO HERNANDEZ', A. LOPEZ MUNIZ', R.
RIBERA SANCHEZ', R. SEIJO BESTILLEIRO?, S. PITA FERNANDEZ?
'NEFROLOGIA. COMPLEXO HOSPITALARIO U. (A CORUNA), 2EPIDEMIOLOGIA. COMPLEXO HOSPI-
TALARIO U. (A CORUNA)
El trasplante renal se considera la mejor opcién terapéutica de la enfermedad renal crénica. En
nuestro hospital la edad de los donantes se ha incrementado a razén de un afo por afo en los
ultimos 20 anos. Los resultados varian en funcion de la edad del donante, tipo de trasplante,
criterios expandidos o donante estandar.
Conocer el prondstico de los pacientes trasplantados renales en nuestro hospital con donantes
mayores de 65 anos y compararlos con aquellos de donantes menores de 65.
Se estudian 297 trasplantes con donantes mayores de 65 anos (64% varones) realizados en
nuestro hospital desde 1981 hasta 2012. Variables analizadas: edad donante, sexo, t° en didlisis,
HLA, tiempo isquemia fria (TIF), inmunosupresion, funcion retrasada del injerto (DGF), rechazo
agudo, complicaciones infecciosas y no infecciosas, supervivencia del injerto y del paciente,
funcién renal. Los resultados fueron comparados con los pacientes trasplantados con donantes
menores de 65 afos: 2033 (63% varones). Anélisis estadistico : t student, Chi cuadrado, Super-
vivencia segiin Kaplan Meier y Log Rank. Anélisis de Cox .
Se realizaron 297 trasplantes con donantes mayores de 65 afos (59+ 11)y 2033 con donantes
menores de 65 (45+13). No hubo diferencias en cuanto a tiempo de didlisis ni compatibilidad
HLA. EI TIF fue ligeramente superior en el grupo de donantes >65 (23.8+4.1h vs 21.3+6h). No
existieron diferencias en cuanto a rechazo agudo, infeccién por CMV ni complicaciones cardio-
vasculares. Si se observo mayor retraso en la funcion inicial del injerto en el grupo de donantes
>65 (58% vs 45%, p=0.001), asi como una menor supervivencia del paciente y del injerto, con
una menor funcion renal y mayor proteinuria a los 5 afos.
Conclusiones: La supervivencia en trasplantados renales con donantes mayores de 65 afos es
inferior respecto a los menores de 65, debido fundamentalmente a la edad del receptor que es
mayor. La supervivencia del injerto es inferior y la funcion renal es peor, probablemente debido
a una menor masa nefronal de estos donantes. A pesar de ello la vida media de los pacientes es
el doble que en los pacientes en dialisis.
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TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS.

C. FERNANDEZ RIVERA', M. CALVO RODRIGUEZ', A. ALONSO HERNANDEZ', R. RIBERA SANCHEZ',

A. LOPEZ MUNIZ', R. SEJO BESTILLEIRO?, S. PITA FERNANDEZ?

'NEFROLOGIA. COMPLEXO HOSPITALARIO U. (A CORUNA), 2EPIDEMIOLOGIA. COMPLEXO HOSPI-

TALARIO U. (A CORUNA)
Introduccioén: El trasplante renal es la mejor opcién terapedtica de la enfermedad renal crénica.
En nuestro hospital la edad de los receptores ha aumentado en los Ultimos afos. Los resultados
van a depender de la edad del donante, tipo de trasplante, criterios expandidos o donante
estandar.
Objetivo: Conocer el pronostico de los pacientes trasplantados renales mayores de 65 afos de
nuestro hospital y compararlo con los de menor edad.
Material y métodos: Se estudian 232 pacientes mayores de 65 anos (68% varones) trasplan-
tados en nuestro hospital desde 1981 hasta 2012.
Variables: edad donante, sexo, t° en didlisis, HLA, tiempo isquemia fria (TIF), inmunosupresion,
funcion retrasada del injerto (DGF), rechazo agudo, complicaciones infecciosas y no infecciosas,
supervivencia del injerto y del paciente, funcion renal.
Los resultados fueron comparados con los pacientes menores de 65 afnos: 2215 (62% varones).
Anélisis estadistico: t student, Chi cuadrado, Supervivencia segin Kaplan Meier y Log Rank,
Anélisis de Cox .
Resultados: Los receptores >65 anos recibieron injertos de mayor edad (58+17) frente a 41+17
en el grupo de <65. No hubo diferencias en cuanto a sexo (>60% varones en ambos grupos),ni
compatibilidad HLA. El TIF y la DGF fueron mayores en los receptores>65 (52% vs 39%, p=
0.001), mientras que se observé una menor incidencia de rechazo agudo en este grupo ((9.7%
vs 20.5%, p=0.001). La supervivencia del paciente fue menor en el grupo de >65 anos en
relacién con una mayor incidencia de infecciones y complicaciones cardiovasculares (86.6%
vs 95.8% al ano). La supervivencia del injerto fue menor en los receptores >65 anos, debido
fundamentalmente al mayor porcentaje de éxitus (68%) en este grupo.
Conclusiones: La supervivencia de los pacientes trasplantados renales mayores de 65 anos es
inferior a la de los menores de 65, debido fundamentalmente a causas infecciosas y cardiovas-
culares. La supervivencia del injerto es ligeramente inferior y viene condicionada por la muerte
del paciente. No se encontraron diferencias significativas en la funcién renal que es similar en
ambos grupos. Es necesario aplicar medidas preventivas, disminuir la DGF y optimizar el manejo
postrasplante con el objeto de reducir la tasa de mortalidad. A considerar el trasplante renal
procedente de donante vivo.
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NEFRITIS LUPICA EN TRASPLANTADOS RENALES

R. RIBERA SANCHEZ', C. FERNANDEZ RIVERA', M. CALVO RODRIGUEZ', A. LOPEZ MUNIZ', R. SEIJO

BESTILLEIRO?, S. PITA FERNANDEZ?

'NEFROLOGIA. COMPLEXO HOSPITALARIO U. (A CORUNA), 2EPIDEMIOLOGIA. COMPLEXO HOSPI-

TALARIO U. (A CORUNA)
El trasplante renal es el tratamiento de eleccién en los paciente con Enfermedad Renal Cronica
Avanzada secundario a nefritis lUpica. Se ha puesto de manifiesto que la supervivencia tanto
del paciente como del injerto son similares en Lupus Eritematoso Sistémico (LES) que en la
poblacion general trasplantada.
El objetivo del estudio es analizar el pronostico vital y del injerto de los pacientes con LES en
nuestro hospital, tras un trasplante renal.
Se estudian 50 casos LES (36 mujeres), edad media 36,3 afos. Tiempo en lista de espera : 38
meses. Modalidad de dialisis: 13 didlisis peritoneal y 34 de hemodiélisis. 14 recibieron induc-
cién con anticuerpos, 22 utilizaron Tacrolimus como inmunosupresion primaria y en 25 se usd
Ciclosporina. Inmunosupresion secundaria: 17 pacientes Azatioprina y 32 acido Micofenolico.
Este grupo se comparé con 50 controles de la poblacion general trasplantada renal. Variables:
Edad receptor y donante, PRA, compatibilidad HLA, tiempo en diélisis, dias de ingreso, tiempo
isquemia fria, género donante y receptor, tipo de didlisis, tipo de donante, causa muerte del do-
nante y receptor, inmunosupresion primaria, secundaria e induccion, eventos cardiovasculares,
rechazo agudo, trombosis del injerto, complicaciones quirurgicas, infeccion CMV, creatinina y
proteinuria.Estadistica:t student, Chi cuadrado,Supervivencia Kaplan Meier, Log Rank
La supervivencia del paciente al afo 3, 5 y10 afos, fue 89'1, 83'2, 832y 79'6%, y del injerto
91, 86, 85y 80%, similar al grupo control 95,84,84,84% y 85, 82,79,69% respectivamente,. Se
objetiva mejor supervivencia del paciente en aquellos que estaban menos de un afo en dialisis
aunque sin diferencia significativa. Segun la IS primaria no se objetivan diferencias del pronés-
tico del injerto (tacroélimus vs ciclosporina) .Acido micofendlico se asocia a mejor supervivencia
del injerto en comparacion con Azatioprina.100% vs 60%, p=0,031. La tasa de rechazo agudo
fue de 24,5%vs 22%(ns). La infeccion por CMV ocurri6 en un 33%vs 29% (ns). El retraso en la
funcién inicial del injerto fue del 37,5% vs 46% (ns).
Se concluye que el pronéstico en los pacientes con injerto renal por nefritis ltpica no difieren
de la poblacién general trasplantada. La supervivencia del trasplante es mayor cuanto menos
tiempo haya recibido didlisis e incorporando el derivados del acido micofendlico al tratamiento.
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ALTA INCIDENCIA DE iLEO PARALITICO SECUNDARIO AL TRATAMIENTO DEL RE-
CHAZO AGUDO HUMORAL CON BORTEZOMIB EN TRASPLANTADOS RENALES.
REPORTE DE DOS CASOS.

E. DE SOUSA', I. REVUELTA', F. DIECKMAN', F. COFAN', J. CID%, M. LOZANO? JM. CAMPISTOL', F.

OPPENHEIMER'

'NEFROLOGIA. H. CLINIC (BARCELONA), ZHEMOTERAPIA Y HEMOSTASIA. H. CLINIC (BARCELONA)
Introduccién: Recientemente el bortezomib, un inhibidor del proteosoma, capaz de eliminar
las células plasmaticas productoras de anticuerpos, ha demostrado su utilidad en el tratamien-
to del RAH. La toxicidad gastrointestinal asociada al bortezomib es un evento adverso (EA)
frecuente, aunque habitualmente es leve-moderada, con casos esporadicos reportados en la
literatura de ileo paralitico (IP) en paciente con mieloma muiltiple, ya que la experiencia en
trasplantados renales (TR) es escasa. En nuestro centro se ha empleado este farmaco en el trata-
miento del RHA refractario en siete pacientes, de los cuales dos han desarrollado IP.

Método: Siete TR fueron diagnosticados de RHA refractario y recibieron bortezomib. Se ad-
ministro un ciclo de bortezomib 1.3 mg/m2 intravenoso post-plasmaféresis (PF) los dias 1, 4,
8y 11. Dos de ellos desarrollaron IP. Se realizo una revisién retrospectiva del curso de esta
complicacion.

Resultados:

Ambos casos son TR de donante vivo, con RAH refractario al tratamiento convencional que reci-
bieron como rescate bortezomib y PF. El caso 1 es una mujer de 49 afnos, quien tras 10 dias del
incio de bortezomib (3 dosis), presenta distension abdominal y diarreas, sin clinica infecciosa. La
radiografia de abdomen y ecografia abdominal confirman la presencia de dilatacién de asas de
intestino delgado. Requiere ingreso hospitalario y tras manejo conservador con dieta absoluta,
sonda nasogastrica e interrupcion del tratamiento, presento mejoria tras 7 dias. El caso 2, un
varén de 62 afos, quien tras 12 dias del inicio del bortezomib (4 dosis), presenta distension
abdominal, intolerancia a la via oral y estrefimiento. El diagnostico se confirma mediante ra-
diografia y ecografia. Requiere ingreso hospitalario y manejo con dieta absoluta, con mejoria
del cuadro tras 5 dias. En ambos casos, se descartaron otras causas de ileo paralitico (trastornos
hidroelectroliticos, farmacos, infecciones, etc) y ambos respondieron adecuadamente al manejo
médico conservador.

Conclusiones: Hemos observado una alta incidencia (2/7 pacientes, 28%) de ileo paralitico tras
el uso de bortezomib en TR, que ha obligado al ingreso hospitalario y en un caso a interrumpir
el tratamiento, aunque manejados de forma exitosa con tratamiento médico. Esta incidencia es
superior en comparacion a pacientes con mieloma muiltiple. Es posible que los TR presenten una
mayor susceptibilidad, aunque se requieren de mas datos para corroborar nuestra experiencia.
Mientras tanto, un manejo y seguimiento cuidadoso de los TR tratados con bortezomib es
necesario para evitar el desarrollo de EA potencialmente graves.

TRASPLANTE RENAL EN TROMBOSIS VENOSA OCLUSIVA COMPLETA DE CAVA IN-

FERIOR

A. ALONSO MELGAR', MJ. MARTINEZ URRUTIA2, M. MELGOSA', C. GARCIA MESEGUER', C. FER-

NANDEZ CAMBLOR!, A. ZARAUZA', A. PENA'

'NEFROLOGIA PEDIATRICA. H. LA PAZ (MADRID), 2UROLOGIA PEDIATRICA. H. LA PAZ (MADRID)
Justificacion: El abordaje vascular del receptor de trasplante renal con trombosis oclusiva com-
pleta de cava inferior (TOCI) es limitado pero no imposible aunque con frecuencia estos pacien-
tes son considerados como no trasplantables.

Pacientes: Presentamos la realizacion de seis trasplantes renales en cinco pacientes con TOCI.
Se trata de dos primeros trasplantes y cuatro retrasplantes (dos segundos y dos terceros). Todos
los receptores eran varones con edad media de 10,7 e intervalo de 2 a 18 anos. Todos recibian
tratamiento previo con didlisis (50% hemodidlisis y 50% didlisis peritoneal). La donacién fue de
vivo en el 60% vy el abordaje venoso fue diferente dependiendo de la situacion vascular, recu-
rriendo a venas paravertebrales, renales propias, esplénicas o mesentérico-cdlicas. El abordaje
arterial fue siempre la aorta abdominal. Se observaron alteraciones en el estudio de trombofilia
en un 33% y en todos se realizd algun tipo de tratamiento anticoagulante.

Resultados: La supervivencia del paciente hasta el traslado a su unidad de referencia pediatrica
o de adultos fue del 100%. Tan s6lo un paciente tuvo retraso inicial en la funcién del injerto
necesitando didlisis durante un mes. Un injerto se perdi6 evolutivamente en su seguimiento
por rechazo crénico a los 11 afos de evolucion. El filtrado glomerular medio estimado al afio de
seguimiento fue de 76 ml/min/1,73m? por creatinina sérica y de 66 ml/min/1,73m? por Cistatina
C. Tan s6lo un paciente evolucion6 con proteinuria inicial.

Conclusiones: El trasplante renal es posible en muchos receptores con TOCI. Antes de estable-
cer una contraindicacion absoluta se debe realizar un estudio vascular completo que permita
establecer la estrategia quirdrgica.
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SISTEMA FGF23/KLOTHO Y ACTIVACION DEL RECEPTOR DE LA VITAMINA D EN
PACIENTES PORTADORES DE TRASPLANTE RENAL.
J. DONATE', F. HENRIQUEZ?, E. MARTIN NUNEZ?, N. PEREZ DELGADO¥, E. MARTIN IZQUIERDO®, V.
DOMINGUEZ PIMENTEL?, C. MARIN®, M. MUROS*, C. MORA FERNANDEZ?, J. NAVARRO GONZALEZ®
'INVESTIGACION. H.U. NUESTRA SENORA DE CANDELARIA (HUNSC) (SANTA CRUZ DE TENERIFE),
2NEFROLOGIA. H.U. DR. NEGRIN (LAS PALMAS DE GC), 3INVESTIGACION. HUNSC (SANTA CRUZ DE
TENERIFE), “ANALISIS CLINICOS. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE), SNEFROLOGIA. HUNSC (SANTA
CRUZ DE TENERIFE), SNEFROLOGIA-UNIDAD DE INVESTIGACION. HUNSC (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
El sistema FGF23/Klotho ha sido implicado en la patogénesis de la enfermedad cardiovascular.
En pacientes portadores de trasplante renal (TR), los niveles elevados de FGF23 se han asociado
con un incremento de mortalidad y con una menor supervivencia del injerto. Nuestro objetivo
ha sido analizar a nivel clinico el efecto de la activacion del receptor de la vitamina D sobre el
sistema FGF23/Klotho en estos pacientes.
Realizamos un estudio prospectivo en el que 50 pacientes (39 varones; edad media 51 anos)
con una mediana de tiempo de trasplante de 24 meses, recibieron, en condiciones de practica
clinica habitual, tratamiento con Paricalcitol (1 mcgr/dias alternos) durante 3 meses. En todos
los pacientes se determinaron las concentraciones séricas de Klotho y FGF23, asi como los
niveles de expresion génica de Klotho en células mononucleares de sangre periférica (CMSP)
mediante PCR a tiempo real. Se incluyé en el estudio un grupo control de 8 pacientes que no
recibieron este tratamiento.
Los pacientes fueron estratificados en funcion de los terciles de filtrado glomerular estimado
(FGe), no observando diferencias basales en los niveles séricos ni de expresion génica de Klotho.
Las concentraciones séricas de Klotho soluble aumentaron en un 5% al finalizar el estudio, aun-
que sin alcanzar significacion estadistica. Sin embargo, si se observo un incremento significativo
de un 87% en los niveles de ARN mensajero del gen Klotho en CMSP (p<0,0001) en aquellos
pacientes que recibieron paricalcitol. Este aumento fue observado para cualquier nivel de FGe.
En los pacientes control, por el contrario, se constaté una reduccion significativa de un 34%
en la expresion de dicho gen (p<0,05). No hubo relacion entre los niveles de expresiéon génica y
las concentraciones séricas de Klotho, ni entre estos parametros y el FGe. En cuanto al FGF23,
se observo un incremento significativo de un 19.7% (p<0.001) en los pacientes que recibieron
paricalcitol, mientras que en los sujetos control se constaté un descenso de un 11.5%. Este
aumento en las concentraciones de FGF23 sélo se objetivo en los pacientes que tenian un FGe
inferior a 60 ml/min.
En conclusion, en pacientes portadores de TR, el grado de funcion renal no parece influir en los
niveles séricos ni de expresion génica de Klotho ni de FGF23. La administracion de paricalcitol se
asocia a un incremento significativo de la expresion de Klotho, pero no de sus concentraciones
séricas, mientras que se constata un aumento de los niveles de FGF23.
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BIOIMPEDANCIA PRETRASPLANTE EN RESULTADOS DE TRASPLANTE RENAL A
CORTO PLAZO.

B. GONZALES', M. BAYO', G. GARCIA PINO', R. RUIZ CALERO', C. GARCIA!, N. FERNANDEZ? E.
SANCHEZ CASADO', F. CARAVACA!, E. LUNA'

'NEFROLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ), 2NEFROLOGIA. H. DE MERIDA (MERIDA)

La bioimpedancia monofrecuencia vectorial (BIVA) ha supuesto un avance en la valoracion del
estado nutricional y de hidratacién de pacientes en didlisis y ERCA. Parametros como el angulo
de fase o la sobrehidratacion se han implicado como marcadores de riesgo de mortalidad.
Existen escasas evidencias del uso de la bioimpedancia peritrasplante, alguna ha relacionado la
determinacion del estado de hidratacion pretrasplante con la funcion retrasada del injerto (FRI).
Obijetivo: Valorar si el uso de parametros BIVA pretrasplante puede predecir en desarrollo de
FRI, trombosis de injerto o supervivencia del paciente/injerto.

Material y métodos: Estudio prospectivo con 125 pacientes entre Junio de 2010 y enero
de 2015 con realizacion de BIVA pretrasplante, mediciones de pardmetros como angulo de
fase(AF), cociente agua extracelular/agua corporal total (ECW/TCW), cociente ECW/ICW, es-
timacién de estado de hidratacion basado en situacion vector por encima o por debajo de la
elipse de tolerancia al 75% (VEC). Se definié FRI como necesidad de didlisis durante la primera
semana postrasplante.

Resultados: No hubo asociacion entre ECW/TCW, ECW/ICW, VEC con FRI, incluso tras ajustes
para otras covariables mediante regresion logistica. Los pacientes con VEC de sobrehidratacion
si tuvieron un mayor asociacion a FRI, aunque quizas expresa la posible necesidad de dialsis peri-
trasplante debido a su sobrehidratacion previa. Hallazgos similares se obtuvieron con la trombo-
sis precoz del injerto, aunque AF bajo (<4,8) se asocié a un mayor riesgo ajustado(OR=10). AF y
VEC no se relacionaron con peor funcion renal, Hgb o albuminemia en 1° y 3° mes postrasplan-
te. ECW/TBW y ECW/ICW se asociaron a HTA en 1°,3°y 6° mes. No hubo relacion de mortalidad
global o cardiovascular, ni supervivencia del injerto con el AF o parémetros hidratacion.
Conclusiones: No se establecido una relacion entre parametros de BIVA pretrasplante y resul-
tados postrasplante salvo con la trombosis precoz y angulo de fase bajo.
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1 SCREENING CARDIOVASCULAR PRETRASPLANTE Y RIESGO CARDIOVASCULAR
POSTRASPLANTE.
B. GONZALES', M. BAYO', C. GARCIA', L. GARCIA SERRANO?, 5. SANCHEZ GIRALT?, JM. NOGALES?,
G. GARCIA PINO', N. FERNANDEZ,
NEFROLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ), *CARDIOLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BA-
DAJOZ), *NEFROLOGIA. H. DE MERIDA (BADAJOZ)
La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo cardiovascular reconocido. La enfermedad
cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en los pacientes con enfermedad renal
cronica en fase terminal (30-40%). Hasta el 80% de los pacientes en lista de espera estan
asintomaticos desde el punto de vista cardiovascular, siendo una patologia caracteristicamente
silente desde el punto de vista clinico en éstos. La patologia cardiovascular es la causa principal
de muerte en el primer afo post-trasplante. En pacientes de alto riesgo la mortalidad cardiovas-
cular post-trasplante es elevada.
Obijetivo: analizar el perfil de riesgo, asi como el estudio cardiovascular pre-trasplante renal y
su relacién con la incidencia de eventos cardiovasculares tras el mismo en nuestra comunidad.
Material y métodos: Pacientes trasplantados en Extremadura entre 2000-2010 (n=457). Se
analizo el perfil de riesgo cardiovascular, asi como el screening cardiologico pretrasplante y la
relacion con los eventos cardiovasculares tempranos y tardios.
Resultados: Los factores mas relacionados con los eventos cardiacos peritrasplante fureon la
edad (OR 1,1/ano) y la patologia cardiovascular pretrasplante(OR 4). Los eventos postrasplante
tardios (despues de 1° semana) ocurrieron fundamentalmente en la poblacién de alto riesgo
cardiovascular, con una supervivencia libre de muerte cardiovascular menor (log rank p 0,001)
al igual que en el caso de evento combinado (muerte+evento isquemico log rank p 0,001).
Variables predictoras independientes de Evento CV en el subgrupo de Alto Riesgo fueron: Pato-
logia CV previa OR=3,2, Edad (afnos) OR=1,04, DM OR=2; Tiempo en dialisis (afos) OR=1,06.
No hubo difrencias en la supervivencia libre de eventos cardiovasculares entre el grupo de alto
riesgo con o sin estudio cardiovascular.
Conclusiones: La mayoria de los pacientes en estudio pre-trasplante presentan un alto riesgo
cardiovascular. El estudio CV previo al Tx no influyé en el mal pronéstico de los pacientes de
alto riesgo.

RELACION ENTRE COMPATIBILIDAD HLA Y SUSCEPTIBILIDAD A INFECCION POR
VIRUS BK EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES
N. DIAZ NOVO', O. MONTES ARES?, R. GUERRA RODRIGUEZ', E. FERNANDEZ TAGARRO', A. RA-
MIREZ', A. TORIO?, C. GARCIA CANTON', B. MARTIN URCUYO*, R. GALLEGO SAMPER®
'NEFROLOGIA. H.U. INSULAR DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GC), 2INMUNOLOGIA. H.U. IN-
SULAR DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GC), 2INMUNOLOGIA. H. REGIONAL U. CARLOS HAYA
(MALAGA), “NEFROLOGIA. H. GENERAL DE LANZAROTE (LAS PALMAS DE GC), SNEFROLOGIA. H.U.
DOCTOR NEGRIN (LAS PALMAS DE GC)
Introduccion: El virus BK pertenece a la familia de los poliomavirus. Un 50-90% de los adultos
son seropositivos. La enfermedad en pacientes trasplantados se produce por reactivacion del
virus en el injerto o huésped, y se manifiesta como nefritis intersticial con pérdida progresiva de
funcion renal o con cistitis hemorragica.
Estudios previos han descrito influencia del HLA en el curso de la infeccién. Tanto el nimero
de incompatibilidades HLA entre donante y receptor, como la compatibilidad en determinados
alelos (A*02, B*44, C*07, DRB1*15), han demostrado tener efecto en la susceptibilidad de
viremia/viruria por BK.
Objetivo: Estudiar si la compatibilidad en el sistema HLA tiene influencia en la susceptibilidad
a infeccion por virus BK en nuestra serie de pacientes trasplantados.
Materiales y Métodos: Se han incluido en el estudio 190 pacientes trasplantados renales en el
Hospital Insular entre los afos 2007-14. El tipaje HLA (A,B,DR) se realiz6 mediante extraccion de
ADN gendmico (QlAamp Qiagen) y PCR-SSP (Protrans) y/o PCR-SSO (Lifecodes). Se determind la
viremia/viruria BK mediante deteccion de PCR a tiempo real (Multiplex) y se estudié su relacién
con la compatibilidad HLA utilizando la t de Student, y con la presencia de los alelos A*02, B*44
y DRB1*15 en donante/receptor por medio de la Chi cuadrado.
Resultados: Se detectaron 49 pacientes que mostraron viruria BK en algin momento pos-
trasplante. Estos tienen mayor nimero de incompatibilidades HLA respecto a los pacientes sin
infeccion, con diferencias estadisticamente significativas (3.1+0.76 vs. 2.65+0.83; p<0.001 al
comparar mismatches en HLA-A mas HLA-B). Ademads, la compatibilidad en HLA-B*44 entre
donante y receptor mostro estar asociada a menor riesgo de viruria de forma estadisticamente
significativa (p<0.05). La compatibilidad en HLA-A*02 también mostraba esa tendencia pero
sin llegar a la significacion estadistica.
En los 29 pacientes que presentaron viremia también se observé mayor nimero de incompati-
bilidades (2.9+0.81 vs. 2.7+0.83 al comparar mismatches en HLA-A mas HLA-B). Las diferencias
en estos casos no eran significativas, posiblemente por el pequefio tamano de la muestra. Los
pacientes que presentaban compatibilidad en A*02 y B*44 tenian menor riesgo de presentar
viremia, pero sin alcanzar significacion estadistica.
Conclusiones: A mas compatibilidad en HLA clase | menos viruria y viremia. Se han identificado
HLAs que se asocian con menor predisposicion para el desarrollo de viruria y viremia BK. La
evaluacion de HLA podria utilizarse para mejorar las estrategias de cribado de virus BK. Se debe
confirmar estos hallazgos en estudios con mayor tamafo muestral.
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FRACTURAS OSEAS A LARGO PLAZO TRAS UN TRASPLANTE RENAL

S. JIMENEZ ALVARO', R. MARCEN', C. VAAMONDE?, C. CABALLERO?, A. FERNANDEZ RODRIGUEZ',

C. GALEANO!, S. ELIAS', JL. TERUEL', S. PAMPA!, F. LIANO'

'NEFROLOGIA. H. RAMON Y CAJAL (MADRID), 2RADIOLOGIA. H. RAMON Y CAJAL (MADRID), *ME-

DICINA NUCLEAR. H. RAMON Y CAJAL (MADRID)
Introduccién: El trasplante renal corrige muchos de los trastornos metabdlicos debidos a la
uremia. Sin embargo, el hiperparatiroidismo secundario persiste anos después del trasplante.
Ademas, la vitamina D es un factor importante del hiperparatiroidismo persistente, y la mayoria
de los receptores tienen niveles plasmaticos bajos de 25 -hidroxivitamina D (calcidiol). Por otra
parte, los receptores de trasplante renal pierden densidad mineral ¢sea (DMO) medida por
densitometria (DEXA), principalmente el primer afo posttrasplante, aumentando el riesgo de
osteoporosis. Hemos investigado la asociacion de fracturas vertebrales y periféricas 10 anos
después de un trasplante renal con los marcadores del metabolismo 6seo y la densidad mineral
6sea (DMO).
Pacientes y métodos: Es un estudio trasversal en el que se incluyeron 138 receptores de
trasplante renal con funcién estable del injerto. Se midieron la funcion renal, los marcadores
bioquimicos del metabolismo mineral y la densidad de masa 6sea (DEXA). Las fracturas ver-
tebrales se evaluaron mediante un anélisis semicuantitativo de un examen por rayos x de la
columna lateral.
Resultados: En el momento del estudio, los niveles de hormona paratiroidea intacta fueron
127,5+78,4 pg/mly el calcidiol sérico 20,4+9,3 ng/ml. La DEXA mostré osteopenia de la colum-
na lumbar en el 47% de los casos y osteoporosis en el 23%, asi como en un 51% y 14% del
cuello femoral, y en un 53% y 8% en el trocanter femoral. 85 pacientes presentaron fracturas
vertebrales, 69 leves y 16 moderadas/severas. En el andlisis multivariante, las fracturas vertebra-
les se asociaron con una mayor edad (p=0,010), una mayor duracién del seguimiento (p=0,022)
y el valor T-score del trocanter (p=0,038). 23 pacientes presentaron fracturas periféricas de los
que 19 también tenian fracturas vertebrales. Los pacientes con fracturas periféricas eran mas
jovenes, mayoritariamente mujeres y tenian menor DMO.
Conclusiones: La presencia de fracturas vertebrales se asocié con una menor DMO en el tro-
canter. La mayoria de las fracturas fueron leves, y han sido mas frecuentes que en la poblacion
general. Serian necesarios nuevos estudios para determinar su importancia clinica.
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PRIMER CASO EN ESPANA DE TRASMISION DE MALARIA DESPUES DE UN TRAS-

PLANTE RENAL

S. JIMENEZ ALVARO', A. FERNANDEZ RODRIGUEZ', R. MARCEN', J. FORTUN?, P. MARTIN DAVILA?, J.

VILLARRUBIO?, S. ELIAS', C. GALEANO'

'NEFROLOGIA. H. RAMON Y CAJAL (MADRID), 2ENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. RAMON Y CAJAL

(MADRID), *HEMATOLOGIA. H. RAMON Y CAJAL (MADRID)
Introduccion: Los receptores de trasplante renal presentan una amplia variedad de infecciones
bacterianas, virales y parasitarias. Debido al tratamiento inmunosupresor, la respuesta inmu-
ne natural puede ser débil, lo que a menudo puede retrasar el diagndstico. Se sabe que hay
infecciones que pueden ser transmitidas por el 6rgano donado al receptor. Aunque no hay
informes sobre la transmision de la malaria por la donacion de érganos en Espaia, ésta puede
ser transmitida a los pacientes que reciben un trasplante renal de donantes procedentes de
las zonas de riesgo de malaria. Presentamos aqui el primer caso de transmision de malaria de
donante a receptor en Espana.
Pacientes y métodos: Un varén de 52 afos de edad recibi6 un trasplante renal de donante
cadaver no emparentado. El paciente presentaba insuficiencia renal crénica terminal secundaria
a poliquistosis renal y se encontraba en programa de diélisis peritoneal. Su donante fue una
mujer de 52 anos de edad, procedente de Guinea Ecuatorial que no tenia signos clinicos de
infeccion activa de malaria. Las pruebas de laboratorio de la donante antes del trasplante no
revelaron anemia, trombocitopenia o elevacién de transaminasas. No se encontraron paréasitos
en la gota gruesa ni en el frotis de sangre perférica, y la deteccion de antigeno de plasmodium
fue negativa. El régimen de inmunosupresion fue tacrolimus, mofetil micofenolato y esteroides.
El paciente presentd funcién renal inmediata siendo dado de alta sin complicaciones en el
posttrasplante inmediato.
Resultados: Un mes mas tarde ingreso con fiebre de 38°C de temperatura. La exploracion
fisica fue normal. Las investigaciones de laboratorio revelaron trombocitopenia (34.000 pla-
quetas/mm3), anemia (Hb 11 mg/dl) e hiperbilirrubinemia (1,8 mg/dl). Un urocultivo mostro
Proteus Mirabilis por lo que se inici6 antibioticoterapia. Se realizo un frotis de sangre periférica
para estudiar la trombocitopenia, confirméandose infeccién por malaria al demostrarse formas
intraeritrocitarias de Plasmodium malariae y Plasmodium oval con un nivel de parasitemia leve
(0,8%) y con una reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) positiva. Se inicio tratamiento
con cloroquina durante 4 dias. Posteriormente las PCR fueron persistentemente negativas y la
trombocitopenia fue restaurandose hasta alcanzar valores normales.
Conclusién: La malaria puede ser trasmitida a través de un aloinjerto de donantes procedentes
de zonas endémicas de malaria. Este es el primer caso de transmisién de malaria procedente de
donante después de un trasplante en Espana.
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FUNCION RETRASADA DEL INJERTO: FACTORES DE RIESGO E IMPACTO EN LA SU-

PERVIVENCIA DEL INJERTO Y DEL PACIENTE

A. SANCHO CALABUIG', E. GAVELA MARTINEZ', J. KANTER!, M. MONTOMOLI', JF. CRESPO AL-

BIACH!, L. PALLARDO'

'NEFROLOGIA. H. PESET (VALENCIA)
Introduccion: La funcion retrasada del injerto (FRI), definida como la necesidad de didlisis en
la primera semana del trasplante, es muy prevalente en el postrasplante inmediato. Hay infor-
macion controvertida acerca de su impacto en el prondstico de injerto y paciente, y su relacion
con el rechazo agudo (RA).
Objetivos: Analizar los factores de riesgo asociados a la FRI, su impacto sobre la supervivencia
de injerto y de paciente y su relacion con la aparicion de episodios de rechazo agudo.
Material y método: Estudio retrospectivo de cohortes. Se incluyeron 704 pacientes trasplan-
tados de donante cadaver hasta diciembre-2013, excluyendo casos de disfuncion primaria del
injerto, trombosis vascular o necrosis cortical en postrasplante inmediato. Seguimiento medio
de 91,11+ 56,6 meses (r: 0,1-290).
Resultados: Se objetivé FRI en 236 casos (33,5%). El grupo de FRI presenté mayor edad media
de donante (p=0,000) y de receptor (p=0,000). El sobrepeso resulté mas prevalente en FRI
(p=0,000). El grupo de FRI presentd mayor prevalencia de donantes varones (p=0,050) y con hi-
pertension arterial (p=0,001) y un uso més frecuente de la terapia de induccién (p=0,000). EI RA
fue mas frecuente en el grupo de FRI (p=0,014), sin diferencias en el nimero de retrasplantes
o el porcentaje de pacientes con sensibilizacion anti-HLA previa. Las variables que se asociaron
a FRI fueron: creatinina del donante (mg/dl), edad del donante (afos), tiempo de isquemia fria
(horas), sobrepeso y tiempo en didlisis (meses) (p<0.05).
La FRI se asocio a peor supervivencia de injerto y de paciente (p=0,000). La FRI present6 un
riesgo de fracaso del injerto del 2,06 (p=0,000) y de mortalidad de 2,01 (p=0,001) y presentd
peor funcion del injerto renal (p=0,000), efecto que se incrementa en el subgrupo de donantes
con criterios expandidos (p=0,000).
La FRI se asoci6 a un incremento del riesgo de RA del 53% (p=0,036). La asociacion de FRI
con RA presentd peor supervivencia tanto del injerto (p=0,000) como del paciente (p=0,003)
Conclusiones: La FRI presenta una prevalencia elevada en nuestra serie y un riesgo incrementa-
do de fracaso del injerto y mortalidad. Se asocia a la edad y funcion renal del donante, al tiempo
de isquemia fria y al tiempo en diélisis y sobrepeso del receptor. Incrementa el riesgo de RA 'y
la asociacion de ambos presenta menor supervivencia de injerto y paciente. A diferencia del
RA, cuya incidencia ha disminuido en las Gltimas décadas, quedan por determinar estrategias
eficaces frente a la FRI.
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6 AUSENCIA DE RELACION ENTRE PARAMETROS DE INMUNIDAD CELULAR PRE-
TRASPLANTE (IMMUKNOW ©, CYLEX IMMUNE CELL FUNCTION ASSAY) E INFEC-

CION POR POLIOMAVIRUS BK POSTRASPLANTE.

I. CHAMORRO', E. FERNANDEZ', O. MONTES ARES', R. GUERRA', A. RAMIREZ', F. HENRIQUEZ?, A.

TORIO? C. GARCIA CANTON!

'NEFROLOGIA. H.U. INSULAR DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GC), 2NEFROLOGIA. H.U. DOC-

TOR NEGRIN (LAS PALMAS DE GC), INMUNOLOGIA. H.U. REGIONAL CARLOS HAYA (MALAGA)
Introduccion: La determinacion de parametros de inmunidad celular postrasplante mediante
Immuknow® ha mostrado asociacion con cuadros infecciosos en pacientes portadores de tras-
plante renal, existiendo correlacion entre niveles bajos de Immuknow® y aumento de incidencia
de los mismos.
Objetivo: Determinar si existe relacién entre estado inmunolégico celular pretrasplante cuan-
tificado mediante Immuknow® con infecciones por poliomavirus BK en el postrasplante renal.
Materiales y Métodos: Se estudiaron 51 pacientes trasplantados renales desde mayo del 2007
hasta abril de 2015 seguidos en el Hospital Insular de Gran Canaria. Se realizé determinacion
de Immuknow® pretrasplante y se determinaron pardmetros de infeccién por poliomavirus BK
en el postrasplante (viremia/viruria). Se clasificaron como Immuknow® bajo valores de 250 ng
ATP/ml o inferiores, como Immuknow® normal entre 250 y 525 ng ATP/mly superiores a 525 ng
ATP/ml como Immuknow® elevado.
Resultados: De los 51 pacientes analizados, 45 tenfan niveles de Immuknow® en rango normal
o elevado, de los cuales el 22% (n=10) presento viruria. De los 6 pacientes con niveles bajos
de Immuknow® pretrasplante presentaron viruria el 33 %(n=2) (p=ns). De estos 51 pacientes
se determino viremia en 36 pacientes, de los cuales 33 tenian Immuknow® normal o elevado,
presentando viremia el 15% de los mismos; de los que presentaron niveles bajos se objetivd
viremia en el 33% (p=ns).
Conclusiones: Se objetiva una tendencia estadisticamente no significativa a una mayor inci-
dencia de infeccion por poliomavirus BK expresada como viremia y/o viruria en el postrasplante
en aquellos pacientes con niveles méas bajos de Immuknow?® pretrasplante. Se precisa un mayor
numero de pacientes para confirmar estos datos.

I
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RECHAZO AGUDO HUMORAL EN LOS PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL. ESTU-

DIO OBSERVACIONAL (RETROSPECTIVO), UNICENTRICO”.

MO. LOPEZ', M. STYLIANOU?, L. ALVAREZ', A. AGUILAR', D. MENENDEZ', C. JIMENEZ'

'NEFROLOGIA. H. LA PAZ (MADRID), 2NEFROLOGIA. H. DE LIMASSOL ((CHIPRE))
Introduccioén: El rechazo agudo humoral (RAH) es una de las principales causas de pérdida del
injerto. Los tratamientos empleados actualmente logran en gran parte de los casos controlar el
rechazo, aunque producen efectos adversos no deseados para el paciente.
Objetivo: Evaluar la incidencia de rechazo agudo mediado por anticuerpos en nuestro centro y
analizar la eficacia y seguridad de los tratamientos empleados.
Pacientes y Métodos: Pacientes trasplantados renales entre Enero 2007 y Diciembre 2013
diagnosticados histologicamente de RAH con un seguimiento minimo de 12 meses. Se revisaron
las historias clinicas y se recogieron variables demograficas, de eficacia (funcion renal, supervi-
vencia del paciente y del injerto) y de seguridad (leucopenia e infecciones virales y bacterianas).
Para el tratamiento del RAH todos los pacientes recibieron metilprednisolona e inmunoglobu-
linas. Ademas un 31% recibieron plasmaferesis (PF), anticuerpos policlonales y rituximab. Un
20,7% recibieron PF y rituximab y otro 20,7% anticuerpos policlonales y PF.
Resultados: De 291 trasplantes realizados, 29 presentaron RAH (9,97%): Grado | Banff: 8
(27.6%), grado II: 15 (51,7%) y grado lll: 6 (20,7 %). El 80% recibi6 induccion con anticuerpos
policlonales, el 51.7% eran hiperinmunizados (PRA>50%), con una edad media de 46,5+16,9
anos y el 79.3% tenian méas de 3 incompatibilidades HLA. EI RAH se presentd de mediana a
los 11 dias del trasplante. A los 12 meses tras el RAH la creatinina media fue de 1,6+0,7 mg/d|
y el MDRD de 45,5+16 ml/min. El 17% (N=5/29) perdieron el injerto por el RAH, de los cuales
3 tenian un grado severo en la biopsia. El 7% (N=2/29) fallecieron tras el diagnéstico del RAH
por causa infecciosa. El 10,3% (N=3/29) no presenté ninguna complicacion tras el tratamiento.
El 20,7% (N=6/29) infeccion viral, el 6,9% (N=2/29) infeccion bacteriana que requirié ingreso,
el 41,4% (N=12/29) infeccién bacteriana y viral y el 6,9% (N=2/29) solo leucopenia. No se han
evidenciado tumores.
Conclusiones: La incidencia de RAH en nuestro centro es del 9,9%. El tratamiento empleado
ha sido intenso y heterogéneo, con una tasa de respuesta del 83% y en un 90% con algin
efecto adverso relevante.
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ARTERIOLOPATIA HIALINA NODULAR COMO SIGNO PRINCIPAL DE TOXICIDAD
POR ANTICALCINEURINICOS: ; TIENE SIEMPRE EL MISMO SIGNIFICADO?

A. GONZALEZ CACERES', C. VASQUEZ JIMENEZ', J. JUEGA', A. HERNANDEZ-GALLEGO?, D. LOPEZ?,
L. CANAS', J. BONET', R. LAUZURICA!

'NEFROLOGIA. H. GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA), 2ANATOMIA PATOLOGICA. H. GERMANS
TRIAS | PUJOL (BADALONA)

Introduccion: La Hialinosis arteriolar(HA) es uno de los signos que se puede considerar “tipico”
aunque no patognomonico de la toxicidad por anticalcineurinicos(ACN). Ante este hallazgo la
actitud habitual es minimizar o retirar el ACN. El objetivo de este trabajo es analizar el “porque”
pacientes con lesiones de Arteriopatia hialina nodular(AHN) en la biopsia renal(BR) a los que se les
retira el ACN presentan diferente evolucion.

Material y Métodos: Desde 2011 hasta 2014 se han realizado 207 BR por indicacion clinica en
nuestra poblacion trasplantada. En 13pacientes con una media de edad de 48 anos,10 de ellos
varones el hallazgo principal fue una AHN severa. Todos con triple terapia(cortocoides,MMF y
ACN-6advagraf y 7ciclosporinaA),a todos se les retiro el ACN. La BR se realizo con un tiempo
medio de 87 meses (R:4-180),con una media de creatinina de 2.63mg/dl. En 10 de los 13 pacientes
se determina anticuerpos HLA clase |y Il siendo negativos por CDC.

Resultados: Destacamos 2 grupos: “buena evolucién” vs “mala evolucion”. Ocho presentaron
una buena evolucion con estabilizacion-mejoria de la FR. Cinco pacientes presentaron un empeo-
ramiento de la funcion renal(FR), necesitando hemodialisis.

Retrospectivamente se han analizado las BR en busqueda de otros hallazgos considerados en su
momento inespecificos fundamentalmente el score de inflamacion en zonas de atrofia—fibrosis y el
score total que puedan ayudar a diferenciar ambos grupos.Tanto la creatinina sérica media como la
media de HA no muestran diferencias en ambos grupos. Mientras que el grupo de mala evolucion
presento mayor puntuacion media del Score de inflamacion total en comparacion con el otro grupo.
Conclusiones: La AHN per se no es un signo de mala evolucién de la FR en el trasplante renal,
sino que hay que tener en cuenta otros datos de la BR que en muchas ocasiones se consideran
inespecificos, antes de tomar una decision drastica de retirar los ACN.
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Referencias: T Trasplante Renal; ACN anticalcineuriico. 1: Advagraf, 2: Cclosporina, Cr. BR. creatinina 2l momente del  BR en mo/di, . Actual: creatinina
actual en mg/dl. Inflamacion intersitcial: 0:<10%; 1:10-25%; 2: 26-50%; 3 >50%. Tubulitis: 0:0; 1: 1-4; 2:5-10; 3: >10. Inflamacion Glomerular: 0:0; 1:<25%
2125-75%; 3:>75%. Inflamacion Arterial: 0:0; 1:intima<259%; 2:intima> o igual a 25%; 3: transmural o necrosis fibrinoide. Arteriopatia hialina: 0: no depésitos
hialinos, 1 :focales en una arteriola; 2:focales en més de una arteriola; 3:hialinos transmurales o circunferenciales. Infiltracion en focos de FIAT : 0:<10%; 1:1
25%; 2:26-50%;3>50%. Tubuliis en focos de FIAT: 0:0; 1:1-4; 2:5-10; 3>10%. Score inflamacién total: inflamacion intersticial mas inflamacion en focos de FIAT
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ANALISIS DEL FILTRADO GLOMERULAR BASAL Y SU COMPENSACION CON EL RI-

NON CONTRALATERAL TRAS LA DONACION RENAL: UTILIDAD DE LAS FORMULAS

DE ESTIMACION.

C. BURBALLA', M. CRESPO', D. REDONDO',

JM. PUIG', L. CECCHINE, J. PASCUAL'

'NEFROLOGIA. H. DEL MAR (BARCELONA), 2UROLOGIA. H. DEL MAR (BARCELONA)
Introduccion: Una evaluacion adecuada de la funcién renal es esencial en la valoracion de un
potencial donante vivo renal, y se centra en el estudio del filtrado glomerular medido (FGm) o
estimado (FGe). La precision de los diversos métodos es controvertida. No se conoce bien cual
de las férmulas para determinar el FGe se correlaciona mejor con el FGm basal, ni cual es mas
aconsejable en la medicion del FGe compensado al ano de la donacién.
Métodos: En un grupo de 54 donantes renales vivos evaluados en nuestra institucion
(2001-marzo/2014) hemos analizado la relacion entre los valores basales de FGm con Te-*m-
DTPA y de FGe con formulas MDRD4 y CKD-EPI, el grado de compensacion renal post-ne-
frectomia y factores relacionados, y la correlacién entre FG de donantes y receptores. Se han
recogido variables demograficas, antropométricas, analiticas (creatinina con método IDMS) y
FGm con Tc**DTPA.
Resultados: Caracteristicas basales: edad 47,5+11 anos, 70,4% mujeres, IMC 26,5+3,7, crea-
tinina basal 0.8+0.15mg/dl y al afo post-donacién 1.1+0.2mg/dl. Encontramos una correlacién
débil no significativa entre FGm-Tc*DTPA y FGeMDRD4 (r= 0,27; p=0,08), pero significativa
entre FGm y FGeCKD-EPI (r=0,39;p=0,01).
La compensacion del FGe al ano en 41 donantes es de media 70+12%. Analizamos diferencias
entre el grupo A (compensacion<70%, n=22) y el grupo B (compensacion>70%, n=19). Los
factores predictores de una compensacion >70% al afo de la donacion fueron el género feme-
nino (p=0.05) y un menor FGe tanto por MDRD (A vs B 100+20.1 vs 77.5+16.1, p=0.001) como
por CKD-EPI (A vs B 103.6+14.4 vs 85.5+16, p=0.001). La edad, IMC, la HTA o el FGm-Tc*DTPA
no parecen afectar a la capacidad de compensacion renal. El andlisis multivariante solo identi-
fico el FGeCKD-EPI basal como predictor de compensacion: a mas FGe basal menor capacidad
de compensar >70% (OR=0,93 [IC95% 0.88-0.98], p=0.009). Al primer afio posttrasplante y
postdonacion, el FGe del receptor y del donante son similares (61.6 vs 61.4 ml/min, p=0.95). El
FGe tanto de donante como receptor al afo no se correlaciona con el FGe basal del donante
(r=0.27; p=0.07).
Conclusiones: En la evaluacion basal del donante renal, CKD-EPI es la féormula con mejor
correlacién con FGm-Tc*DTPA. Los donantes con mejor FGe basal no tienen una compensacion
porcentual tan importante como los que tienen un FGe basal menos éptimo. El FGe de donante
y receptor al afio son semejantes. El FGe-CKD-EPI determina mejor el grado de compensacién
que el FGe-MDRD.

M. PEREZ SAEZ', M. MIR!, A. FRANCES?, L. FUMADO?,

SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO DE BACTERIURIAS ASINTOMATICAS Y SINTOMA-
TICAS EN PACIENTES TRASPLANTADO RENAL

N. ARENCIBIA PEREZ', ML. AGUERA', . LOPEZ LOPEZ', MD. SALMERON RODRIQUEZ', AR. HURTAR-
TE SANDOVAL', A. ROBLES LOPEZ', M. SANCHEZ AGESTA!, A. RODRIGUEZ BENOT', D. NAVARRO
CABELLO', P. ALJAMA!

'NEFROLOGIA. H.U. REINA SOFIA (CORDOBA)

Introduccion: Las infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes trasplantado renal es la
infeccion mas frecuente, y a pesar de esto, la evidencia no parece ser suficiente a la hora de
generar guias, tanto es asi, que de momento no se han generado recomendaciones sobre el
screening y/o tratamiento de las bacteriurias asintomaticas (BA). En este trabajo nos propusimos
analizar las diferencias en la incidencia entre verano e invierno, identificar la relacion entre la
presencia de sintomas y necesidad de ingreso, asi como los microorganismos mas prevalentes y
resistencias a la antibioticoterapia.

Métodos: Estudio transversal seleccionando los pacientes revisados en consultas durante un
mes en invierno y otro en verano de 2014 (N=648). Se recogieron datos clinicos-demograficos
(para confirmar que eran poblaciones similares); datos microbiologicos y terapéutico-analiticos
cuando fue necesario. Se realizé una estadistica descriptiva y comparativa para datos indepen-
dientes (p<0.05). Ademas se analizaron de forma similar y paralela 14 casos de BA no tratadas.
Resultado: En total se recogieron 538 urocultivos (83.2% de la poblacion estudiada), siendo
el 8.7% positivos, todos recibieron antibioticoterpia. No hubo diferencias signiticativas ni en
el numero de urocultivo recogidos (83.3% invierno y 83.1% verano) ni en el porcentaje de
urocultivos positivos (6.8% invierno y 10.8% verano, p>0.05). Sin embargo, en verano sélo
el 14.3% con urocultivo positivo refirieron sintomas (frente al 44.4% en invierno, p=0.028) y
ninguno de ellos precisé ingreso (frente a 6 pacientes que ingresaron en invierno, p=0.008). Los
microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron E. coli (37.3%) sequido de Klebsiella spp
(23.5%), E. faecalis (11.8%) y P. aeruginosa (9.8%). Estos datos microbioldgicos son similares a
los descritos en revisiones previas, a excepcion de la Klebsiella spp que duplicé en incidencia a la
P. aeruginosa. En los pacientes con bacteriuria persistente en urocultivo de control (12 casos) el
50% presentd nueva resistencia en antibiograma de control al mismo microorganismo aislado.
En los casos de BA no tratadas, el 61% de los casos presenté lavado espontaneo y dos casos
ingresaron en menos de 6 meses pero por causas no asociadas a bacteriurias.

Conclusiones: La mayoria de los urocultivos realizados en consultas fueron negativos. En in-
vierno a pesar de presentar similar incidencia y microbiologia, las ITU fueron mas sintomaticas
y de mayor gravedad que en verano. La severidad de los sintomas y la gravedad de la ITU no se
relaciona con el microorganismo causal. Sugerimos evaluar en estudios posteriores la validacion
del urocultivo como prueba de screening en pacientes trasplantado renal.
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TRATAMIENTO DE LA NEFROPATIA POR BK CON I-mTOR EN COMBINACION CON
TACROLIMUS

N. POLANCO', E. GUTIERREZ MARTINEZ',
A. ANDRES'

'NEFROLOGIA. H.U. 12 DE OCTUBRE (MADRID), 2MICROBIOLOGIA. H.U. 12 DE OCTUBRE (MADRID)
Introduccion. La Nefritis por poliomavirus BK (BKN) ha incrementado su incidencia en trasplan-
tados renales en las ultimas dos décadas. Los inhibidores de mTOR (imTOR) se han planteado
como inmunosupresion de elecciéon debido a su accién antiviral. Sin embargo la conversion
completa a imTOR con suspension del Tacrolimus (FK) puede implicar un aumento del riesgo de
rechazo agudo (RA) y cronico. Para evitar este riesgo en nuestro Centro desde 2009 realizamos
una conversién parcial manteniendo FK en combinacién con los imTOR, ambos con niveles
objetivo de 4-5.

Material y métodos: Desde 2006 a 2013 se han diagnosticado en nuestro Centro un total
de 22 BKN. Los pacientes diagnosticados desde 2009 (n= 14) fueron tratados con conversion
parcial a imTOR para niveles de 5 minimizando el FK (grupo 1). Comparamos la evolucién con
los 8 pacientes en los que se realizd solo minimizacién de la terapia inmunosupresora (grupo 2).
Resultados: Se diagnosticaron 22 pacientes (16/6; edad media 46+19 anos). El diagnéstico de
BKN se realizé en el mes 7 postrasplante (2-55) con un tiempo de seguimiento de 53 meses
(6-85). En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas y la evolucion de ambos grupos. A pesar de
que los pacientes del grupo 1 presentaban mayor riesgo inmunolégico (43% RA previo con
anticuerpos antiHLA frente al 25% en el grupo 2) y una mayor carga viral BK al diagnéstico, la
evolucion de la funcién renal fue mejor en este grupo sin presentar ningln episodio de RA tras
el cambio de inmunosupresion.

Conclusion: La conversion a una terapia basada en imTOR-FK presenta un beneficio anadido
en los pacientes con BKN ya que constituye una estrategia efectiva en la disminucion de la vire-
mia y el aumento en la supervivencia del injerto sin incrementar el riesgo de RA.

MD. FOLGUEIRA? E. MORALES', E. GONZALEZ MONTES',

Necesidad de Didlisis al final del |
seguimiento !

Porcentaje de pacientes que !

negativizan el BK en el sequimiento !
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TRASPLANTE RENAL (TR) CON RINONES DE DONANTES EN ASISTOLIA TIPO 2: UNA

OPCION COMPARABLE AL TR CON DONANTE EN MUERTE ENCEFALICA

F. GONZALEZ RONCERO', Y. MARTINEZ ECHEVERS', R. CASTELLANO?, J. DE TERESA ALGUACIL?, C.

DE GRACIA GUINDO?, G. PEREZ BERNAL', JM. PEREZ MILLARES?, T. ALDABO PALLAS', A. OSUNA?,

MA. GENTIL'

'NEFROLOGIA Y UROLOGIA. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA), 2NEFROLOGIA. H.U. VIRGEN DE

LAS NIEVES (GRANADA), >NEFROLOGIA Y UROLOGIA. H.U. VIRGEN DE LAS NIEVES (GRANADA)
La disminucion de rinones disponibles para TR procedentes de donantes en muerte encefalica
ha estimulado el recurso a otras fuentes de érganos. Presentamos la experiencia de dos centros
de TR en el empleo de rifones de donantes en asistolia (DA) tipo 2 (77, 2-ay 6 2-b) de Maastrich
durante 5 afos.
Material y método: 83 TR de DA entre 03/01/2010y 31/12/2014. Receptores: 70 % varones;
edad 49.3 + 11.3 aios; 7.2 % nefropatia diabética; 63% grupo A; tiempo estancia en didlisis:
35.7+ 23 meses; primeros TR (excepto 1) con PRA pre-TR £ 25%. Donantes: 90 % varones;
edad 42.4 + 13 anos (9-63); isquemia fria: 11.4 + 4 horas. Inmunosupresion: timoglobulina
con introduccion diferida de anticalcineurina (94 % tacrolimus) a dosis baja, MMF y esteroides.
Nivel de tacrolimus al 1° mesy al afo, 8.6 y 6.8 ng/ml. Cuatro pacientes se convirtieron a ISP
en el primer afo.
Resultados: Seguimiento medio: 28.4 + 16 meses; 8.5 % fueron nunca funcionantes (2 exitus
precoz, 3 trombosis y 2 no viables); 71 % presentaron funcién retrasada (media 15 +7.3 dias).
Hubo solo un 2.4 % de rechazo agudo en el primer afo. Creatinina al 1°y 3° mes, 1 afo y
ultima: 3, 1.9, 1.7, y 1.85 mg/d|, respectivamente; proteinuria en los mismos tiempos: 656, 533,
483, y 429 mg/dia. Incidencia de CMV: 40.3% replicacion tratada, y 6.5 % enfermedad (no
severa); BK: 3 casos de viremia de bajo grado sin nefropatia clinica. Dos pacientes fallecieron en
los primeros dias por isquemia intestinal y sepsis, y otro en el 3° afo, de TEP. Supervivencia al 1°
y 2° anos: receptor: 98-98 %; injerto censurada muerte: 91-86 %.
Conclusion: En nuestra experiencia el TR de DA tipo 2 presenta una frecuencia elevada de rindn
no funcionante y de retraso funcional, pero los resultados en supervivencia y funcion renal son
muy aceptables y comparables a los donantes expandidos en muerte encefélica actualmente
predominantes.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DE

BLOQUE PEDIATRICO

A. MORENO DE LA HIGUERA!, N. CALVO, I. PEREZ FLORES', B. RODRIGUEZ CUBILLO', M. CALVO

AREVALO', J. HERNANDEZ MONTERO?, E. CONTRERAS CECILIA? S. MARTIN GARRE? A. SANCHEZ

FRUCTUOSO'

"NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2RADIODIAGNOSTICO. H. CLINICO SAN CARLOS

(MADRID)
Introduccion: Los bloques pediétricos constituyen una opcion mas para los pacientes en lista
de espera de trasplante renal, pero presentan mayor riesgo de determinadas complicaciones
quirurgicas, las cuales, pretendemos analizar en este estudio.
Material y metodos: Se han analizado todos los trasplantes renales realizados en nuestro
centro desde 1990 hasta el 2012 tanto de muerte cerebral (TDA) (n=770) como de bloque
pediatrico (TDP) (n=100), estudiando las siguientes variables: supervivencia, trombosis, angio-
plastia, stents y linfoceles y su asociacién con diferentes factores: cirujano, empleo de heparina
profilactica, edad y peso del donante, y edad del receptor. Senalar que solo se aceptaron aque-
llos bloques procedentes de donantes mayores de 12 meses y con més de 10 kilos de peso.
Resultados: El tiempo mediano de seguimiento fue de 12,8 afos (RIC 8,1-17,2). La edad
media de los receptores de TDA fue de 49+13,2 aios y la de los TDP de 46,6+13,4 anos. La
supervivencia del injerto al ano y a los doce anos fue 82% y del 78,7% en TDPy 88,9% vy del
69,2% en TDA respectivamente (p=0.222). En el grupo de TDP hubo més pérdidas por compli-
caciones quirurgicas (15% vs 2,2% en TDA; p<0,001). Todas las perdidas quirtrgicas en TDP
fueron debidas a trombosis vascular. Se analizaron los factores que podian predecir el desarrollo
de trombosis (cirujano, edad y peso del donante, edad del receptor y empleo de heparina). El
analisis mostro que el Unico factor significativo fue el cirujano (p=0.045). El 16% de los bloques
quirdrgicos preciso de realizacion de angioplastia y de estos 9 precisaron de colocacién de stent.
El porcentaje de linfoceles fue del 7%. En 6 casos se produjo una trombosis de uno solo de los
injertos (manteniéndose el otro injerto funcionante).
Conclusiones: Los trasplantes renales en blogue pediatrico presentan una alta tasa de com-
plicaciones quirtrgicas. De acuerdo con nuestros datos dichas complicaciones se pueden mini-
mizar contando con un equipo de cirujanos expertos y con una meticulosa seleccion tanto de
donante como de receptor. Es importante el diagnostico precoz de las estenosis de las arterias
del trasplante para evitar trombosis posteriores.

NUEVOS ANTIVIRALES EN TRASPLANTADOS RENALES AFECTADOS DEL VIRUS DE

LA HEPATITIS C (VHC): COMUNICACION DE TRES PRIMEROS CASOS

A. SUAREZ BENJUMEA', G. BERNAL BLANCO', C. GONZALEZ CORVILLO', M. SUNER POBLET', F.

GONZALEZ RONCERO', M. PEREZ VALDIVIA', JM. PASCASIO ACEVEDO?, MA. GENTIL'

'URONEFROLOGIA. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA), ?DIGESTIVO. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SE-

VILLA)
EI' VHC en el trasplante renal disminuye la supervivencia del injerto y paciente. Hasta el pasado
afno no teniamos regimenes terapéuticos sin interferon, contraindicado en el trasplante. Re-
cientemente aparecen nuevos farmacos (inhibidores de proteasa principalmente) con tasas de
curacion del 90% y que se pueden usar en trasplantados. Presentamos los primeros pacientes
que los recibieron.
CASO 1: Mujer 37 anos. ERC por microangiopatia trombética (déficit ADAMTS13). Hepatopatia
VHC genotipo 1-B (biopsia-02:minimos cambios), sin respuesta a interferon pegilado. Trasplan-
te renal en Jul-04. IS: induccion con daclizumab. Evolucion Renal: en 2012 ascenso proteinuria
(2gr/24h) con deterioro de funcion (Cr 1,8->2.4mg/dl). Biopsia: patron membrano proliferativo
sin trombos ni depositos inmunes (C4d negativo). Evolucion hepética: hepatopatia estable con
leucotrombopenia, PCR-VHC 50.000UI/mL y Fibroscan: 9,6kPa; IQR 1,4(2012). Desde 2014 rapido
deterioro, Fibroscan: 27,0kPa, IQR:6,2, PCR-VHC 860.004Ul/mL e hipertension portal. Inicia en Dic-
14 tratamiento (sofosbuvir + daclatasvir + ribavirina). Al mes, evolucién muy satisfactoria, negativi-
zandose PCR-VHC y normalizando transaminasas. No complicaciones y filtrado glomerular estable.
CASO 2: Varén 52 anos. ERC por Glomeruloesclerosis segmentaria y focal. Primer trasplante
renal (2007) con deterioro progresivo (biopsia-07: GMN proliferativa mesangial) y creatinina
2.5mg/dl en 2014. Hepatopatia VHC genotipo 1-B diagnosticada en 1998 sin respuesta a inter-
feron pegilado, en 2013 ya en estadio de cirrosis e hipertension portal. TRASPLANTE HEPATO-
RRENAL ANTICIPADO 04/03/14, induccion con basiliximab. Reingreso 26/03/2014 por hepatitis
colestasica recurrente precoz asociada VHC (HAS2), con buena funcion renal. Inicié sofosbuvir
+ ribavirina, con mejoria rapida de funcién hepatica, descenso exponencial de transaminasas y
PCR-VHC negativa en 8 semanas. Filtrado glomerular estable.
CASO 3: Varén 46 anos. ERC no filiada. TRASPLANTE RENAL en 1984, tras 18 meses en dia-
lisis. Evolucion Renal: Funcion optima (CICr 100ml/min y sin proteinuria). Evolucion hepatica:
Hepatopatia VHC desde 1997 (Genotipo 1-B). Diagnosticado de hepatocarcinoma sobre hi-
gado cirrético en Agosto-12. Hepatectomia parcial en Enero-13 (pT1). En Marzo-14, nuevo
hepatocarcinoma localizado en segmento-lll, inicidandose sofosbuvir + daclatasvir, obteniéndose
répida negativizacién VHC (PCR-VHC: 3529639 -> negativo). Dada la éptima situacion renal y la
hepatopatia avanzada con VHC(-), se decide TRASPLANTE HEPATICO(25/11/14). Actualmente,
funcion renal similar, PCR-VHC reiteradamente negativa y funcion hepatica normalizada.
En nuestra experiencia, los nuevos antivirales han mostrado ser muy efectivos y seguros, en su
uso par el tratamiento de la hepatopatia asociada al VHC en el trasplante renal y hepatorrenal,
pudiéndonos ayudar a prevenir patologias relacionados con la infeccion por dicho virus en
pacientes trasplantados.
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COMPOSICION CORPORAL Y SINDROME METABOLICO EN UNA COHORTE DE
TRASPLANTADOS RENALES

N. PANIZO GONZALEZ', J. REQUE SANTIVANEZ', M. RENGEL', D. ARROYO', M. RODRIGUEZ FERRE-
RO, S. ABAD', A. VEGA MARTINEZ', B. QUIROGA', A. SANTOS GARCIA', J. LOPEZ GOMEZ'
'NEFROLOGIA. H. GENERAL U. GREGORIO MARANON (MADRID)

Introduccién: Los contenidos de masa magra y masa grasa, y el hiperinsulinismo en trasplan-
tados renales (TX) estan influenciados por el tratamiento inmunosupresor 'y la actividad fisica.
Objetivos: Valorar la composicion corporal por bioimpedancia espectroscopica (BIS) (BCM,-
FMC®) en una cohorte de TX, analizar su relacion con la resistencia a la insulina y el sindrome
metabdlico y estudiar el efecto que la inmunosupresion y la actividad fisica pueden tener sobre
la misma.

Material y métodos: Se realizo una BIS a 262 TX. Se calcularon las diferencias con respecto
a valores de referencia, estableciendo los indices de masa magra (IMM) y masa grasa (IMG).
Se realizé una encuesta de actividad fisica y se midio el perimetro abdominal para calcular el
indice de conicidad (IC). Calculamos el indice HOMA por la féormula de Matthews. El sindrome
metabdlico se definié segun criterios de la ATPIII.

Resultados: El 57,1% eran varones. Edad media 58+28 afos. El 53% referia una vida activa,
21.3% poco activa, 19,5% practica algin deporte y el 5,5% tenia vida sedentaria. El IMM
medio era de 14,7+3,9 kg/m? y el IMG de 10,3+5,6 kg/m? con 4,5+5,3 Kg/m? por encima de
los valores de referencia.

Tras el ajuste por distintas variables, encontramos correlacion directa del IMM con el indice
de masa corporal (IMC) (r=0,19, p=0,02) e inversa con el IMG (r=-0,36, p=0,01). Se observd
correlacion directa del IMG con el IMC (r=0,78, p=0,01). El IMG era significativamente menor
en los pacientes que estaban con everolimus (p=0.01), y no encontramos relacion con la dosis
total de esteroides recibida ni el tratamiento con anticalcineurinicos.

El 31% reunia criterios de sindrome metabdlico y estos pacientes tenian un IMG mayor
(p=0,001) y unos niveles de HBA1C més elevados (p=0,03). El indice HOMA medio era 4,8 +
1,6y el IC de 1,3+0,1, ambos relacionados directamente entre sf (p=0.027). Ademas, el primero
estaba asociado al IMG (p=0.01), a la HbA1C (p=0.001) y la albuminuria (p=0.008).

La actividad fisica se correlacioné de forma inversa con el IMC (r=- 0.36, p 0,01), el IMG (r=-
0.31, p 0.01), el IC (r=-0.27, p 0.01), y la glucemia basal ( r=-0.24, p 0.001).

Conclusion: El trasplante renal se asocia a un buen estado nutricional, aunque con un exceso
de grasa, preferentemente abdominal, que se asocia a mayor resistencia a la insulina y sindrome
metabdlico. La eleccion del inmunosupresor y la actividad fisica pueden modificar la lipogénesis
del trasplante.
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L. HERNANDEZ ZUNIGA', C. GARCIA MESEGUER!', A. ZARAUZA', F. RUIZ HERNANDEZ', J. BRAVO', C.

FERNANDEZ CAMBLOR!, A. ALONSO MELGAR', M. MELGOSA', A. PENA!

'NEFROLOGIA INFANTIL. H. INFANTIL LA PAZ (MADRID)
Obijetivo: describir la incidencia de infeccion por virus Epstein Barr (VEB) en nifios con trasplan-
te renal, su expresion clinica e influencia en la evolucion.
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo en receptores de trasplantes renales
realizados entre 2006-2014, con al menos un afno de evolucion y monitorizacion regular
de PCR para VEB. Infeccion por VEB: PCR cualitativa positiva, confirmada por PCR cuantitati-
va >3,5e3copias/ml (PCRcn). Viremia persistente o intermitente: PCRcn  positiva en >50% de
determinaciones o <50% respectivamente. Reinfeccién: PCRcn positiva tras un afo negativa.
Resultados: estudiamos 100 trasplantes (55 de donante vivo, 40 de cadaver, 5 hepatorrenales)
en 100 ninos. Enfermedad renal primaria: estructural 39%, hereditaria 30%, vascular-sistémica
14%, glomerular 11%, otras 6%. Primeros trasplantes 88, segundos 11y uno tercero. Media
de seguimiento 29,9 meses (12-36). 46% eran receptores seronegativos para VEB pretrasplan-
te.
Infeccion en 41 pacientes (73,2% en los 6 meses pos-trasplante), 8 receptores presentaron
seroconversion sin viremia. El 63,4% de infecciones se desarrollaron en receptores negativos.
Clinica: 68,3% asintomaticas, 14,6% fiebre, 4,9% disfuncién renal y otras (aftas, conjuntivitis,
diarrea) en 12,2%. Actitud terapéutica: 70,7% disminucién de inmunosupresion, observacion
22%, en dos se sustituyo tacrolimus por sirolimus y en otro se inicié Valganciclovir.
Resolucién de la infeccion en 41,5% (viremia media 15,6 meses), 34,1% persiste viremia,
17,1% se reinfecta, y el 7,3% presentaron viremia intermitente. La infeccién por VEB se asocio
con edad al trasplante (7,5 vs 10,4anos, p:0,04), receptores negativos (p:0,04) y mayores dosis
de tacrolimus al tercer mes (p: 0,022), no asociacién con sexo, induccion, nimero o tipo de
trasplante. Incidencia de sindrome linfoproliferativo fue de 3% (2% relacionado con VEB en los
primeros 5 meses). Ningun paciente fallecié, injerto funcionante en 100%, sin diferencias en la
funcién renal en infectados y no infectados.
Conclusiones: La infeccion por VEB es muy prevalente en nuestra serie (41%), siendo mas
frecuente en los menores y en seronegativos. Clinicamente asintomatica en 68%, de ahi la im-
portancia de la monitorizacion regular de la viremia. Su tratamiento es controvertido, siendo la
disminucion de inmunosupresion el mas empleado. La incidencia de sindrome linfoproliferativo
fue de 3% en nuestro estudio.

I
51 6 INFECCION POR VIRUS EPSTEIN BARR EN NINOS CON TRASPLANTE RENAL
L]

I
5 1 7 INFECCION POR BK VIRUS: EL COSTE DE INTENSIFICAR LA INMUNOSUPRESION.
L]

N. SERRA', C. FACUNDO!, C. CANAL', B. BARDAJI", Y. ARCE TERROBA?, E. GIMENO SIERRA?, C. RUIZ

GARCIA', J. BALLARIN', LL. GUIRADO'

'NEFROLOGIA. FUNDACIO PUIGVERT (BARCELONA), ANATOMIA PATOLOGICA. FUNDACIO PUIG-

VERT (BARCELONA), *MICROBIOLOGIA. FUNDACIO PUIGVERT (BARCELONA)
Introduccion: Las pautas de inmunosupresion actuales consiguen una baja tasa de rechazo
agudo si bien se han asociado con una mayor incidencia de infeccién y nefropatia por BKV. La
incidencia de nefropatia por BKV se describe entre un 5-10% y es causa de pérdida del injerto
en un 50-70% de los casos. El objetivo del estudio es describir la prevalencia de infeccion por
BK virus en nuestra poblacién trasplantada y analizar el impacto sobre la supervivencia del
injerto renal.
Material y métodos: Estudio prospectivo descriptivo unicéntrico en el que se realiza citologia
urinaria de BKV seriada a todo receptor de trasplante renal mensualmente durante el primer
ano y posteriormente cada 12 meses. En caso de citologia positiva se realiza PCR de BKV en
sangre para confirmacion y se modifica la pauta inmunosupresora. En caso de alteracion de
funcion renal o persistencia de PCR positiva se realiza biopsia renal.
Resultados: Desde Abril de 2008 hasta Marzo de 2015 se han detectado 159 pacientes
(29.1%) con citologia urinaria BKV positiva. De estos, el 68% son hombres, edad media 51
+/-13.3 afos y el 33% trasplantados renales de donante vivo. La mediana de tiempo entre el
trasplante renal y la citologia positiva es de 11.3 meses. De los 159 pacientes un 35.2% presen-
tan PCR positiva en sangre. La media de PCR en sangre es de 185326.6 +/- 904721.6 copias.
Con modificacion de inmunosupresién 95% pacientes presentan disminucién de PCR y no
presentan disfuncion renal. En 4 casos se ha constatado nefropatia por BKV en la biopsia renal.
El 60.7% de los pacientes con PCR positiva habian recibido tratamiento con timoglobulina.
Conclusiones: La incidencia de infeccion por BKV es elevada y esta aumentando durante los
ultimos anos en nuestro centro, hecho que justifica su monitorizacién desde fases precoces del
trasplante. La modificacion de la pauta inmunosupresora permite controlar la infeccién en un
elevado porcentaje de pacientes que no llegan a desarrollar nefropatia.

r
51 8 INSUFICIENCIA CARDIACA EN TRASPLANTE RENAL: RELACION CON EL ACCESO
VASCULAR.

M. MILLA CASTELLANOS', E. MORALES', M. MOLINA GOMEZ', E. GONZALEZ MONTES', L. MURNIZ',

P. RODRIGUEZ RAMOS', P. AUNON RUBIO', N. GARCIA POZUELO ADALIA', A. ANDRES', M. PRAGA'

'NEFROLOGIA. H.U. 12 DE OCTUBRE (MADRID)
Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad en tras-
plante renal, siendo la insuficiencia cardiaca (IC) una de las manifestaciones mas habituales. Las
complicaciones mas frecuentes de las fistulas arteriovenosas (FAV) son infecciones, aneurismas
y la IC por alto flujo. Existe poca informacion en la literatura acerca de qué actitud tomar sobre
la insuficiencia cardiaca y el acceso vascular en el paciente con trasplante renal. El objetivo fue
analizar el efecto de la ligadura del acceso vascular sobre la IC de los pacientes trasplantados
renales.
Material y Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en pacientes trasplanta-
dos renales de enero 2004 a enero 2015 con IC desencadenada por hiperaflujo de la FAV y su
evolucion tras la ligadura de la misma.
Resultados: Durante este periodo se realizaron 1124 trasplantes renales, de los cuales 677
(60%) eran portadores de FAV. En diez pacientes (6M/4H) se realizé ligadura de la FAV por IC
secundaria a hiperaflujo (1.5%). La edad media fue 75+10 anos (59-86). Las causas mas fre-
cuentes de enfermedad renal cronica fueron la nefropatia diabética 20% y nefroangioesclerosis
20%. Los principales factores de riesgo cardiovascular fueron: hipertension 90%, dislipemia
90%, diabetes mellitus 40%. La FAV humerocefélica (60%) fue el acceso vascular mas fre-
cuente. El tiempo transcurrido desde la creaciéon de la FAV hasta la presentacion del primer
episodio de IC fue de 48 meses (16,75-128,25). El tiempo entre el trasplante renal y el primer
episodio de IC fue de 9 meses (6,75-73,50). El gasto cardiaco fue de 7,05+1,7 lt/min (4,4-9). El
flujo de la FAV fue de 2,35+0,69 It/min (1,3-3,3). Siete pacientes presentaron una ratio Flujo/
GC>30(70%). La presion arterial media (PAM) descendié después de la ligadura de la FAV (PAM
pre-ligadura 99,6+9,2 mmHg; PAM post-ligadura 91,6+7,3 mmHg, p=0,011) con un menor
necesidad de farmacos hipotensores para el control de la PA (1.9+1.19 a 1.4+0.96, p=0,025).
Hubo una mejoria de la funcion renal tras la ligadura de la FAV (FGR-MDRD-4 pre-ligadura
37,8+15,4 ml/min; FGR-MDRD-4 post-ligadura 42,66+17,71 ml/min, p=0,11). Hubo un des-
censo significativo de los episodios de IC antes y después de la ligadura de la FAV (pre-ligadura
3.1%1.7, post-ligadura 0.6+1, p=0.007).
Conclusion: Aunque la IC secundaria al hiperaflujo de la FAV en los pacientes trasplantados
renales es infrecuente, nuestro estudio sugiere que existe un grupo de pacientes que se bene-
ficiarfan de la ligadura de la FAV. Son necesarios estudios prospectivos para determinar criterios
clinicos y hemodinamicos sobre la ligadura de la misma.

I
51 9 EVOLUCION A TRES ANOS DEL TRASPLANTE RENAL DE DONANTE EN ASISTOLIA
L]

CONTROLADA COMPARADA CON EL DE DONANTE DE MUERTE CEREBRAL.

O. LAFUENTE', J. PORTOLES', B. SANCHEZ SOBRINO', P. LOPEZ SANCHEZ', D. JANEIRO', E. RUBIO',

A. HUERTA', R. LLOPEZ CARRATALA!, M. MARQUES'

'NEFROLOGIA. H.U. PUERTA DE HIERRO (MADRID)
Introduccioén: El trasplante renal (Tx) de donante en asistolia tipo 3 (cDCD) ha comenzado a
finales de 2011 y se expande con el apoyo estratégico de ONT. Presentamos nuestra experiencia
con hasta tres anos de seguimiento.
Método: Estudio prospectivo de todos los trasplantes realizados en H-Puerta Hierro 2012-13
con seguimiento hasta Dic 2014. Pauta de IS: para ¢DCD: induccion con Timoglobulina sobre
triple terapia (Esteroides, MFM, Tacrolimus al 6°-dia); para donante muerte encefélica (DME)
triple terapia (44,4%), inducciéon Timoglobulina para alto riesgo (14,8%), y Basiliximab para
criterios ampliados (40,7 %). Se muestran datos de donante, receptor y evolucion.
Resultados: 56 receptores de Tx: 27 DME y 29 ¢cDCD (Tabla 1). Un total de 44 donantes; 25
DME (48.7a10s;56.82%) y 19 cDCD(43.18%);56.8% hombres (64% DME; 47.4% cDCD) con
una edad media de 48.80 afios (DME 48.68 SD 15.79; cDCD 48.95 SD 14.17). Tasa de utiliza-
cién de 6rganos cDCD 97%, 8 érganos trasferidos a otros centros (Madrid-Tx)
Un paciente fallecié en DME a los 20 meses por reactivacion VHC y otro por m. stbita en domi-
cilio del grupo cDCD ambos injerto funcionante.
Conclusiones: Los receptores de Tx-cDCD presentan mayor DGF.. Los resultados a medio plazo
(creatinina nadir, fallo del Injerto, y muerte) son al menos similares a los de DME. La seleccion
estricta del cDCD, la corta isquemia fria y el retraso en introduccion de Tacro pueden facilitar
estos resultados. Este procedimiento debe promoverse de forma similar a lo descrito en otros
paises para aumentar las posibilidades de trasplante de nuestros pacientes.
Cl: Grant Puerta de Hierro: Novartis(SaBeR-15), Astellas e Instituto Investigacién HPH sin inter-
vencion en diseno-analisis REDINRENISCiii RD12/0021/0019.

*cDCD: Donante en asistolia controlada tipo 3; DME: Donante de muerte encefalica; Ac: Anticuerpos; FPI: Fallo
primario del injerto; DGF: Funcion retrasada del injerto; eFG: Filtrado glomerul estimado en mi/min/1.73m2
(MDRD); SD: desvia
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INFECCION CMV Y SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL DE
EDAD AVANZADA (D+/R+). IMPACTO DE PROFILAXIS CON VALGANCICLOVIR VS.
TERAPIA ANTICIPADA.

E. LUNA', M. BAYO', B. GONZALES', G. GARCIA PINO', P. MARTIN?, ML. VARGAS?, J. SAENZ DE
SANTAMARIA?, . MORONG', A. MUNOZ SANZ®

'NEFROLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ), 2MICROBIOLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADA-
J0Z), INMUNOLOGIA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ), “ANATOMIA PATOLOGICA. H.U. INFANTA
CRISTINA (BADAJOZ), SPATOLOGIA INFECCIOSA. H.U. INFANTA CRISTINA (BADAJOZ)

La infeccion por CMV es un problema de alto impacto por sus efectos indirectos. En trasplan-
tados D+/R+ puede tratarse indiferentemente con terapia anticipada o profilaxis con valgan-
ciclovir. Sin embargo la poblacién trasplantada renal de edad avanzada sufre fenémenos de
inmunosenescaencia severa, sobre todos aquellos con infeccion latente por CMV (R+), lo que
les hace maés proclives al desarrollo de infeccidn activa y a los efectos indirectos por CMV. Asi
mismo, muchos de estos pacientes tiene importante comorbilidad cardiovascular lo que le hace
mas sensibles a estos efectos indirectos pudiendo incidir negativamente en su supervivencia.
Objetivos: Evaluar la incidencia de viremia por CMV segtn uso de profilaxis(P) vs terapia anti-
cipada(A) en la poblacién trasplantada >55 afos D+/R+. Complicaciones hematoldgicas asocia-
das a cada estrategia. Estudio de supervivencia con métodos de regresion para evaluar el efecto
ajustado de la infeccién por CMV en esta poblacion.

Métodos: 233 trasplantados renales desde 2002, >55 afos y > 6 meses de seguimiento. Pa-
cientes grupo P= 167 (71,7%) y grupo A= 66 (28,3%).

Resultados: La incidencia de infeccion CMV en T, 32% vs A, 6% (p=0,001) y de enfermedad T
7,6% vs A 1,8% (p=0,01). Mediante estudio de regresién logistica las variables méas implicadas
en infecciéon CMV fueron Profilaxis (OR 0,14) y Rechazo agudo (OR 4,1).

No hubo diferencias en la incidencia de leucopenia ni neutropenia. No hubo diferencias en la
incidencia de leucopenia ni neutropenia durante los 6 primeros meses. El efecto ajustado del
Valganciclovir por otras covariables sobre estas complicaciones no fue significativo. El factor
mas relacionado con la leucopenia fue la infeccion CMV OR 2,72. No hubo diferencias en la
supervivencia censurada del injerto segun infeccién por CMV (vs no). No hubo diferencias en la
incidencia de infeccion CMV tardia.

La viremia CMV se asocia peor supervivencia a 5 anos (88%vs74%) del receptor (Log rank
p=0,031). Tras ajuste para otras covariables, el riesgo de mortalidad era mayor en pacientes con
viremia OR 2,07(IC 1,003-4,29). Peor supervivencia libre de eventos cardiovasculares a 5 afos
(81% vs 66%) pero inicialmente no significativo, (Log rank p=0,162), aunque tras ajuste por
otras covariables el riesgo fue OR 2,2(IC 1,07-4,5).

Conclusiones: La viremia CMV tiene un efecto deletéreo sobre la supervivencia global y car-
diovascular del paciente de edad avanzada. El uso de profilaxis con valganciclovir induce pro-
teccion frente a infeccion CMV.
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EVOLUCION DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA TRAS EL TRASPLANTE
RENAL. FACTORES CLINICOS Y POLIMORFISMO DEL GEN DE LA ECA.
I. CHAMORRO', I. AUYANET SAAVEDRA!, C. LOPEZ APERADOR', N. DIAZ NOVO', A. TUGORES CES-
TE2 R. GUERRA RODRIGUEZ', E. MARTINEZ QUINTANA?, C. CULEBRAS CACERES?, JC. RODRIGUEZ
PEREZ*, C. GARCIA CANTON'
NEFROLOGIA. H.U. INSULAR DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GC), 2INVESTIGACION. H.U. INSULAR
DE GRAN CANARIA (LAS PALMAS DE GC), *CARDIOLOGIA. H.U. INSULAR DE GRAN CANARIA (LAS PAL-
MAS DE GC), “NEFROLOGIA. H.U. DOCTOR NEGRIN (GRAN CANARIA)
Introduccién: La Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI) esta asociada a mayor incidencia de
eventos cardiovasculares en la enfermedad renal cronica (ERC). Los factores que condicionan su
evolucion tras el trasplante renal, no estan claramente definidos.
Objetivo: Evaluar los factores que influyen en la evolucion de la HVI tras el trasplante renal.
Material y métodos: analizamos retrospectivamente 177 trasplantados entre 1990-2009. Se
recogieron variables clinico-demograficas, analiticas y ecocardiogréaficas pre y postrasplante,
definiendo HVI segln criterios de la American Society of Echocardiography. Se dividieron los
pacientes en 4 grupos seguin evolucion de la HVI postrasplante. Se crearon 2 grupos en funcion
de la presencia o no del alelo DD para el polimorfismo del gen de la ECA
Resultados: 71.2% varones, media de edad 45.4 aios, 88.1% provenian de hemodialisis. El
69.4% presentaba HVI en didlisis y el 60,4% de los pacientes tenia HVI en el postrasplante. Se
observé que el IMVI se reducia de forma significativa tras el trasplante (-17.7 g/m?). El 16,9%
no presentd HVI pre ni postrasplante (grupo 1), el 13,6% desarrolla HVI de novo postrasplante
(grupo 1), el 22,6% regreso la HVI tras el trasplante (grupo Ill) y el 46,9% persiste la HVI (grupo
IV). El 30,9% presentaba un genotipo DD de la ECA. No se observo relacion entre el polimorfis-
mo del gen de la ECA'y la HVI pretrasplante ni postrasplante.
Se compararon las variables de estudio y el polimorfismo de la ECA entre los grupos |y Il'y
entre los grupos Il y IV. Se observo una mayor prevalencia del alelo DD en grupo | frente al Il
(50% vs. 18% P<0,05) y hemoglobina mas alta (13,6 vs 12,2 mg/dL; p<0,05). Al comparar el
grupo Il frente al IV encontramos una mayor prevalencia de pacientes que vienen de dialisis
peritoneal (25% vs 7%; p<0,05), menor tiempo previo en didlisis, menor prevalencia de HTA,
mejor funcién renal postrasplante, menor edad. No observamos diferencia en el polimorfismo
del gen de la ECA entre estos grupos.
Conclusiones: La HVI presenta una alta prevalencia en la ERC y existe una tendencia a la
regresion tras el trasplante renal. Esta regresion parece verse favorecida por el menor tiempo
en didlisis, la dialisis peritoneal, el control de la TA postrasplante y la menor edad. No pudimos
encontrar una asociacion con el polimorfismo del gen de la ECA.
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TRASPLANTE COMBINADO CORAZON-RINON: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO
A. ROBLES LOPEZ', ML. AGUERA', A. RODRIGUEZ BENOT', D. NAVARRO CABELLO', MD. SALME-
RON RODRIQUEZ', AR. HURTARTE SANDOVAL', I. LOPEZ LOPEZ', N. ARENCIBIA PEREZ', P. ALJAMA!
'NEFROLOGIA. H.U. REINA SOFIA (CORDOBA)
Introduccién: Los trasplantes de érgano sélido no renal presentan como complicacion a largo
plazo enfermedad renal crénica (ERC) que llega a ser teminal en 7-21% de casos, generalmente
atribuida a nefrotoxicidad por calcineurinicos (ICN) pero también puede ser multifactorial”
Objetivo: Analizar la experiencia en nuestro centro en trasplante doble corazén-rifién secuen-
cial y simultaneo.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los trasplantes corazén-rindn rea-
lizados en nuestro hospital desde 1986 hasta hoy.
Resultados: De 587 trasplantes de corazon (TxC) 9 pacientes (1,53%) han precisado trasplante
de rindn (TxR), 7 secuenciales y 2 simultaneos. La edad media en el momento del TxR fue
40,7+10,7aMos. El 66,7% eran hombres (n=6). Las indicaciones del TxC fueron: cardiopatia
congénita(1), cardiopatia valvular(1), miocardiopatia restrictiva(1), cardiopatia hipertensiva(2)
y cardiopatia isquémica(4).
La causa de IRC en TxR-secuencial fue nefrotoxicidad por ICN. Precisaron hemodialisis (HD) a los
5,7(1,1-9,9) afos del TxC. Recibieron hasta 2 injertos renales tras una media en HD de 7,1(0,8-
12,8) meses. Actualmente un paciente se encuentra en HD, 4 han fallecido con injerto renal
funcionante tras 3,3(1,9-4,5) afos de TxR por patologia asociada a la IS (50% por infeccion y
50% por neoplasia) y 2 persisten en seguimiento en consulta de TxR con un seguimiento de
24,03(4,5-43.6) meses. Un injerto renal fue de donante vivo, y el resto de donante cadaver
isogrupo.
Los TxR-simultdéneos han mostrado un seguimiento desde el TxR de 8,51(5,4-11,6) afos.
Presentan creatinina de 1,6+0,85mg/dl y filtrado glomerular(MDRD-4) de 58,14+33,85 ml/
min/1,73 m2. Ambos tienen citototdxicos positivos (DSA de novo) y han precisado modificacion
IS (actualmente con Prednisona+Tacrolimus+Everolimus).
Conclusion: El TxR-secuencial es la mejor alternativa en ERC terminal asociada al trasplante
cardiaco y el simultaneo es valido para casos seleccionados”. Los efectos secundarios de la
IS son los factores principales que intervienen tanto en la supervivencia del rinén como del
paciente trasplantado de corazon.

52

TRASPLANTE RENAL EN PACIENTES MENORES DE 3 ANOS DE EDAD

S. MENDIZABAL', E. ROMAN?, J. MARTIN BENLLOCH', ML. MATOSES', R. CANO LOPEZ'

'NEFROLOGIA PEDIATRICA. H. LA FE (VALENCIA)
Objetivo: Evaluar resultados del trasplante renal (TR) en pacientes menores de 3 afos, su-
pervivencia paciente-injerto desde inicio del programa (1979) y la influencia de la curva de
aprendizaje.
Introduccion: El TR en nifio de corta edad es el mayor reto de los centros pediatricos de
trasplante, sin  uniformidad sobre el momento de su realizacion, caracteristicas del receptor,
donante y la desproporcién donante-receptor.
Pacientes-metodologia: Realizamos 395 TR (1979-2015), 29 (7%) menores de 3 afos (26
pacientes). Edad 2.15 afos (1.08-2.90). Edad donante 18.4 afos (2-42), peso 7-80 kg, 5 do-
nante vivo, 24 fallecido.
Resultados: Evolucion 29 trasplantes: 18 inicialmente funcionantes con 4 pérdidas inmuno-
l6gicas tras 10.9 anos (2.3-19) y 14 actualmente funcionantes tras 14.5 afos (6-31.9). 11
Fallos de injerto: 6 trombosis, 1 microangiopatia trombética, 1 rechazo agudo y 3 éxitus (causa
cardiovascular/hemodinamica).
De 26 pacientes: 14 actualmente funcionantes, 5 en dialisis y 7 fallecidos (4 causa cardiovas-
cular postoperatoria). Todos los fallecidos de donante cadéaver, edad mediana al TR 1.79 anos.
Mortalidad periodo 1979-1990: 6 fallecidos en 13 TR y entre 1991-2015: 1 fallecido de 16
realizados.
Probabilidad supervivencia injerto en periodo total 1979-2015 del 70-66-60% y entre 1991-
2015 del 81-76-69% a 2, 3y 11 anos respectivamente. Probabilidad supervivencia paciente
entre 1979-2015 del 65% y entre 1991-2015 del 90% a partir de los 2.5 afos
Los 6 casos de trombosis vascular en receptores de 8.35 kg (6.3-9.7) y edad 1.72 anos (1.08-
2.1)
De los 5 TR de donante vivo: 1 Trombosis y 4 funcionantes: dos con seguimiento actual 29y 31
anos y dos con fallo de injerto tras 3 'y 13 afos. De los 10 TR menores de 2 aios: 4 no funcio-
nantes (Trombosis vascular) y 6 funcionantes: 3 largo plazo (6, 13, 32 afos)
De los 6 TR con donante menor de 5 anos: 2 Trombosis vascular, 2 funcionantes (6 y 17 afos)
y 2 fallo injerto (rechazo y éxitus cardiovascular).
Comentarios: Siendo el trasplante renal la terapia de eleccion aconsejamos su realizacion a
partir de los 2 afos de edad y con donantes mayores de 3 afos. Las trombosis vasculares estan
relacionadas con bajo peso y corta edad del receptor.
La probabilidad de supervivencia paciente-injerto es comparable a la de pacientes de mayor
edad, siendo la curva de aprendizaje un factor fundamental tanto desde el punto de vista
quirtrgico como médico.
La posibilidad de donante vivo debe ser planteada.
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LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C (HCV) ES UN FACTOR DE RIESGO
PARA LA MORTALIDAD CARDIACA EN EL PACIENTE CON TRASPLANTE RENAL. RE-
SULTADOS DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO, MULTICENTRICO OBSERVACIONAL A
10 ANOS
JM. MORALES', R. MARCEN?
'INSTITUTO DE INVESTIGACION. H. 12 DE OCTUBRE (MADRID), 2NEFROLOGIA. H. RAMON Y CAJAL
(MADRID)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicentrico:
En representacion del Grupo Forum Renal
La infeccion HCV promueve la aterogenesis y las complicaciones cardiovasculares (CDV).
El objetivo del trabajo fue estudiar la influencia de la infeccion HCV en la mortalidad cardiaca
tras el trasplante renal (TR). Estudiamos 2592 pacientes del grupo Forum Renal trasplantados en
los anos 2000-2002 en nuestro pais y seguidos propectivamente durante 10 afos. La infeccion
HCV fue diagnosticada (IEA3) en 239 pacientes (9.3%). Los enfermos HCV+ comparados con
los HCV negativos eran mas jovenes y recibieron mas frecuentmenete TAC+MMF e induccion.
Ademas los HCV+ tenian un PRA mas elevado, eran mas retrasplantey habian estado un mayor
tiempo en Dialisis y presentaron una mayor incidencia de necosis tubular aguda y rechazo agu-
do (21% vs 13% p 0.0009) que los HCV-.
A diez anos la supervivencia del injerto (SI) (muerte censurada) fue mas baja en los HCV + (60%
vs 74% p 0.001) que en los HCV- siendo el rechazo cronico la principal causa de fallo del injerto.
La supervivencia del paciente(SP) ajustada por la edad fue tambien mas baja en los HCV+ (76%
vs 81% p 0.01) siendo la CDV la causa mas freceunte de fallecimiento. En el analisis multivaria-
ble la infeccion HCV fue un factor de riesgo independiente para la perdida del injerto (HR 1.43,
1.1-1.79, p 0.01) y para la muerte del paciente (1.48, 1.02-2.14, p 0.03) junto con los factores
clasicos bien conocidos.
La mortalidad cardiaca (enfermedad coronaria, muerte subita y otras causas cardiacas) fue mas
frecuente en los pacientes HCV+ que en los HCV negativos (25% vs 22% de las causas de
muerte, respectivamente) y consiguientmente la supervivencia de la muerte cardiaca fue mas
baja en los HCV+ (91.5% vs 93.5%).El analisis multivariable (ajustando para la edad del recep-
tor y del donante, la enfermedad CDV pre-TR, y la diabetes preTR/nefroangioesclerosis) demos-
tro que la infeccion HCV fue un factor de riesgo independiente para la mortalidad cardiaca (HR
2.2,1.24-3.97, p 0.01.
En conclusion, nuestros resultados sugieren que la infeccion HCV puede ser un factor de ries-
go para la mortalidad cardiaca en los enfermos con trasplante renal. Los nuevos tratamientos
antivirales libres de IF probablemente puedan disminuir la mortalidad cardiaca postrasplante
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TRASPLANTE HLA INCOMPATIBLE: ; SON TODOS LOS ADE IGUAL DE MALOS?

J. KANTER', A. SANCHO CALABUIG', E. GAVELA MARTINEZ', N. PUIG ALCARAZ? E. ROSELLO?, A.

AVILA', S. BELTRAN', P. MOLINA VILA', L. PALLARDO'

'NEFROLOGIA. H. DR. PESET (VALENCIA), 2TIPAJE HLA. CTCV (VALENCIA), >ANATOMIA PATOLOGI-

CA. H. DE CASTELLON (CASTELLON)
Introduccion: Los ADE preexistentes al trasplante se han asociado a un riesgo incrementado
de rechazo humoral y peor supervivencia del injerto. Sin embargo aun existe debate acerca del
rol patogénico de los ADE “exclusivamente” detectados mediante tecnologia Luminex. Nuestro
objetivo fue analizar el impacto de los ADE CDC-/Luminex+ sobre la supervivencia del injerto.
Pacientes: Se realizé un analisis comparativo entre 21 pacientes trasplantados con ADE “exclu-
sivos” 'y 285 pacientes sin presensibilizacion HLA entre 1998 y 2006. La determinacion de ADE
se hizo de forma retrospectiva. Se definié ADE con un punto de corte de 1500 MFI. El 43% (9)
de los pacientes con ADE eran de “baja intensidad” (MFI 1500-3000).
Resultados: el seguimiento fue similar entre ambos grupos (107, meses en ADE y 129 me-
ses en los sin ADE, p=0,314). No habia diferencias significativas en las cifras de creatinina y
proteinuria al ano y 3 afos postrasplante. Nueve (43%) pacientes con ADE exclusivos fueron
biopsiados vs 144 (52%) pacientes sin ADE. El rechazo humoral diagnosticado en cualquier
momento del seguimiento estuvo presente en 23,8% de pacientes con ADE y 3,6% pacientes
no sensibilizados (p=0,000). No habia diferencias con respecto a RAC (24% vs 16%, p=0,319)
0 NTA (24% vs 19%, p=0,571). La supervivencia del injerto fue peor en los pacientes con ADE
exclusivos: 81% vs 91% a los 3 afos, 71% vs 89% a los 5 anos y 51% vs 76% a los 10 anos,
p=0,006. La supervivencia del paciente también fue peor en los pacientes con ADE exclusivos,
alos 5(94% vs 96%) y 10 anos (71% vs 91%), p=0,004. El subgrupo de pacientes con ADE
de baja intensidad no presento mayor frecuencia de rechazo humoral (9% vs 3,5%, p=0,341),
aunque si presentaron peor supervivencia del injerto que los pacientes sin anticuerpos (5 afnos:
82% vs 88%, 10 anos: 76% vs 44%, p=0,015). En la monitorizacion postrasplante solo 7 pa-
cientes presentaron persistencia de los ADE, mientras que los 14 restantes habian negativizado
estos AC. Los pacientes que negativizaron los ADE en el periodo postrasplante presentaron una
mejor supervivencia del injerto a los 5 (94% vs 85%) y 10 anos (74% vs 68%), p=0,034, que
los que no lo hicieron.
Conclusiones: los ADE detectados exclusivamente por Luminex se asocian a peor superviven-
cia del injerto, incluso a pesar de ser de “baja intensidad”. La negativizacién de los ADE en el
periodo postrasplante se ha relacionado con mejor prondstico.

FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA DE NEFROPATIA DIABETICA EN EL TRASPLAN-
TE RENAL.

B. RODRIGUEZ CUBILLO', V. LOPEZ DE LA MANZANARA', M. CALVO AREVALO!, J. BAUTISTA!, I.
PEREZ FLORES', N. CALVO', R. VALERO', A. MORENO!, J. DELGADO', A. SANCHEZ FRUCTUOSO'
'NEFROLOGIA. H. CLINICO SAN CARLOS (MADRID)

Introduccion: Actualmente existe controversia en los factores que influyen en la recidiva de
nefropatia diabética en el trasplante renal. Presentamos un estudio en el que se analizan los
posibles factores de riesgo de recidiva de Nefropatia diabética (ND) post trasplante renal.
Métodos: Analizamos de una cohorte de 1860 pacientes trasplantados renales aquellos pa-
cientes trasplantados entre 1986-2007 cuya causa de ERCT fue DM(n68) (Aumento de n hasta
>150 pre congreso) . Se recogieron datos epidemioldgicos y analiticos para la identificacion de
posibles factores de riesgo de recidiva de ND. El diagnostico se realizo en base a datos clinicos
y/o histologicos.

Resultados: De un total de 68 pacientes, 35(52,2%) presentaban DM Il'y 33(47,8%) tipo I. El
tiempo total de seguimiento fue de 121,77meses. EI 100% de la muestra de pacientes recibia
insulina para el control de su diabetes, el 69,2%(n45) tomo estatinas y se suspendieron los
esteroides en el 86,2% (n56). El 64,7% (n44), FK Vs 51,5% que tomaba Ciclosporina (n35).

El 47,1%(n32) desarroll6 ERC, con diagnéstico clinico de recidiva de Nefropatia diabética en
13pacientes, en 7 de los cuales se realizé biopsia renal. El 53,84% de los pacientes con diagnds-
tico clinico o histologico de recidiva de Nefropatia diabética preciso TRS (n7). El tiempo mediano
de desarrollo de ND es de 89,84 meses (69,20-135,99). Se observé al ano post trasplante que
un 28,4% presentaban Hbglic<7,7%. Este porcentaje aumento a los 5y 10 afos (>40%). Dosis
acumulada alta de Ciclosporina se relacioné con cifras altas de Hbglic a los 10 afos (7204,15
mag/kg Vs 2991 mg/kg p 0,048). Con respecto a la pérdida del injerto secundario a ND, se
observé que dosis acumuladas altas (>p75mg/kg/dia) de CSy esteroides favorecen la pérdida
del injerto (CS:26,7% Vs 6,0%, p 0,44; EST:24% Vs 0%, p 0,022). Sin embargo el bloqueo del
RAAS aparece como un factor protector del desarrollo de ND terminal (7,7% Vs20 %, p 0,034)
El uso de estatinas se relaciona con menor desarrollo de ERCT (15,6% Vs 84,4%, p 0,006). No
se observaron diferencias en la supervivencia del injerto en funcion de la administracion de FK
Vs Ciclosporina en pacientes con dosis elevedas de esteroides.

Conclusiones: -Es probable que la administracion de Inhibidores de Calcineurina y esteroides
a dosis elevadas favorezcan la recidiva de nefropatia diabética terminal.

-Farmacos bloqueantes del RAAS o estatinas pueden resultar protectores frente al desarrollo de
Nefropatia diabética terminal en el trasplante renal.
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UNA SOLUCION PARA EL HIPOPARATIROIDISMO EN TRASPLANTE RENAL

F. MORALES CARAVACA!', D. MANZANO!, C. GARCIA ARNEDO', M. GIL MUNOZ', I. SAURA LUJAN?,

MJ. GONZALEZ SORIANO', S. LLORENTE VINAS', L. JIMENO GARCIA!

NEFROLOGIA. HUVA (MURCIA)
Introduccion: Algunos casos de hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica
(ERC) que han sido tratados mediante paratiroidectomia subtotal desarrollan posteriormente hi-
poparatiroidismo permanente. Presentan hipocalcemia sintomatica y el manejo con suplemen-
tos de calcio resulta insuficiente. Una solucion serfa el alotrasplante paratiroideo, técnica facil,
pero que presenta el inconveniente de requerir inmunosupresion para evitar el rechazo. Este
obstaculo quedarfa subsanado en el paciente trasplantado renal, ya que esta inmunodeprimido.
Material y métodos: Describimos dos pacientes trasplantados renales que desarrollaron hipo-
paratiroidismo posquirdrgico importante y con mal manejo médico. A ambos se les realizo alo-
trasplante paratiroideo. Describimos las caracteristicas clinicas de ambos pacientes. Mostramos
los niveles plasmaticos de calcio y PTHi antes y después del alotrasplante.
Resultados: Paciente nimero 1: varén de 38 anos con ERC en hemodidlisis ( HD ) e interve-
nido de hiperparatiroidismo secundario mediante paratiroidectomia subtotal quedando normo-
calcémico. En 1999 se realizé trasplante renal ( TR ) de cadaver. Al mes desarroll6 hipopara-
tiroidismo con calcemias entre 6.5-7.4mg/dL y PTHi < 10pg/dL junto con dolores musculares,
no consiguiéndose control médico . Por ello, se realiz6 un implante paratiroideo de donante
vivo. Se comprobd la compatibilidad de grupo sanguineo (0 +). La calcemia y la PTHi fueron
aumentando progresivamente en las semanas posteriores, hasta alcanzar un rango normal que
se mantiene en la actualidad y sin necesidad de aporte de calcio ni calcitriol.
Paciente nimero 2: mujer de 51 afos con ERC en HD y posterior TR de cadaver. Intervenida
de hiperparatiroidismo secundario mediante paratiroidectomia total con autotrasplante en es-
ternocleidomastoideo derecho. Nefropatia crénica del injerto renal, vuelta a HD y segundo TR
de cadaver en 2013. A los dos meses desarrollé hipoparatiroidismo sintomatico ( irritabilidad,
ansiedad y cdlicos intestinales ) con calcemias entre 7-7.5mg/dL y PTHi< 8pg/dL ; no se logréd
controlar médicamente. Entonces se realizd alotrasplante de paratiroides de donante vivo(
compatibilidad de grupo sanguineo A +). En las semanas posteriores los valores de calcio y
PTHi plasméticos aumentaron progresivamente hasta alcanzar la normalidad sin necesidad de
suplementos de calcio ni calcitriol. La paciente permanece asintomatica.
Conclusiones: El alotrasplante de paratiroides podria constituir el tratamiento definitivo para
aquellos casos de hipoparatiroidismo posquirdrgico con dificil control en pacientes trasplan-
tados renales.
La seleccion del donante se hizo por compatibilidad de grupo sanguineo.
El alotrasplante consigue normalizar calcio y PTHi plasmaticos sin necesidad de suplementos
posteriores de calcio ni calcitriol.
La supervivencia del injerto a largo plazo no se conoce.
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LUCION DEL TRASPLANTE RENAL

P. AUNON RUBIO', A. GARCIA SANTIAGO', M. MILLA CASTELLANOS', P. RODRIGUEZ RAMOS?, E.

MORALES', N. POLANCO?, E. GUTIERREZ MARTINEZ', M. PRAGA', A. ANDRES'

'NEFROLOGIA. H. DOCE DE OCTUBRE (MADRID)
Introduccion: La hipertension arterial es una de las principales causas de enfermedad renal
cronica terminal. Sin embargo, un 5-10% de los pacientes en hemodiélisis periédica presentan
hipotension cronica (interdialisis). Los mecanismos fisiopatologicos no estan claros, postulando-
se como causa subyacente una disminucion en la respuesta cardiovascular a los agentes vaso-
presores unido a un incremento en la produccion de agentes vasodilatadores. La hipotension
crénica supone una gran comorbilidad para estos pacientes. Algunos autores han sugerido
que la condicion hemodinamica es ademas un factor decisivo para los resultados del trasplante
renal, relacionando la hipotensién crénica con la no funcién primaria del injerto. Analizamos la
evolucion de los pacientes hipotensos trasplantados en nuestro centro.
Material y métodos: Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo. Se analizaron los tras-
plantes renales realizados en el Hospital Doce de Octubre entre 2004 y 2013. Se identificaron
52 pacientes con hipotension cronica (definida como Tension Arterial Sistolica < 100 mmHg en
el momento del trasplante) del total de 1503 trasplantes renales realizados durante este perio-
do. Se asigné un grupo control de 52 trasplantados no hipotensos. Se comparé la evolucién
de ambos grupos en cuanto a funcién primaria del injerto, trombosis del injerto, retraso en la
funcién del injerto, creatinina sérica al final del sequimiento y supervivencia del injerto renal.
Resultados: Existe una clara tendencia de los pacientes con hipotensién cronica trasplantados
a una mayor tasa de no funcién primaria del injerto (15,4% vs 7,7%) y mas trombosis venosa
del mismo (13,5% vs 3,8%), aunque sin alcanzar la significacion estadistica. Estos pacientes
presentaron con mayor frecuencia retraso en la funcion del injerto (71,2% vs 44,2 %, p<0,001),
tardaron mas dias en bajar espontaneamente la creatinina sérica (14,8 dias vs 7,7 dias, p<0,007)
y requirieron un mayor numero de sesiones de didlisis (3,5 sesiones vs 1,6 sesiones, p<0,007).
La creatinina sérica al final del seguimiento fue mayor en el grupo de los hipotensos (2,2 mg/dL
vs 1,6 mg/dL, p=0,037), quienes presentaron tendencia a una menor supervivencia del injerto
(64% a los 60 meses vs 84% en el grupo control) pero sin resultar esta diferencia estadistica-
mente significativa (p= 0,079). El tiempo medio de seguimiento fue de 49,6 meses (0,03-122).
Conclusiones: La hipotension crénica parece suponer un importante factor en la evolucién
inmediata del injerto renal asi como en su funcion a largo plazo. La identificacion de estos
pacientes podria resultar de vital importancia de cara a implementar medidas terapéuticas que
mejoren los resultados del trasplante.
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PEDIATRICO
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NIDAD VALENCIANA (VALENCIA), “ANATOMIA PATOLOGICA. H.U. POLITECNIC LA FE (VALENCIA)
Introduccion: El Rechazo Mediado por Anticuerpos (RMA) causa 30 % de episodios de rechazo
agudo en trasplante renal. Factor principal de supervivencia del injerto, con frecuencia resistente
a recambio plasmatico (RP), inmunoglobulinas (IglV), rituximab (RTX) y bortezomib. La activacién
de complemento por anticuerpos HLA implicada en la patogenia es la base del tratamiento con
Eculizumab, existiendo evidencia de su eficacia en prevencion y tratamiento del RMA.
Presentamos 4 nifos con RMA resistente a RP, IglV, RTX tratados con Eculizumab.
Material y Métodos: Los 4 pacientes recibieron tratamiento entre 2012 y 2013. El diagndstico
de RMA se baso en disfuncién del injerto, presencia de Ac HLA DSA (Luminex) y criterios de Banff
2013. La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes. Previo Eculizumab, recibieron timog-
lobulina, metilprednisolona i.v., 7 sesiones RP, RTX (2 dosis), IglV (100 mg/kg post RP). Dosis inicial
Eculizumab: 1200 mg/900 (30-50 kg)/600 < 30 kg; después 900 mg/600 < 30 kg weekly for 4
doses; 1200 mg/900 (30-50 kg)/600 < 30 kg semana 6, 8y 10; asociado a IglV 2 g/kg/mes x 4.
Resultados: Tres pacientes mantienen injerto funcionante a los 36, 22 y 20 meses del diagnostico
con creatinina plasmatica 1,9; 1,7 y 3,2 mg/dl respectivamente. Una paciente pierde el injerto a los
14 meses (RMA tardio C4d-positivo). Dos pacientes que responden mantienen DSA positivos en
su evolucién, uno con rechazo agudo C4d/c1q negativo. Esta observacion sugiere que RMA C4d/
C1q negativo puede responder a Eculizumab. La resistencia del caso C4d+ sugiere mecanismos de
lesion endotelial independientes de complemento o activacion de via alternativa. No observamos
complicaciones infecciosas o efectos farmacolégicos indeseables.
En nuestra experiencia, Eculizumab es eficaz y seguro en el tratamiento de rescate del RMA resis-
tente C4d positivo y negativo en pacientes pediatricos.
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PLANTE RENAL DE VIVO: ESTUDIO AMPLIADO
L. BALLESTERO MACIAS', N. NAVA PEREZ', M. SUNER POBLET', R. IGLESIAS? F. GONZALEZ RONCE-
RO', G. BERNAL BLANCO', M. PEREZ VALDIVIA', A. SUAREZ BENJUMEA', MA. GENTIL'
'NEFROLOGIA. H.U. VIRGEN DEL ROCIO (SEVILLA), 2MEDICINA NUCLEAR. H.U. VIRGEN DEL ROCIO
(SEVILLA)
Introduccion: Es muy importante determinar de forma precisa la funcién renal en los poten-
ciales donantes de trasplante renal de vivo, sobre todo en aquellos con funcién renal limite
(Ccr <90ml/m/1,73m?), edad >50 afios y factores de riesgo cardiovascular que favorezcan el
desarrollo de enfermedad renal a largo plazo.
Obijetivo: Comparar la medida directa de filtrado glomerular (FG) por técnica isotdpica con ED-
TA-Cr51 (FG-EDTA-Cr®' ) )y las medidas de funcion renal basadas en creatinina: aclaramiento
de Cr (CCr) medido en orina de 24 horas y estimado por férmula de Cockroft-Gault (ambas
corregidas por superficie corporal — formula de Mosteller- SC) y la estimacion del FG por formu-
las, MDRD-4, MDRD-6 y CKD-EPI. Buscamos determinar la utilidad de esos métodos distintos
del EDTA-Cr°' para estimar la funcion renal.
Pacientes y método: Se ha realizado la valoracion de FG-EDTA-Cr*! en 105 donantes po-
tenciales de rifién, comparandolos con los basados en creatinina: Ccr con orina de 24 horas y
ecuaciones de estimacion del Cer o FG (Cockcroft-Gault, MDRD4, MDRD6, CKD-EPI).
Resultados: Tabla 1: Bland Altman. Tabla 2: Passing Bablok
La Tabla 1 muestra los valores medios y rango obtenidos, segun el andlisis de Bland Altman,
para cada una de las formulas estudiadas. En la tabla 2 se muestra la comparacion entre el
FG-EDTA-Cr®' y las diferentes férmulas de Ccr y FGe utilizadas, objetivandose que MDRD-4 y
MDRD-6 muestran los mejores resultados en comparacion al método de referencia, mientras
que el Ccr medido en orina de 24 h muestra una elevada dispersion.
Conclusiones: El FG calculado por la formula MDRD4 es la mejor opcién para sustituir a la
medicion del filtrado glomerular por EDTA-Cr®' cuando no se disponga de éste, confirmando
nuestros estudios anteriores.
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531 GLOBAL LONGITUDINAL STRAIN (GLS) Y VOLUMEN DE AURICULA IZDA EN LA

DETECCION PRECOZ DE LA DISFUNCION SUBCLINICA DEL MIOCARDIO DEL VEN-

TRICULO IZQUIERDO (VI) EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES (TXR)

S. CIGARRAN', JA. LOMBAN?, A. SANJURJO', D. CORONEL', S. CASAS?, J. LATORRE', M. LOPEZ', T.

PRIETO', J. CALVINO!

'NEFROLOGIA. EOXI (LUGO-CERVERO-MONFORTE), 2CARDIOLOGIA. EOXI (LUGO-CERVERO-MON-

FORTE)
El TxR es el tratamiento de eleccion para los pacientes con ERC terminal. La enfermedad cardio-
vascular es la primera causa de mortalidad en este tipo de pacientes, especialmente en el primer
ano del trasplante. . La identificacién precoz del dafo miocérdico isquémico en pacientes con
TxR es de gran importancia. La evaluacion ecocardiografia con GLS es un nuevo instrumento
para evaluar la funcién del miocardio. El objetivo de nuestro estudio consiste en identificar el
grado de disfuncién miocéardica en pacientes TxR, sin eventos cardiovasculares previos.
37 pacientes TxR estables més de 1 afio (44.4% mujeres, 24.5% DM, edad 55.4+12.12 afos,
GFR 51.93+ 23.2 ml/min/m2), sin eventos cardiovasculares previos y con FEVI >55%.Todos
ellos recibian tratamiento con IECA/ARA I, Calcioantagonistas, diuréticos ademas de su tr ata-
miento inmunosupresor. Se realizé ecocardiografia 2D Vivid 7 (GE Vigmed Ultrasound, Horten,
Norway), evaluando GLS, indice de volumen Al ( volumen/sc), E/e’, E/A y FEVI segun criterios
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia. Se evaluaron parédmetros de Composicion cor-
poral mediante BIVA, inflamacién, anemia, metabolismo ¢seo mineral, funcion renal y riesgo
CV (AGEs). Se considerd normal para adultos GLS (-20%) I.VolAl 24 ml/m2 seglin (Rev Esp
Cardiologia 2014; 67:651-8).
GLS fue -18.6 + 3.78%, FEVI 70.8 + 8.7%. IvolAl 30.16+ 20.4 ml. GFR se correlacion6 ne-
gativamente con GLS (r: -338, P<0.016) y con | VolAl ( r: 372, p = 0.14) . GLS empeora pro-
gresivamente medida que avanza el deterioro renal: (P ajustada 0.025). E/E' 13.06+6.48; E/A
0.93+0.28. En el analisis multivariante resulto significativo en GLS con Alb/Cro (beta =-.151, p
=0.43) e Indice de Exrecion de P ( beta=.377; p = 0.14). Vol Al con edad (beta=.467 p=0.004),
Carga acida (beta= .345; p= 0.23) y AGEs (beta=.314; p= 0.35). No encontramos significacion
estadistica con el resto de los pardmetros bioquimicos analizados.
Concluimos GLS tiene una correlaciéon negativa con grado de proteinuria y de excrecién de P. El
Volumen Al es influenciado por edad, carga acida y AGEs. Un 66% de los pacientes presentan
un GLS >-20% y el 41.6 % un IVolAl > 24 ml/m2. La ecocardiografia analizando los pardmetros
GLS y VolAl constituye una herramienta util y de gran valor diagnéstico para detectar dano
miocérdico subclinico tanto diastolico como sistolico (fibrosis miocérdica, isquemia miocardica)
en TxR.
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