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Me piden desde “Extremadura Médica” que
escriba sobre el Trasplante Hepatico y acepto gus-
toso, siempre que se entienda que no puedo
entrar en contenidos cientificos habiendo como
hay, y muchos, que saben mas y conocen mejor
que yo sobre el tema.

Me siento orgulloso de la Organizacion de
Trasplantes que tenemos en Espana. Seguramente
sea con el Modelo M.I.R. de formacion de espe-
cialistas los hechos diferenciales de nuestro
Sistema de Salud mas valorados en el resto del
mundo. Por esta razén defiendo y defenderé
siempre la existencia de la Organizacion Nacional
de Trasplantes que coordine, organice y haga efi-
caz y eficiente el modelo. Por lo tanto, en relacion
con el trasplante hepatico y si deben incorpo-
rarse nuevas Comunidades Auténomas u
Hospitales a realizarlo, la primera pregunta no
debera ser si Extremadura lo necesita, sino si lo
necesita el Pais.Y una vez contestada afirmativa-
mente esa pregunta, plantear si en Extremadura
se dan los elementos suficientes que justifiquen la
decision de hacerlo aqui. Teéricamente deberia
dar igual que una determinada CCAA tuviera o
no unidad de trasplante ya que las listas de espera
son nacionales, pero la experiencia nos dice que
el saldo entre lo que aporta una region -dona-
ciones- y lo que recibe -implantes- es distinto en
funcion de las unidades de trasplantes existentes.

El nimero de pacientes existentes en espera,
las previsiones de futuro, y los grandes avances
que en este campo se estan produciendo creo
que son suficientes argumentos como para
defender la incorporacion del trasplante hepatico
a la cartera de servicios del SES.

Y como ocurre con frecuencia en sanidad, las
decisiones no se pueden ejecutar de la noche a la
manana. Debe ser un proceso continuado de

EDITORIAL

acciones encaminadas en la misma direccién. Una
de ellas debe ser la de crear entre los profesion-
ales la masa critica suficiente, ir teniendo gente
formada, colaborar en las extracciones, asumirlas
plenamente y acabar implantando.

Debe también no olvidarse que esta es una
accion mas a llevar a cabo junto a muchas otras
que necesitamos en otros ambitos de la salud en
la region y también junto a otras que hay que lle-
var a cabo en otros departamentos (educacion,
infraestructuras, servicios sociales, cultura, agri-
cultura...).Y hay que priorizar, temporalizar, optar.
Y puedo aseguraros que no es nada sencillo.

No quiero dejar pasar la oportunidad de insis-
tir que antes que hacer nada nuevo tenemos que
consolidar eficazmente lo que ya tenemos. Y
aunque las cifras de donaciones de 6rganos en
Extremadura son mas altas que las de cualquier
pais del mundo, hay que reconocer que son mas
bajas que la media espanola.

El trasplante es al final un tratamiento mas
para determinados procesos clinicos pero un
tratamiento limitado a las disponibilidades de
organos. Casar esa limitacion con la necesaria
equidad en el acceso es nuestra obligacion y
devocion.

Guillermo Fernandez Vara
Consejero de Sanidad y Consumo
de la Junta de Extremadura
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Estudio del grado de satisfaccidn
de los usuarios del servicio de urgencias

del Hospital de Mérida

Miguel Iglesias Martin, Luis Maria Cadaval Lopez

Servicio de Urgencias. Hospital de Mérida

RESUMEN

Objetivos: El objetivo del estudio era conocer los ele-
mentos de la atencion en el Servicio de Urgencias que gener-
an satisfaccion e insatisfaccion en los usuarios tanto pacientes
como acompanantes.

Método: Se diseid una encuesta estructurada con una
serie de “items” concretos al mismo tiempo que se consti-
tuyeron unos grupos de discusion.

Los entrevistados, doscientos veintisiete, durante los
meses de Mayo- Septiembre que contestaron el cuestionario;
distribuido de la siguiente manera:

25% Al alta del Servicio de Urgencias

25% Distribuido por personal del propio servicio entre
personas de su entorno.

25% Asociaciones de vecinos y grupos politicos
25% Situado a la salida del hospital en la puerta principal.

Resultados: El andlisis de los resultados generan una
opinidn y una satisfaccion aceptables del usuario que prefiere

un Servicio de Urgencias con alto grado de resolucion, con
profesionales especificamente cualificados, importando
menos el tiempo de espera “real” que el tiempo en ser infor-
mados, con lo cual la sensacién de espera no seria tan acusa-
da.

Conclusiones: Puesto que el tiempo percibido de
demora y no el real se relaciona con la insatisfaccion del
usuario, los resultados indican la obligatoriedad de dinamizar
dichos tiempos que acorten esa espera.

Los encuestados declaran que sea o no urgente el motivo
de consulta por el que acuden, casi todos consideran que su
problema es importante.

Es fundamental desde nuestro punto de vista para una
mejor calidad asistencial aumentando el grado de satisfaccion
del usuario que cada vez en mayor medida demanda los ser-
vicios sanitarios de las Urgencias Hospitalarias, reducir el
tiempo de espera, no tanto en la clasificacion, como en la
atencion sanitaria.

PALABRAS CLAVES:
Calidad.Usuarios. Urgencias Hospitalarias

El concepto de urgencia sanita-
ria comprende aquellas situaciones en

las que el estado de un paciente requie-
re una atencion profesional en la cual el
factor “tiempo” es decisivo para garan-
tizar la eficacia de las medidas terapéu-
ticas aplicadas, evitar complicaciones
graves e incluso la muerte del paciente.

Desde el punto de vista del ciudada-
no y de la sociedad en general, los cri-
terios de urgencia son totalmente dife-
rentes, porque la mas minima modifica-
cion de “su normalidad” que genere
inquietud o ansiedad es ya una urgencia,
requiriendo atencion médica inmediata.

La Asociacion Médica Americana
define la urgencia sanitaria como:
“Toda condicién que a criterio
del paciente, su familia o quien
asuma la responsabilidad,
requiere atencion médica inme-
diata.”

Los profesionales que nos dedica-
mos a las Urgencias hemos conseguido
distinguir con alto grado de fiabilidad
entre una Urgencia relativa, en la
que la necesidad de actuacion inmedia-
ta es real y asi considerada por un
médico, de la Urgencia subjetiva,
en la que la inmediatez es requerida por
el enfermo, sus familiares o cualquier

otra persona no médica en el lugar y
momento oportuno.

El término de Emergencia es algo
conceptualmente distinto a lo que hoy
se considera Urgencia.

La correcta atencion de las
Urgencias es un reto para el sistema
sanitario debido al incremento de la
demanda, imparable en muchos casos,
dirigida especialmente a los hospitales,
que ademas ofrece mdltiples perspecti-
vas, tanto politicas, econémicas profe-
sionales e incluso socioculturales.

El fendmeno de la “migracion” hacia
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las Urgencias Hospitalarias no se
explica por un aumento de los proce-
sos patoldgicos que requeririan aten-
cién inmediata, sino por la “medicaliza-
cion” de la vida en el mundo moderno.

El principal reto al que se enfrenta
en la actualidad los Servicios de
Urgencias Hospitalarios es ofertar una
medicina de urgencia de calidad
en un contexto realmente desfavorable
propiciado por el actual modelo sanita-
rio, identificado con un “modelo indus-
trial”’, donde el paciente deja de ser
sélo beneficiario para ser un cliente con
una excesiva demanda de servicios,
generada en muchos casos por desco-
ordinacion del sistema sanitario en
todas sus facetas.

La participacion del usuario, hemos
considerado que nos ayuda a no olvidar
aspectos importantes de la atencién
sanitaria que so6lo pueden ser percibidas
por el “receptor” y no por el “provee-
dor”.

La misma calidad de la asistencia
urgente por parte de las diferentes
“Direcciones”, no se ha considerado
critica, se ha dado por garantizada, no
queriendo ver en muchisimas ocasiones
los indicadores de alarma emitidos por
los profesionales sanitarios; dejando en
manos de estos mismos profesionales
resolver o evitar conflictos en muchos
casos ajenos a la mera asistencia sanita-
ria.

Podemos afirmar contrastando con
estudios similares realizados por profe-
sionales de las Urgencias Hospitalarias
y otros, comprometidos con este esla-
bon de la asistencia sanitaria, que tres
de los pilares de la cultura de calidad
total, gestion de procesos, gestion de
personal y satisfaccion del personal, son
manifiestamente deficitarios.

Los resultados obtenidos nos obli-
gan a un analisis meditado y discutido,
para evitar el deterioro al que esta sien-
do abocado el sistema sanitario publico.

Comenzando por el propio profe-
sional, que en un acto de reflexion sose-
gada, debe aceptar las demandas de la
sociedad, siempre que encuentre entre
paciente y paciente, ese momento para
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la meditacién y razonamiento en sus
acciones.

Para mejorar la satisfaccion de los
usuarios quizas deberia comenzarse
por mejorar la satisfaccién de los pro-
fesionales que los atienden.

METODOLOGIA

Se disefié una encuesta de opinion
con una serie de “items” concretos al
mismo tiempo que se constituyeron
unos grupos focales de discusion.

Los entrevistados participantes,
doscientos veintisiete, durante los
meses de Mayo- Agosto de 2002, con-
testaron el cuestionario distribuido de
la siguiente manera:

25% Al alta del Servicio de
Urgencias
25% Distribuido por personal del

propio servicio entre personas de su
entorno.

25% Asociaciones de vecinos y gru-
pos politicos

25% Situado a la salida del hospital
en la puerta principal.

Mediante técnicas de Investigacion
Cualitativa basada en las de grupo
nominal denominada METAPLAN, se
recogieron y analizaron los diferentes
puntos de vista.

La entrevista estructurada intentaba
identificar aspectos claves desde el
punto de vista del paciente (figura 1) .

Los grupos focales mantuvieron
reuniones de duracion media de cua-
renta y cinco minutos.

Se contd con la participacion desin-
teresada de ciudadanos que utilizaron
en alguna ocasion el Servicio de
Urgencias del hospital como pacientes
o como acompanantes, creandose cua-
tro grupos focales de trabajo,(n® de
participantes por grupos: 8,8,7,7) con
una participacion total de treinta usua-
rios.

componente de los diferentes gru-
pos debia expresar sus opiniones por
escrito individualmente a tres cuestio-

nes basicas.

¢ Que valora mas del Servicio de
Urgencias?.

¢ Que valora menos del Servicio de
Urgencias?.

i Por qué se prefiere acudir al
Servicio de Urgencias del hospital?.

Las respuestas eran presentadas y
comentadas en grupo analizando y en
un método de consenso del tipo
“Brainstorming”(tormenta de ideas),
analizando las posibles coincidencias.

La informacion obtenida tanto de
los grupos focales como de las encues-
tas de opinion de los usuarios, fueron
analizadas mediante variantes estadisti-
cas ( t- Student, Correlacién de
Pearson), estableciendo asociaciones
entre la satisfaccion del cliente y las
diferentes variables; manejando el
paquete estadistico SPSS 9.0 para
Windows

RESULTADOS

Cuando una persona ve afectado su
estado de salud o el de algin familiar,
desea ser atendido en un medio que
disponga de los mayores medios técni-
cos y de los profesionales mas cualifica-
dos, todo ello rodeado del mayor con-
fort e intimidad posibles.

Analizados los resultados de las
encuestas, podemos observar como los
pacientes confian mas en las urgencias
hospitalarias que en Atencion Primaria,
justificandolo en base a disponer de
mayores medios técnicos, fiabilidad, gra-
vedad de patologia, profesionalidad de
los trabajadores y atencion por especia-
listas resultando curioso que en
muchos casos se argumente el acudir al
hospital para ahorrar tiempo porque el
propio Centro de Salud anima a ello,
bien por no disponer de medios sufi-
cientes, bien por no dar cita para aten-
der en el dia al estar el cupo de “avisos”
cubierto, o simplemente no poder con-
tactar teleféonicamente con su Centro al
estar constantemente comunicando.
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{Qué razones considera mas frecuentes para no acudir con una urgencia a los Centros de Salud y acudir
directamente a “URGENCIAS” del Hospital?

PARAMETROS 1123 4 5

Existencia de mayores medios técnicos

Precision /Fiabilidad en el diagnéstico en Urgencias del Hospital
Rapidez en el diagndstico en Urgencias del Hospital
Evitar perdidas de tiempo

Derivacién al Hospital desde el Centro de Salud
Profesionalidad de Urgencias de Hospital

Gravedad del problema

Tardanza en atenderte en Centro de Salud
Experiencias negativas anteriores en Centro de Salud
Atencién por especialistas

Accesibilidad las veinticuatro horas del dia

Considerando el valor de 1 como poco y 3 mucho, ;qué puntuacién otorgaria a los siguientes parametros?

PARAMETROS
;Cuanto tiempo espero a ser atendido tras su llegada a Urgencias?

;Considera que permaneciéo mucho tiempo tras ser atendido?
¢Considera haber recibido un trato correcto?

;Le ha parecido correcta la limpieza?

;Le mostraron confianza los profesionales que le atendieron?
¢Cual es su nivel de satisfaccion global?

Considerando el valor de 1 como poco y 3 mucho, ;qué puntuacién otorgaria a los siguientes parametros?

PARAMETROS

;Durante su estancia en Urgencias pudo estar acompainado por un familiar?
;Fue informado por el médico de lo que se le iba a hacer?

;Se informo a los acompafantes del tiempo a esperar aproximado?

;Le dieron al alta algun informe con indicaciones?

Considerando 1 como valor mas negativo y 5 como mas positivo. ;Qué puntuacion asignaria a los
siguientes pardmetros, en su estancia en nuestro Servicio de Urgencias?

PARAMETROS 1 2 3 4 5

Atencioén rapida en el primer momento
Implicacién del personal sanitario
Amabilidad en el trato

Prioridad en funcién de la Urgencia
Tiempo de espera a ser atendido por un médico
Diagnostico temprano

Realizaciéon de multiples pruebas

Falta de organizacion

Falta de informacion sobre el estado del paciente
Ruidos y disturbios

Ausencia de acompafantes

Masificacion

Trato inadecuado

Atencion por médicos residentes
Limpieza

Falta de intimidad

Cualificacion del personal médico
Cualificacion del personal de enfermeria
Falta de personal sanitario
Explicaciones recibidas

Medios técnicos

Accesibilidad

Poder acompaiar al paciente

Limpieza general
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FIABILIDAD]

RAPIDEZ DIAGNOSTI

Uno de los aspectos mas valorados
por los usuarios en el servicio de
urgencias es la confortabilidad, siendo
lo mas positivamente valorado la lim-
pieza, existencia de pocos ruidos y la
amabilidad en la atencion. Por lo con-
trario ven como negativo la masifica-
cion existente que ocasiona la pérdida
de la intimidad y la imposibilidad de
acompanamiento familiar salvo casos
excepcionales.

El andlisis global de los datos obte-
nido lleva a la conclusion que los usua-
rios del Servicio de Urgencias del
Hospital, valoran la prioridad en la aten-
cion, el acceso a la tecnologia, asi como
ser atendidos por un personal que con-
sideran implicado y cualificado pero
insuficiente, lo que ocasiona en ocasio-
nes una atencion menos rapida de la
deseada, originando sensacion de
desorganizacion.

Sin embargo, la falta de informacion
durante la espera, la masificacién, la
demora en la atencion

Después del primer contacto, la
sensacion de olvido mientras esperan
en los boxes a ser atendidos por el
médico y el observar a los profesiona-
les “haciendo cosas diferentes que
atender a los pacientes” crea insatisfac-
cion.

DISCUSION

Atendiendo a los resultados, podri-
an sugerirse ciertos aspectos que incre-
mentasen la satisfaccion del paciente en
Urgencias:

Definir estandares de tiempo para
ofrecer informacién a pacientes y fami-
liares.

Facilitar informacion sobre tiempos
de espera habituales segiin case-mix de
ingreso.

Definir estandares de calidad.

En definitiva el cliente prefiere un
Servicio de Urgencias con alto grado de

resolucion, con profesionales especifi-
camente cualificados, importando
menos el tiempo de espera “real”, que
el tiempo en ser informados, con lo cual
la sensaciéon de demora no seria tan
acusada. Puesto que el tiempo percibido
de espera y no el real se relaciona con
la insatisfaccion del usuario, los resulta-
dos indican la obligatoriedad de dinami-
zar dichos tiempos que acorten esa
espera.

Los encuestados declaran que sea o
no urgente el motivo de consulta por el
que acuden, casi todos consideran que
su problema es importante.

Es fundamental desde nuestro
punto de vista para una mejor calidad
asistencial aumentando el grado de
satisfaccion del usuario que cada vez en
mayor medida demanda los servicios
sanitarios de las Urgencias
Hospitalarias, reducir las demoras, no
tanto en la clasificacion, como en la
atencion sanitaria; esto supondria:

Aumento de la plantilla del personal
sanitario.

Mayor implicacion de los especialis-
tas de turno requeridos.

Nueva reorganizacion del propio
Servicio.

B MUY POCO

OPOCO
- ONORMAL

40

20

RUIDOS LIMPIEZA AMABILIDAD

ACOMPANANTE

MASIFICACION INTIMIDAD
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RESUMEN:

El trasplante hepdtico debe ser considera-
do hoy un tratamiento mds para el paciente
afecto de enfermedades hepdticas terminales
o invalidantes. Las Unidades de Trasplante
hepdtico deben disponer de unos criterios e
indicaciones adecuadas para su realizacion,
asi como de establecer el momento justo para
realizarlo en cada paciente. Deben conside-
rarse asimismo las contraindicaciones al tras-
plante. Se trata en el presente trabajo de
establecer de una forma breve las indicacio-
nes generales, el momento del trasplante y por
ultimo, los casos en que no deberia hacerse.

PALABRAS CLAVES:
Trasplante hepatico. Indicaciones. Contraindicaciones

INTRODUCCION:

Desde los primeros anos de la década de los ochenta, la
hepatologia moderna dispone en su arsenal terapéutico de
un arma muy poderosa y de gran trascendencia sanitaria
como es el trasplante hepatico. Entonces dejo de ser un
mero recurso de investigadores en animales y casos extre-
mos humanos para ser considerado un tratamiento efecti-

vo que implicaba amplias indicaciones (1. Con el paso de
los anos la técnica fue mejorando y las indicaciones se fue-
ron ajustando segln curvas de supervivencia y aparecio la
necesidad de definir el momento adecuado en el que un
paciente precisaba un trasplante hepatico.

Espana se enorgullece de ser el pais del mundo con mas
trasplantes hepaticos realizados en relacion con el nimero
de habitantes, esto hace que en todo el mundo nuestros
equipos de trasplantes tengan la suficiente experiencia
como para ser “autoridades cientificas”. En un momento en
el que estd abierto el debate sobre la necesidad de dispo-
ner en nuestra Comunidad Auténoma de Extremadura de
una Unidad de Trasplante Hepatico no esta de mas hacer un
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repaso de las indicaciones para trasplante hepatico que
debemos considerar, asi como intentar determinar el
momento (“timing”) adecuado para realizarlo. En nuestra
Seccion de Digestivo disponemos desde hace ya 12 afos de
una unidad dedicada a la hepatologia de forma monografica
incluyendo en ellos los pacientes afectos de enfermedades
hepaticas que precisan de una atencion continuada y que
puedan precisar con el paso de los anos de un trasplante,
llegado este momento y tras realizar un protocolo pretras-
plante concertado previamente, los pacientes se derivan
hasta ahora a una Unidad de Trasplante Hepatico situada en
otras Comunidades.

LA ENFERMEDAD HEPATICA:

Como esquema de exposicion podemos dividir los
enfermos hepaticos, en dos grandes grupos. Por una parte,
sin duda la mas amplia en frecuencia e indicaciones, nos
referimos a los procesos hepaticos cronicos y en segundo
lugar, los procesos hepaticos agudos o fulminantes que pue-
den precisar unos cuidados en intima relacion con Unidades
de Cuidados Intensivos.

La enfermedad hepatica cronica puede llegar a ser un
auténtico reto de diagnostico para los médicos tanto de
atencion primaria como para los especialistas gastroentero-
logos o hepatdlogos, pues se suelen tratar de procesos en
gran mayoria silentes y progresivos. Esto hace que la pobla-
cion afectada no consulte a sus médicos en fases iniciales, al
paciente no le “duele nada”, ni le merma aparentemente su
calidad de vida. Tan sélo estudios poblacionales programa-
dos como la medicina de empresa, controles en embaraza-
das o buenos programas de deteccion de Atencion Primaria
permiten la demostracion de afectacion hepatica incipiente.
Si no es asi, los enfermos suelen alcanzar la asistencia espe-
cializada, desgraciadamente, a través de los Servicios de
Urgencias hospitalarios.

El fallo hepatico fulminante tiene un grave problema, la
determinacion adecuada del momento en el que a un
paciente hay que trasplantarlo. Todos sabemos la capacidad
que tiene el higado de la “restitutio ad integrum”, es decir,
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la recuperacion plena del higado tras una lesion aguda y que
comprometa la vida. Demorar horas la indicacion puede
que provoque el fallecimiento, y sin embargo podemos indi-
car prematuramente un trasplante a alguien que no lo nece-
sitaba y exponerle a un riesgo muy elevado. Esto hace que
haya varias lineas de trabajo internacionales que buscan
establecer unos parametros faciles de utilizar, clinicos y ana-
liticos, que puedan orientar hacia el grado de supervivencia
de los pacientes. El problema radica cuando tenemos que
aplicar estos indices a pacientes concretos que tenemos
ingresados en nuestras camas y con los medios de los que
disponemos.

Es el interés de este trabajo hacer una exposicion breve
de las indicaciones de trasplante hepatico y del momento
adecuado para indicarlo, derivarlo, o en un futuro préximo,
quizas, realizarlo en nuestra propia Comunidad Auténoma.

INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATICO:

La lista de procesos hepaticos (y no hepaticos), que pue-
den precisar trasplante es muy larga y seguro que nos deja-
remos alguna atras, pero como premisa mayor, se conside-
ra subsidiaria de trasplante hepatico toda aquella hepatopa-
tia ya sea aguda o croénica, benigna o maligna, que no fuera
tratable por otros medios y sin que tenga posibilidad de

resolucion esponténea(z). Tedricamente esto conllevaria
unas amplisimas indicaciones pero la grave escasez de dona-
ciones que existe hace que nos veamos obligados a limitar
las indicaciones a todos aquellos casos en que se sospeche
una esperanza de vida inferior sin trasplante que con él, o si
la calidad de vida fuera muy deficiente. Implicitamente nos
estamos refiriendo pues a una buena determinacion del
momento en el que a lo largo de un proceso crénico espe-
remos este desenlace. Mas aln, se ahaden otras limitaciones
que pueden resultar polémicas, como es la dependencia de
drogas o alcohol, la presencia del virus de la inmunodefi-

ciencia humana (VIH)(3), la edad, la malignidad de los pro-
cesos, condiciones higiénicas y otros que provocan discu-
siones cientificas sobre a quiénes trasplantar (hablamos ya
de personas en concreto y no de sindromes).

El trasplante debe prolongar claramente la vida del
paciente o al menos debe provocar una mejoria de la cali-
dad de vida y por supuesto no deben existir contraindica-
ciones para su realizacién. Por Gltimo, un importante crite-
rio, que a menudo es muy subjetivo y dificil de determinar,
es que el paciente debe aceptar el trasplante y mantener el
seguimiento y cuidados posteriores que se le exige 4.

En la tabla adjunta (tabla I) se expone un listado de los
procesos que pueden requerir trasplante hepatico, pero no
sélo el diagnostico es suficiente para indicar el trasplante, es
l6gico pensar que deben darse una serie de complicaciones
evolutivas que obliguen al trasplante.
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INDICACIONES CLINICO-ANALITICAS,
MOMENTO DEL TRASPLANTE:

I.- Insuficiencia hepatica crénica:

La gran mayoria de las indicaciones, rondando un 75%,
se refieren a fases evolucionadas de hepatopatias croénicas
de diferentes etiologias en estadio de cirrosis. Tanto las
enfermedades colestasicas como las parenquimatosas pue-
den provocar lesion del funcionamiento hepatico irreversi-
ble y terminal. Si bien éste es un principio general, en la
practica clinica nos debemos regir por criterios mensura-
bles, comparables y objetivos. La clasificacion de Child-Pugh
(tabla Il) de amplisima acogida es un pilar fundamental en la
valoracion de los pacientes cronicos. El incremento de su
puntuacion nos lleva a pensar en la necesidad de trasplante
cuando rozamos los estadios B-7 6 B-8. Puntuaciones supe-
riores incrementan de forma muy importante el riesgo qui-
rargico del trasplante y disminuyen considerablemente el
éxito del mismo. Por ello es imprescindible el seguimiento
continuado en consultas especializadas de estos pacientes
seglin protocolos estrictos de vigilancia. De todas formas,
hay que considerar ademas algunas diferencias de puntua-
cion segun se trate de enfermedad parenquimatosa o coles-
tasica (tabla [lI).

Junto al estadiaje referido, puede sentarse la indicacién
de trasplante atendiendo a la aparicion de “complicaciones
mayores” en el seno de la cirrosis. Estas complicaciones
pueden surgir de forma aguda en un paciente con buena
funcion hepatocelular previa, es decir, con un tedrico esta-
dio A de Child-Pugh, aunque lo habitual es que el empeora-
miento de la funcién hepatica y las complicaciones vayan
parejos.

I.1.- Encefalopatia hepatica:si bien la encefalopatia hepa-
tica puede controlarse con tratamiento médico habitual, es
la encefalopatia moderada-severa o la recurrente la que
provoca la indicacién.

I.2.- Ascitis refractaria: necesidades progresivamente
mayores de diuréticos o incluso obligacion de realizar para-
centesis evacuadoras de gran volumen con alteracion para-
lela y progresiva de la funcién renal.

|.3.- La aparicion de un episodio de peritonitis bacteria-
na espontanea ya obliga a pensar en la indicacion de tras-
plante pues esta complicacion tiende a ser recurrente y

provocar una tasa de mortalidad cercana al 50% 4,

|.4.- La hemorragia por hipertension portal no es hoy
en dia una clara indicacion de trasplante si la funcién hepa-
tica de base es aceptable. Ademas en los Ultimos afnos el
arsenal del especialista de aparato digestivo se ha multipli-
cado de forma muy efectiva. La actuacion directa sobre el

1
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sangrado por varices de forma endoscopica (esclerosis o
bandas), sigue siendo el primer escalon del tratamiento,
coadyuvados por el uso de somatostatina y otros derivados
analogos por via intravenosa, pero también se dispone ya de
la colocacion de shunts porto-sistémicos intrahepaticos de
acceso por la vena yugular (TIPS) y sobre todo el uso de
beta-bloqueantes para la profilaxis primaria y secundaria del

sangrado por varices(®). Esta ultima actitud ha disminuido
considerablemente las necesidades de tratamientos agudos
de sangrados por varices esofago-gastricas. Aquel paciente
que a pesar de estos métodos sufra hemorragia recidivante
debe incluirse en programa de trasplante hepatico.

|.5.- Fatiga y debilidad crénica severa: incluye un con-
cepto amplio y vago pero que debe atenderse en cuanto es
producida por la falta de funcionalidad hepatica y le provo-
ca incapacidad para un desarrollo normal de la vida cotidia-
na y del trabajo.

|.6.- Malnutricion progresiva: indirectamente con la cla-
sificacion de Child-Pugh ya se estima la nutricion del pacien-
te, merced a los niveles de albumina. No deja de relacio-
narse “per se” con la capacidad de sintesis hepatica.

|.7.- Sindrome hepatorrenal: una de las complicaciones
mas graves e irreversibles. Puede provocar la indicacion
urgente de trasplante. Se caracteriza por oliguria y azoemia
con menos de |0 mEq/L de sodio en orina, en el contexto
de un paciente con cirrosis avanzada y generalmente ascitis.

|.8.- Deteccion de hepatocarcinoma de pequeiio tama-
no: el seguimiento especializado de pacientes con hepato-
patias crénicas tiene como una de sus principales misiones
la deteccion lo mas precoz posible de lesiones ocupantes
de espacio en el higado, que seran en su gran mayoria hepa-
tocarcinomas. El hallazgo con tamafios minimos (inferiores
a 3-5 cm), crea la indicacién de cirugia (extirpativa o tras-
plante) con intencion curativa. Tamafos mayores obligan a
tratamientos exclusivamente paliativos. La deteccion precoz
por ecografia correctamente realizada es fundamental.

2.- Fallo hepatico agudo, fallo hepatico ful-
minante:

El fallo hepatico fulminante es una insuficiencia hepatica
aguda grave en sujeto con higado previamente sano y que
conduce a la aparicion de encefalopatia antes de 8 sema-

nas(®). En nuestro pais la etiologia viral seguida de la toxica
son las causas mas frecuentes, alcanzando una mortalidad
del 75%. Frente a ello, el trasplante de higado ha mejorado

la supervivencia hasta el 60% al afio )
El trasplante hepatico ortotopico urgente se indicaria
en todos los pacientes sin probabilidades, o con muy pocas,

de supervivencia con tratamiento convencional, y deberia
realizarse tan rapidamente como se pueda una vez estable-
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cido ese criterio. El problema reside en la estrecha “venta-
na” que se dispone entre indicarlo demasiado temprano y

demasiado tarde (8).junto a ello, existe la dificultad en dis-
poner de una donacion adecuada en ese pequefio intervalo
de tiempo.

Para intentar definir de forma facil ese periodo “venta-
na” e indicar correctamente la necesidad de trasplante se
han desarrollado esquemas de valoracion con determinadas
variables (tabla IV). La mas ampliamente utilizada es la esta-
blecida por el King’s College Hospital hace mas de 10 anos

(9)- Divide a estos pacientes en dos grupos de riesgo: esta-
blecen el primer grupo por el alto indice de intentos de sui-
cidio por paracetamol existente en el Reino Unido, que no
se da en nuestro pais, por lo que en Espafa, atenderiamos
mas al segundo grupo. Menos utilizados son los criterios
que incluyen la determinacion de factor V y la edad del

paciente (usados en Francia) (10), grado de encefalopatia,
curso de la enfermedad (fulminante o subfulminante), etc.

En cualquier caso, todo paciente que pudiera ser subsi-
diario de trasplante, es decir, que no tenga contraindicacio-
nes al mismo, y que sufra de fallo hepatico fulminante debe
ser trasladado de forma urgente a un centro que disponga
de Unidad de Trasplante hepatico.

Son contraindicaciones para el trasplante en este caso la
existencia de un deterioro neurologico irreversible y la pre-
sencia de infeccion extrahepatica no controlada.

3.- Tumores hepaticos: (1)

3.1.- El alto indice de recidivas del hepatocarcinoma
hace que la aproximacion a su tratamiento deba ser pru-
dente y basados en correctos estudios de supervivencia

(12)_El tnico tratamiento efectivo tedrico es la extirpacion
de la lesion o el trasplante del higado siempre que el tumor
esté localizado. Este es el problema, pues la invasion vascu-
lar microscopica y las metastasis a distancia estan muy rela-
cionadas con la “edad” del tumor y por consiguiente, indi-
rectamente con su tamano. Si el resto del higado tiene muy
buena funcion hepatocelular, la extirpacion seria la primera
opcion terapéutica curativa. El resto del higado remanente
soportaria la extirpacion parcial, para seguir desarrollando
una aceptable funcién hepatica. Sin embargo si el higado se
encuentra en una fase cirrotica avanzada, sera obligado el
trasplante. En ambos casos, los mejores candidatos seran
los que tengan tumores aislados, de menos de 3-5 cm de
diametro, o varios nédulos, si son menores de 3 cm, y estan

afectando a soélo un lébulo hepatico (13) Yy por supuesto,

que no haya invasion vascular ni metastasis a distancia (14),

3.2.- Hepatocarcinoma fibrolamelar: debido a su
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lento crecimiento y la escasez de provocar metastasis a dis-
tancia, tanto la reseccion quirdrgica (si afecta a un solo
I6bulo), como el trasplante son muy buenas opciones tera-
péuticas con excelente supervivencia a largo plazo.

3.3.- Colangiocarcinoma: en la mayoria de Unidades
de Trasplante Hepatico, su presencia contraindica el tras-
plante, tan sélo en casos excepcionales, que aparezcan inci-
dentalmente en el contexto de una colangitis esclerosante

y que al intervenir se descarte invasion ganglionar (15).

3.4.- Metastasis de tumores endocrinos: Son
metastasis de crecimiento lento y el trasplante debe reali-
zarse en aquellos casos sintomaticos en el que el tumor
principal esté controlado quirlrgicamente, no exista enfer-
medad extrahepatica y las metastasis sean sintomaticas y no

respondan a otros tratamientos (4)

4.- Enfermedades metabdlicas:

Existe una larga lista de enfermedades metabdlicas que
pueden conllevar al trasplante hepatico, algunas de ellas lo
son por lesionar directamente al higado y por tanto su fun-
cionalidad, estableciéndose lesion parenquimatosa y posi-
blemente cirrosis (hemocromatosis, enfermedad de Wilson,
etc), otras, sin embargo, residen en una alteracion metabo-
lica en el higado que provoca sindromes sistémicos reversi-
bles si el higado implantado produce el factor deficitario
originalmente (tirosinemia, glucogenosis...) En los primeros,
la indicacion suele derivar de la mala funcidon hepatica
empeorada durante la evolucion a lo largo de los anos; en
los segundos, el propio trasplante en si, de un higado, por
otra parte “funcionalmente sano”, corrige el deterioro sin-

dromico (|6).

CONSIDERACIONES ESPECIALES POR ETIOLOGIA:

Enumeramos a continuacion las principales indicaciones
de trasplante con especial atencién a la definicion del
“momento” en el que deberia indicarse el trasplante hepa-

tico (17).
I.- Cirrosis biliar primaria:

Enfermedad de probable origen autoinmune que des-
truye progresivamente los conductillos biliares intrahepati-
cos y que se caracteriza por afectar finalmente de una
forma invalidante tras una larga evolucion previa, general-
mente asintomatica. Sin duda son los valores de bilirrubina
los que orientan sobre la evolucion prondstica de la enfer-
medad. Se establece un nivel superior a 6mg/dl persistente
como clave para indicacién de trasplante. Deberemos tener
en cuenta las complicaciones mayores propias de una enfer-
medad hepatica cronica, y en este proceso mas concreta-
mente el prurito intratable y la astenia invalidante pueden
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indicar el trasplante (18) Es importante en estos pacientes
sefnalar que la supervivencia postrasplante esta en relacién
inversa con el estado evolutivo de la enfermedad, por lo que

debe canalizarse para trasplante lo antes posible (19).El tra-
tamiento con acido ursodesoxicolico puede retrasar la indi-
cacion. Algunos autores senalan la posibilidad de recurren-

cia de la enfermedad sobre el injerto (20), pero de forma
global se consiguen supervivencias al afio del 85-90% y a los
5 afios de 70-80%.

2.- Colangitis esclerosante primaria:

Destruccion de causa idiopatica por necrosis e inflama-
cion de la via biliar intra y extrahepatica. La colangitis de
repeticion y la cirrosis biliar en fase avanzada son las indi-

caciones de trasplante hepatico (18). La aparicion hasta en
un 25% de los casos de colangiocarcinoma contraindica el
trasplante, por lo que una maxima debe ser realizarlo antes
de que aparezca. La supervivencia es del 90% a los 3 afios y
del 75% a los 5 anos del trasplante.

3.- Cirrosis por virus de la hepatitis C (VHC)
@),

La causa actual mas frecuente en el mundo de trasplan-
te hepatico. Estos pacientes en fases iniciales de hepatitis
croénica deben ser incluidos en protocolos de tratamientos
con antivirales (hoy se utiliza la combinacién de Interferén-
pegilado y ribavirina), con el fin de evitar la progresion de la
enfermedad hacia fases evolucionadas de cirrosis y des-
compensacion hepatica. No obstante, llegados a la aparicion
de hepatopatia descompensada segun los criterios comen-
tados mas arriba, debe sentarse la indicacion de trasplante.
La recidiva de la infeccion por VHC en el injerto es practi-

camente universal (22), pero esta reinfeccion suele ser mas
benigna o al menos permite una tregua de varios afios antes
de que se desarrolle de nuevo una hepatopatia terminal

(23,24)_ Actualmente se estan tratando precozmente con
antivirales estas recidivas en el injerto. La supervivencia
alcanza un 60% a los 7 anhos postrasplante (25),

4.- Cirrosis por virus de la hepatitis B (VHB):

Muy escasa esta indicacion por la eficaz campafna de
vacunacion universal frente al VHB, lo sera aun mas en el
futuro, salvo que surjan nuevas cepas mutantes que “esca-
pen” de la vacunacion.Actualmente hay tratamientos antivi-
rales (interferon, lamivudina, adefovir), que deben emplear-
se en fases iniciales de la hepatitis crénica, para evitar el
desarrollo de estadios terminales, como se ha dicho en el
caso del VHC. Mas aun, la lamivudina o el adefovir se deben
utilizar inmediatamente antes del trasplante para intentar
negativizar el DNA-viral (contraindicacion formal para el
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trasplante). Posteriormente tratamientos intensivos con
gamma-globulina hiperinmune han disminuido drasticamen-

te los indices de recidiva viral en el injerto (26).

5.- Cirrosis alcohélica (27);

La segunda gran causa de trasplante hepatico en nues-
tro medio, asociado en un importante nimero de casos a la
infeccion por VHC, el alcoholismo exige previamente al
trasplante el cese real del habito. Esto puede obligar a pasar
verdaderos “tribunales” de psicélogos y psiquiatras. Junto a
ello, es conocida la espera de 6 meses de abstinencia antes
de la inclusion del paciente en la lista de espera de tras-
plante. Hoy en dia, mas que en criterios cronoldgicos, se
basa mas en criterios de concienciacion real de la abstinen-

cia (28). Los indices de recidiva del alcoholismo rondan el
I5% tras el trasplante, aunque hay cierta variabilidad en la
literatura. Los aspectos psicosociales como trabajo, vida
emocional y residencia estable disminuyen la probabilidad
de recaida. La indicacion de trasplante se realiza cuando la
funcion hepatica esté deteriorada segun los criterios ante-
riormente expuestos (grado de Child-Pugh y complicacio-
nes mayores). Con el trasplante se obtiene una superviven-
cia similar a la obtenida con otras etiologias, 60% a los 7
anos. Los indices de rechazo, fallo del injerto y necesidad de
retrasplante son menos frecuentes en pacientes con enfer-
medad hepatica alcohdlica que entre pacientes trasplanta-
dos por otra causa (29).

6.- Cirrosis autoinmune:

Este proceso puede presentarse como fallo hepatico ful-
minante o como evolucién de la afeccion croénica. Los
pacientes reciben tratamientos con inmunosupresores en
las fases iniciales (corticoides, azatioprina). El trasplante se
indica cuando el tratamiento médico falla o no es suficien-
te y se desarrolla enfermedad hepatica descompensada.
Algunos autores también refieren la posibilidad de recidiva
de la enfermedad en el injerto como se ha descrito con la
cirrosis biliar primaria. La supervivencia tras el trasplante es
excelente, pues alcanza hasta un 90% de supervivencia a los
5 afios.

CONTRAINDICACIONES AL TRASPLANTE
HEPATICO:

Ya hemos dejado establecido al comienzo de este arti-
culo que tedricamente son subsidiarios de trasplante hepa-
tico todas las patologias que conlleven fallo del 6rgano, no
obstante la escasez de donaciones de higados, en relacion
con ese gran nimero de indicaciones hace que se restrinjan
atendiendo a criterios de eficacia y supervivencia de los
trasplantados. En parrafos anteriores ya hemos sentado el
momento en el que indicar el trasplante. Queda ahora esta-
blecer el momento en el que no se debe indicar el tras-
plante. Hay contraindicaciones absolutas que impiden en
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cualquier caso el trasplante, otras en cambio son relativas,
en cuanto al tiempo, e incluso dependiendo de las Unidades
de Trasplante de la que hablemos y segin sus criterios.
Incluso hay situaciones que previamente se tenian por con-
traindicaciones absolutas que actualmente no lo son.

El criterio general para establecer una contraindica-
cion absoluta, es que la supervivencia del paciente sea
extremadamente pobre (tabla V).

La presencia de enfermedad tumoral extrahepatica y el
colangiocarcinoma son considerados hoy en dia contraindi-
caciones absolutas, la excepcion son las metastasis hepati-
cas de tumores neuroendocrinos de crecimiento lento
(carcinoides y tumores de las células de los islotes pancre-

aticos) (30). La replicacién activa del DNA del VHB debe
evitarse con tratamiento con interferén, lamivudina, adefo-
vir... previamente a la inclusion en la lista de espera. La alti-
sima tasa de recidiva disminuye drasticamente la supervi-
vencia posterior.

Otras contraindicaciones hacen referencia a las condi-

ciones previas generales de salud del paciente G, Asi los
programas de trasplante establecen un limite de edad
entorno a los 60-65 anos. Por encima de esta edad son muy
reacios al trasplante, pero hay que hacer constar que estos
limites se estan poniendo en discusion y prima mas la edad
biolégica que la cronologica. En otro orden estan las enfer-
medades graves de base que puedan padecer los enfermos,
tales como son las cardiacas, neuroldgicas renales o pulmo-
nares (excepto el sindrome hepatopulmonar y el hepato-
rrenal), que provocarian un alto riesgo incluso para el pro-
cedimiento quirdrgico en si. Estas enfermedades pueden no
ser contraindicacion desde el momento que pudiera reali-
zarse un trasplante combinado del higado con el 6rgano
afectado. Similar; aunque puede ser transitoria es la patolo-
gia infecciosa, septicemia, shock séptico, tuberculosis... que
no se controlen a pesar de un correcto tratamiento anti-
bidtico. La infeccion por VIH hasta el momento sigue sien-
do una contraindicacion para la mayoria de las Unidades de
Trasplante, pero Ultimamente se estan levantando voces
autorizadas para eliminar esta contraindicacion en determi-
nados casos seleccionados (3:32),

Debe destacarse, tratindose de un tema socialmente
delicado, que hay centros que impiden el trasplante a
pacientes que no vayan a cumplir un correcto seguimiento
postrasplante en base a malas condiciones sociales y/o psi-

cologicas (19), que no son capaces de comprender lo que
significa el trasplante, con nulo apoyo social o que padecen
enfermedades psiquiatricas graves.

Por Gltimo, es contraindicacion absoluta en el fallo hepa-
tico fulminante, la evidencia de fallo cerebral irreversible.
Una elevacion sostenida de la presion intracerebral por
encima de 50 mm Hg, o una disminucién de la presion de
perfusion cerebral por debajo de 40 mm Hg, se asocian con
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isquemia cerebral y dano cerebral permanente (©).

Las contraindicaciones relativas se refieren a
problemas técnicos quirurgicos, o problemas médicos que TABLA |
conlleven un peor pronodstico postrasplante. Tras un ade-
cuado tratamiento previo, o tras un periodo de tiempo,
pueden superarse y no contraindicarian el trasplante |.- Hepatopatias crénicas avanzadas. Cirrosis

Enfermedades susceptibles de trasplante hepatico.

El etilismo es una de las causas mas frecuente de tras-
plante, en casi todos los centros es contraindicacion abso-
luta el consumo activo de alcohol (y por extension de otras
drogas), exigiéndose un minimo de 6 meses de abstinencia
absoluta. En nuestra seccion hemos tenido algin enfermo Atresia biliar
incluido en lista de espera activa de trasplante que se ha Sindromes colestdsicos familiares
excluido temporalmente jpor haber tomado alcohol duran- Enfermedad de Caroli
te las fiestas de su pueblo!.Ya se ha comentado, que mas que
el tiempo de abstinencia, es la disposicion real del paciente
al cambio de habito de vida la que permite su inclusion en
lista de espera. Similares razonamientos se realizan para
otro tipo de drogadicciones.

Colestésicas
Cirrosis biliar primaria
Colangitis esclerosante primaria
Cirrosis biliar secundaria

Parenquimatosas
Cirrosis por virus de la hepatitis B o C.
Cirrosis alcohélica
Cirrosis autoinmune
Fibrosis hepdtica congénita
Cirrosis criptogenética
Vasculares
Sindrome de Budd-Chiari
Enfermedad veno-oclusiva

La trombosis de la vena porta constituia hace unos anos
una contraindicacion absoluta, actualmente con las mejoras
de las técnicas de cirugia, extensible a diversas malforma-
ciones anatémicas existentes en el receptor, hace que hoy
tan so6lo sea motivo de un minucioso estudio pretransplan-
te para programar el mejor abordaje y técnica quirdrgica
posible.

2.- Insuficiencia hepatica aguda fulminante

Hepatitis virica
Hepatitis toxicas o por farmacos

Sindrome de Reye
3.- Tumores hepaticos:
El trasplante hepdtico debe ser considerado hoy un arma

mas de tratamiento efectivo dentro del arsenal del que dispone Colangiocarcinoma (¢?)
el especialista. Carcinoma hepatocelular
Carcinoma fibrolamelar

Si bien las indicaciones teéricas estdn mds o menos claras, Hemangioendotelioma
cada Unidad de Trasplante debe perfilar los detalles de esas indi- Otros tumores no hepatocelulares
caciones, sobre todo en lo que respeta al momento en que debe Metéstasis hepaticas
incluirse a un paciente en lista de espera y las contraindicacio-
nes absolutas y relativas a considerar. 4.- Enfermedades metabolicas

La ausencia de existencia de una Unidad de Trasplante en
nuestra Comunidad Auténoma, no debe ser excusa para no indi-
car el trasplante a aquel paciente que verdaderamente lo nece-

Hipercolesterolemia familiar homozigota tipo 2
Tirosinemia
Glucogenosis tipo | 'y IV

ste. Sindrome de Crigler-Najjar tipo |
Las Unidades de Trasplante Hepdtico deben estar compues- Protoporfiria, porfiria cutdnea tarda

tas por equipos multidisciplinarios en los que las Unidades de Déficits del ciclo de la urea

Cuidados Intensivos tienen un papel fundamental en los pacien- Hemocromatosis

tes postrasplantados y también en aquéllos que sufran insufi- Enfermedad de Wilson

ciencia hepdtica aguda grave o fallo hepdtico fulminante, pues Déficit de alfa-1 antitripsina

necesitardn sus cuidados hasta que se decida trasplantar o no,
dentro de protocolos estrictamente consensuados con los espe-
cialistas clinicos.
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Clasificacion de Child-Pugh

2 puntos

Bilirrubina (mg/ dl) Menor de 2 2-3

En C.B.P. Menor de 4 4-10
Albumina (g/ dl) Mayor de 3.5 2,8-3,5
Indice de Quick mas del 70% 40-70%
INR menor de |,7 1,8-2,3
Ascitis No Fécil control
Encefalopatia No 1.2

Puntuacion: A: 5-6 puntos; B: 7-9 puntos; C: |0

TABLA I

3 puntos
Mayor de 3
Mayor de 10

Menor de 2,8

menos de 40%
mayor de 2,3

Dificil control

34

TABLA Il

Indicaciones clinico analiticas para el trasplante hepatico
en la enfermedad hepatica croénica:

I. Enfermedad colestasica:
Bilirrubina mayor a 10 mg/dl.
Prurito intratable
Enfermedad ésea progresiva e invalidante
Colangitis bacteriana recurrente

2. Enfermedad parenquimatosa:
Albimina sérica menor de 3 g/dl.
Tiempo de protrombina mayor de 3 segundos sobre el control.

3. En ambos casos:
Encefalopatia hepatica recurrente o severa.
Ascitis refractaria
Peritonitis bacteriana espontdnea
Hemorragia recurrente y no controlable por hipertension portal.
Debilidad y fatiga crénica severa, malnutricion progresiva
Sindrome hepatorrenal
Deteccién de hepatocarcinoma de pequeio tamarno
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TABLA 1V:

Criterios de trasplante hepatico en la Insuficiencia hepatica aguda grave:
Criterios de Londres (King's College Hospital)

|.- Causados por paracetamol:
pH inferior a 7,3 (independientemente del grado de encefa-
lopatia) 6:
Tiempo de protrombina mayor de 100 s (INR mayor de 7,7)
y creatinina superior a 300 micromol/L (mas de 3,4 mg/dl) y
grado de encefalopatia lll 6 IV.

2.- Otras causas:
Tiempo de protrombina mayor de 100 s (INR mayor de 7,7)
(independiente del grado de encefalopatia) 6:
Presencia de tres de los siguientes criterios
(independientemente del grado de encefalopatia):
Edad inferior a 10 afios o superior a 40 afos.
Hepatitis de etiologia noA-noB, halotano o reaccién idiosincrdsi-
ca a drogas.
Duracién de la ictericia antes de la encefalopatia mayor de 7
dias.
Tiempo de protrombina superior a 50 s (INR mayor de 3,5)
Bilirrubina sérica mayor de 300 micromol/L (mas de |7 mg/dl).

Criterios de Clichy:
Factor V inferior al 20% y edad inferior a 30 afos.
Factor V inferior al 30% y edad superior a 30 afios.

TABLA V:
Contraindicaciones al trasplante hepatico

l.- Absolutas:
Edad mayor de 65 afios
Patologia neoplasica, cardiocirculatoria, respiratoria, nefrolégica
o neuroldgica grave.
Hepatocarcinoma multicéntrico o con afectacion extrahepdtica
Colangiocarcinoma
Infecciones sistémicas graves no controladas
Pacientes VIH positivos
Replicacién activa del VHB
Imposibilidad para seguir el tratamiento y los controles post-
trasplante.
Alcoholismo o drogadiccion activos
Anormalidades anatémicas que impidan el trasplante
Fallo hepatico fulminante con dafio cerebral

2.- Relativas:
Trombosis de la vena porta
Cirugia derivativa tipo shunt porto-cava
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Terapéutica inmunosupresora

en el Sindrome de Evans.

Presentacion de un caso clinico

M.S. Casado Calderdn, I. Fuentes Gutiérrez, R. Bajo Gomez.
Servicio de Hepatologia- Hemoterapia. Hospital Infanta Cristina. Badajoz

RESUMEN

Las citopenias inmunes son enfermedades causadas por
autoanticuerpos. En la trombocitopenia crénica autoinmune
los autoanticuerpos inducen la destruccion de las plaquetas.
El tratamiento convencional de estas enfermedades autoin-
munes son los corticosteroides (prednisona) y la esplenec-
tomia. Recientemente se ha empezado a utilizar un anticuer-
po monoclonal anti-CD20 (Rituximab), en pacientes con
trombopenias inmunes refractarias, con la finalidad de actuar
sobre las células B interfiriendo la produccion de autoanti-
cuerpos.

INTRODUCCION

Las citopenias inmunes son enfermedades causadas por
autoanticuerpos. En la trombocitopenia autoinmune los
autoanticuerpos inducen la destruccion de las plaquetas por
el sistema mononuclear-fagocitico. La disregulacion inmune
que conduce a la aparicion de autoanticuerpos plaquetarios
permanece todavia sin aclararse aunque se cree que las
anomalias encontradas en los Linfocitos T (disminucion del
cociente CD4/CD8) son las causantes de la disregulacion
inmune sobre la que se sustenta la patogenia, los cuales con-
ducirian a la aparicion de clones de Linfocitos B autorreac-
tivos con capacidad de produccion de autoanticuerpo. El
tratamiento convencional de estas enfermedades autoin-
munes son los corticosteroides (prednisona), altas dosis de
inmunoglobulinas intravenosas y la esplenectomia en casos
refractarios. Pese a ello, hay un porcentaje de pacientes que
no responden a lo citado, y por lo tanto no es de extranar
que se busquen nuevos tratamientos. Recientemente se ha
empezado a utilizar una terapéutica inmunosupresora, tam-
bién inespecifica, que consiste en la utilizacion de un antic-
uerpo monoclonal anti-CD20 (marcador presente en los lin-
focitos B), unido o no a un alquilante como la ciclofosfamida
en pacientes con trombopenias inmunes refractarias y con
riesgo quirdrgico para la esplenectomia, asi como ya
esplenectomizados. El Rituximab es un anticuerpo monoclon-
al quimérico anti- CD20, que se esta utilizando en las enfer-
medades autoinmunes al reaccionar especificamente con el

Les presentamos un caso clinico de un paciente con un
Sindrome de Evans refractario al tratamiento convencional y
con buena respuesta al tratamiento con Rituximab.

PALABRAS CLAVES:
Sindrome de Evans. Trombocitopenia autoinmune.
Rituximab.

antigeno CD20 e inducir deplecién celular B, pudiendo inter-
ferir con la produccion de autoanticuerpos en algunas enfer-
medades de base inmunoldgica. Los pacientes que responden,
en general, lo empiezan hacer rapidamente (incluso después
de | o 2 dosis). Es bien tolerado, no presentando efectos
secundarios importantes, aunque el rituximab se asocia a
deplecién intensa (incluso transitoria) de las células B y se
podria asociar con una disminucién de inmunoglobulinas séri-
cas, la incidencia de infecciones no parece mayor de la esper-
ada en esta poblacion de pacientes.

CASO CLINICO

Varén de 69 anos que al realizarse analitica para cierre de
traqueotomia, realizada con motivo de la intervencion por un
aneurisma aorto-iliaco, se detecta trombopenia y anemia
hemolitica Coombs directo positivo. No manifestaciones
hemorragicas en ese momento, exploracion fisica sin interés.
El hemograma mostraba una hemoglobina 9.1, plaquetas
4000, leucocitos normales. Coombs directo positivo.
Bioquimica normal. Serologia virica (virus EBY, CMV),
serologia de Hepatitis, ANA y Anti DNA negativos. En la
ecografia abdominal y en el TAC toraco-abdominal no se
detectaban adenopatias, esplenomegalia de 14 cm. La médula
Osea era compatible con purpura trombocitopénica e hiper-
plasia eritroide.
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El paciente es diagnosticado de
Sindrome de Evans (Purpura tromboci-
topénica idiopatica + Anemia hemolitica
autoinmune) y se comienza tratamiento
con esteroides (Img/kg/dia) + altas
dosis de Ig G intravenosa. Tras 10 dias
de tratamiento la hemoglobina era de
8.7 y las plaquetas de 9000. Dada la
poca respuesta al tratamiento
esteroideo se comienza a reducir la
dosis de esteroides para su retirada y
se administra una primera dosis de
Rituximab  (375mg/m2) wunido a
Genoxal (750mg/m?2). El dia 8 segunda
dosis de soélo Rituximab tras la cual la
hemoglobina es de 10.2 y 54000 pla-
quetas. El dia |15 tercera dosis de solo
Rituximab, posteriormente la hemoglo-
bina fue de 10.5 y 84000 plaquetas.A la
semana de finalizar el tratamiento pre-
sentaba hemoglobina 10.I y 145000
plaquetas. Se procede al alta hospitalar-
ia y en analitica realizada al mes para
control presenta hemoglobina de 13,7 y
164000 plaquetas con Coombs directo
negativo.

CONCLUSION

Se presenta el caso de un paciente
con anemia hemolitica autoinmune y
purpura trombocitopénica idiopatica
(Sindrome de Evans) refractario al
tratamiento convencional. En nuestro
caso la eleccion de Rituximab para el
tratamiento estuvo condicionada por la
falta de respuesta al tratamiento
esteroideo y el riesgo quirtrgico a la
esplenectomia. Tras la segunda infusion
de Rituximab se observa un aumento
de la cifra de plaquetas y de la hemo-
globina. La tolerancia al tratamiento fue
excelente y no se registré ningln efec-
to secundario resenable, permanecien-
do el paciente asintomatico durante el
tratamiento. El Rituximab es un agente
inmunosupresor, que parece ser activo
y seguro para el tratamiento de algunas
enfermedades de base inmunoldgica,
como la citada.

20

CASOS CLINICOS

BIBLIOGRAFIA

I. Zaja FVianelli N, Sperotto A, De Vita S, lacona |, Zaccaria A et al. The B-cell compart-
ment is the selective target for the treatment of immune thrombocytopenias.
Haematologica 2003. May:88(5):538-46.

2.Zaja F; lacona |, Masolini P, Russo D, Sperotto A, Prosdonimo D et al. B-cell depletion with
rituximab as treatment for immune hemolytic anemia and chronic thrombocytopenia.
Haematologica 2002. Feb:87(2):189-95.

3.Abel-Raheen M.M, Potti A, Kubrinsky N.Severa Evans syndrome secondary to IL-2 ther-
apy: treatment with chimeric monoclonal anti-CD20 antibody.Ann Hematol. 2001. Sep
80(9):543-5.

4. Stasi R, Pagano A, Stipa E,Amadori. Rituximab chimeric anti-CD20 monoclonal antibody
treatment for adults with chronic idiopathic thrombocytopenic purpura. Blood 2001.
August 98(4):952-57.

5. Morgensztern D, Kharfam-Dabaja MA, Tsai HM, Lian EC. Warm-antibody autoimmune
hemolytic anemia developing after thrombotic thrombocytopenia purpura.Acta Haematol.
2002.108(3):154-56.

6.Jourdan E, Topart D, Richard B, Jourdan J, Sotto A. Severa autoinmune hemolytic anemia
following rituximab therapy in a patient with a lymphoproliferative disorder. Leukemia and
Lymphoma 2003. 44(4):889-90.

7. Stasi R, Stipa E, Forte V, Meo P, Amadori S.Variable patterns of response to rituximab
treatment in adults with chronic idiopathic trombocytopenic purpura. Blood 2002. May
99(10): 3872-3873.

8.Kneitz C,Wilhelm M, Tony NP, Effective B cell depletion with rituximab in the treatment
of autoinmune diseases. Immunobiology 2002. Dec; 206(5): 519-527.




CASOS CLINICOS

EXTREMADURA MEDICA

Caso clinico: A proposito de una adenopatia

Joaquina Valiente Rosado, Celia Maria Lépez Jiménez, Luis Lozano Mera
Centro de Salud Urbano I. Mérida (Badajoz). Medicina Familiar y Comunitaria.

RESUMEN

El trabajo clinico en Atencién Primaria se desarrolla por definicion en
escenarios de enorme incertidumbre. Es por ello que el manejo diario
en las consultas debe basarse en el estudio ordenado y protocolizado
de nuestros pacientes. En el caso que presentamos comentamos el
estudio ordenado de un proceso muy frecuente: una pequeiia masa
cervical.

Causadas habitualmente por trastornos benignos en ocasiones pueden
ser el primer signo de un proceso maligno. Ante una probable adeno-
patia es necesario llevar a cabo una evaluacién cuidadosa incluyendo
el diagnéstico diferencial con otras causas de masas subcutdneas.

La puesta en practica de protocolos de actuacion, que en nuestro caso
lleva incluido la peticion de una puncion aspirado, en masas que per-
sisten mds de dos semanas o portadores de otros criterios de maligni-
dad, permite incluso diagnosticar patologias de presentacién infrecuen-
te.

En nuestro caso el proceso afectaba a una glandula submandibular,
concretamente se trataba de un adenoma pleomorfo de localizacién
atipica.

PALABRAS CLAVE:
Nodulo linfatico, glandula submandibular, adenoma pleomorfo.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una mujer de 15 afios de edad con antecedentes per-
sonales de alergia a penicilina y faringitis de repeticion en la infan-
cia, remitida desde el punto de atencion continuada con la sos-
pecha de Mononucleosis Infecciosa, por presentar una masa sub-
mandibular; que no ha mejorado tras tratamiento con AINEs.
Interrogada la paciente refiere que, encontrandose previamente
bien, presenta un cuadro de molestias inespecificas en orofaringe
de 72 horas de evolucion. No presenta tos, fiebre, sudoracion
nocturna, anorexia ni pérdida de peso. Niega consumo de pro-
ductos lacteos no higienizados asi como contactos con animales.
Exploracion fisica anodina con BEG. Cabeza y cuello: normocéfa-
la, discreta deformidad a nivel de region laterocervical derecha,
palpandose una tumoracion a nivel submandibular de consisten-
cia dura, adherida, bien delimitada, discretamente dolorosa a la
palpacion de aproximadamente 2 cm de didmetro maximo asi
como lesion satélite de similares caracteristicas de | cm. Boca y
faringe normal. No masas ni megalias.

Se solicitd en primer lugar un hemograma, bioquimica general,
serologia (IgG CMV,Toxoplasma, Rosa Bengalas, ECA, anticuerpos
antinucleares y Mantoux que fueron normales o negativos.

En consecuencia se solicitd radiografia de térax (normal) y eco-
grafia de cuello. El informe de la ecografia describia lesion focal
hipoecoica (solida), bien delimitada, de unos 26x20 mm de dia-
metro en la glandula submandibular derecha con algunas adeno-

patias en ambos lados del cuello, que sugieren adenopatias ines-
pecificas sin otras lesiones focales en el resto de glandulas saliva-
res.

Finalmente, se solicitd PAAF de la misma, con el siguiente resul-
tado: Nodulo submandibular derecho.Abundante celularidad con
agrupaciones en “hoja de helecho”y células aisladas. Material fibri-
lar metacromatico. Escasas células acinares. Citologia de Adenoma
pleomorfo.

ETIOLOGIA DE TUMEFACCION EN EL
AREA SUBMANDIBULAR

A nivel de area submandibular, existen distintas patologias pudien-
do ser clasificadas segun el tejido donde se asienten: glandular,
ganglionar y de espacios celulares. Respecto a su etiologia esta
puede ser: infecciosa, inmunoldgica, tumoral y una miscelanea
muy extensa I

TUMORES DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

Constituyen menos del 1% de los tumores del organismo y del
3-5% de los de cabeza y cuello.

En Espana representan entre el 0,17 y el 8,6% de las neoplasias
orales, con una incidencia de 1/100.000 habitantes afio.

Los datos clinicos junto con histologia son fundamentales, ya que
su comportamiento bioldgico es particularmente variado.

Existe una mayor prevalencia de tumores de glandulas salivales en
mujeres© >/, siendo mas frecuentes los malignos entre personas
de mayor edad. El mas frecuente es el adenoma pleomorfo4,
seguido del adenoma monomorfico de las células canaliculares y
basales (10% del total y 18% de los benignos). El carcinoma muco-
epidermoide es el maligno mas frecuente? (15% del total y 35.9%
de los malignos), siendo el adenocarcinoma de bajo grado el
segundo en frecuencia (1 1% del total y 26% de los malignos)
Existe una regla mnemotécnica, por la cual el 80% son benignos,
80% asientan en parotidas, y el 80% son adenomas pleomor-
fos.(Ver tabla 1).

En nuestra paciente, encontramos un adenoma pleomorfo de
localizacion atipica.

De este tumor, debemos resenar que supone el 50% de todos los
tumores de glandulas salivales (41% del total y 71% de los benig-
nos) 2 presentando una mayor prevalencia en el sexo femenino
(2/1), siendo el rango de edad de aparicion mas frecuente entre
los 30-40 afos en mujeres y 40-55 en varones, siendo su locali-
zacion mas frecuente en paroétida(95%) seguida de un 5% locali-
zado en paladar3 (65.4%), mucosa oral (13,5%) y submandibular.
Clinicamente asintomatico se inicia como nédulo duro, indoloro,
movil y no adherido a planos subyacentes, presentando en su his-
tologia crecimiento epitelial y conectivo de caracteristicas pecu-
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liares lo que dio origen a la antigua denominacion de tumor
mixto. Se trata de una neoplasia de comportamiento benigno;
aunque con tendencia a recurrencia en un |%.

CONCLUSIONES

En la mayor parte de las ocasiones las adenopatias cervicales
estan causadas por trastornos benignos, pero en ocasiones pue-
den ser el primer signo de un proceso maligno, por lo que ante
una adenopatia es necesario llevar a cabo una evaluacion cuida-
dosa.

El primer paso en la evaluacion de una adenopatia es su diagnos-
tico diferencial con otras causas de masas subcutaneas.

La enfermedad de las glandulas salivales puede ser de naturaleza
reactiva (mucocele), obstructiva (sialolitiasis), infecciosa (parotidi-
tis), inmunopatoldgica o neoplasica. El sintoma comun es la tume-

Tabla 1. SIGNOS CLINICOS DE LOS TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Tumor maligno @ Tumor benigno

Crecimiento rapido
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Lesion quistica esplénica
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Roman Gonzalez Carpio
Médico Adjunto del Servicio de Radiodiagndstico.
Hospital Infanta Cristina. Badajoz

PRESENTACION DEL CASO
Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Paciente joven con molestias inespecificas en el
hipocondrio izquierdo.

Analiticas y exploracion sin hallazgos valoradles.

La ecografia (figura |) y el TC (figuras 2 y 3) muestran
una lesion predominantemente liquida en el bazo, con pare-
des lisas y tabiques finos en el interior.

Sin calcificaciones en la pared ni en los tabiques.

No se observan realces patologicos después de admin-
istrar contraste intravenoso.

El diagnéstico diferencial de las lesiones quisticas
esplénicas, comprende dos grandes grupos:

Quistes parasitarios: quiste hidatidico.
Quistes no parasitarios: quiste epidermoide, congénito.
Ambos serian las entidades mas frecuentes.

Pero desde el punto de vista de la imagen, hay que
incluir otras patologias:

|.- Tumores primarios o metastasis quisticas.
2.- Linfangioma.

3.- Hemangiomas.

4.- Quistes traumaticos.

5.- Procesos inflamatorios o émbolos sépticos.

Los datos clinicos y antecedentes previos, pueden ayu-
dar a disminuir el diagnéstico diferencial:

En el caso de quistes traumaticos, habria un antecedente
traumatico, que no tiene porque ser importante.

Con un antecedente de endocarditis, la presencia de
lesiones en bazo, generalmente periféricas y en cuna, sug-
ieren infartos o émbolos sépticos.

Figura 1: Ecografia del bazo. Lesion quistica tabicada.

Una clinica de proceso infeccioso, con lesiones quisticas
esplénicas, a veces con contenido mas sélido dentro de la
lesion o lesiones, es indicativo de absceso esplénico.

De los tumores primarios, el linfoma es el tumor mas
frecuente afectando al bazo; es raro que aparezca como
lesion unica quistica; mas frecuente en forma de lesiones
multiples hipoecdicas con esplenomegalia.

Otros tumores como el angiosarcoma, es un tumor
raro, con imagen heterogénea, muy poco frecuente quistica,
y con tendencia importante a crecimiento rapido y al san-
grado, hasta en un 40 % de paciente.

El hemangioma es el tumor benigno mas frecuente.
Tampoco suele aparecer como puramente quistico y mues-
tra algin grado de realce al administrar contraste intra-
venoso; también puede mostrar focos calcicos.

Las metastasis asientan en el bazo en un 2- 3 % de las
ocasiones; Tienen origen variado: melanoma, mama, pul-
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mon..., suelen ser multiples.

El linfangioma corresponde a una malformacion con-
génita, con quistes con revestimiento endotelial.

Los quistes hidatidicos en el bazo representan el 2 % de
frecuencia de infectacion en humanos. Pueden ser lesiones
Unicas o multiples. A veces con calcificacion en la pared. En
el presente caso clinico, los test de hidatidosis fueron neg-
ativos.

Para confirmar el diagndstico, en éste caso, se procedié
a puncion de la lesion, mediante aguja fina, con control
ecografico. Las muestras correspondian a liquido con célu-
las de revestimiento epitelial. Compatible con quiste epi-
dermoide.

Los quistes epidermoides representan el 10 % de las
lesiones quisticas del bazo. La edad media de presentacion
es de 20 afos.

Si son pequenos y situados en la periferia del bazo, sue-
len ser asintomaticos y se descubren de manera casual al
realizar ecografia o TC

Los mayores de 5 cm. de didametro y situados en las
proximidades al hilio esplénico dan sintomas compresivos
o dolor; en la mayoria de los casos inespecificos. Suelen
requerir cirugia como tratamiento definitivo, sobre todo
en el caso de lesiones de tamafo considerable y sintomati-
cas.
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Figura2 y 3 TC de abdomen
(contraste en estbmago e intravenoso)
Lesion hipodensa en bazo, con contenido homogéneo.
Muy bien delimitada, sin paredes que muestren realce
patolégico.
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Cirugia del cancer de piel.

Evaluacién de resultados e incidencias en la
unidad de dermatologia del Area de Badajoz

DIEGO DE ARGILA, ISABEL RODRIGUEZ-NEVADO, ANTONIO CHAVES

Unidad de Dermatologia, Complejo Hospitalario Infanta Cristina

MIRIAM CATALINA, EMILIA HERNANDEZ-NIETO, JAVIER SAENZ DE SANTAMARIA

Servicio de Anatomia Patoldgica, Hospital Perpetuo Socorro

El cancer de piel constituye el tumor maligno mas
frecuente en humanos. Se estima que el 50% de los mayo-
res de 65 anos desarrollaran uno, y que el 25% de ellos
padecera mas de uno a lo largo de la vida (I). La mayor
esperanza de vida de la poblacién y la mayor exposicion
solar recreacional permiten predecir un incremento pro-
gresivo de la incidencia del cancer cutaneo.

Clasicamente se clasifica en 2 grandes grupos: |- los
canceres cutaneos no melanoma (CCNM), que incluye el
carcinoma basocelular (CBC), el carcinoma epidermoide de
piel (CE) y los carcinomas anexiales; 2-el melanoma en sus
distintas variedades clinicas e histologicas (2).

El CBC es el cancer mas frecuente (constituye el
60% de los CCNM) y es poco agresivo durante la mayor
parte de la vida tumoral, aunque a menudo presenta una
importante morbilidad y discapacidad (3).

El CE representa un 20% de los CCNM vy tiene un
comportamiento bioldgico mas agresivo, con una incidencia
de metastasis de hasta el 3% del total, que aumenta al 20%
en los casos de afectacion semimucosa (labial) y al 40% en
los de mucosas (boca o genitales) (3).

OBJETIVOS

Evaluar los resultados en términos de curacién clini-
ca e histolégica y las complicaciones intra y post-operato-
rias de los pacientes con cancer de piel intervenidos en
nuestra unidad durante el periodo entre abril de 2003 y
agosto de 2004.

FUENTE DE DATOS

Registros de la base de datos en File Maker 5,5 dise-
fada y elaborada por los dermatélogos de la unidad, con los
resultados e incidencias de los pacientes intervenidos en el
quirdfano, que enlaza mediante nimero de historia con la

base de datos de la Historia Clinica General Dermatologica
de cada uno de los pacientes.

En dicha base quirurgica existen los siguientes cam-
pos dicotomicos o de texto: fecha de intervencion, tipo y
nimero de los tumores intervenidos, si es primario 6 reci-
divado, su localizacion, tipo de intervencion (biopsia, des-
truccion mediante electrocoagulacion, extirpacion y sutura
directa, cierre mediante colgajos o injertos de piel comple-
ta), resultado histolégico, correlacion-clinico-histologica,
persistencia histolégica (margenes con afectacion tumoral),
complicaciones durante y después de la cirugia, re-trata-
mientos, y controles clinicos.

1- Fig 3: Cicatriz de colgajo de pediculo subcutaneo:
resultado cosmético a los 3 meses de la intervencion.

RESULTADOS

a. NUMERO DE PACIENTES Y TUMORES
INTERVENIDOS
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3- Fig.1. Carcinoma basocelular infiltrante recidivante
en mejilla

1- Fig. 5: Defecto tras la extirpacion y la electrocoagu-
lacion; para el cierre por segunda intencion
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Durante el periodo evaluado se han intervenido 139
pacientes, con un total de 156 tumores malignos o precan-
cerosos (queratosis o queilitis actinica, enfermedad de
Bowen, queratoacantomas). De ellos, 8 eran tumores reci-
divados y el resto primarios.

En el mismo periodo de tiempo se diagnosticaron
por los dermatdlogos de la unidad quirargica 193 tumores
malignos de piel, lo que supone que el 80,8% de los mismos
fueron tratados mediante cirugia.

b. LOCALIZACION DE LOS TUMORES

*En cabeza fueron tratados 132 tumores, con la
siguiente distribucion por orden de frecuencia: 48 en area
malar, 35 en nariz (raiz, piramide y alas nasales), 14 en fren-
te o zonas temporales, 12 en labios (piel y bermellon), 10 en
pabellones auriculares, 4 en zona pre-auricular, 3 en mentén
o zona mandibular, 2 en cuero cabelludo, 2 en zona retro-
auricular, | en canto interno del ojo, | en parpados.

*En cuello, 2 lesiones.

*En zona pectoral o anterior toricica, 3 lesiones.

*En espalda, 9 lesiones.

*En miembros superiores (brazo, antebrazo), 4 lesiones.
*En mano o mufeca, | lesiones.

*En extremidades inferiores, 5 lesiones.

No se tratd ninglin tumor en zona abdominal, en pies, ni
en zonas genital o perineal.

c. TIPOS HISTOLOGICOS DE TUMOR
MALIGNO O PRECANCEROSIS INTERVENI-
DOS

Por diagndstico histoldgico, se trataron los siguien-
tes tumores malignos de piel:

*Carcinoma basocelular (CBC): 121 (80,5%).
*Carcinoma epidermoide de piel (CE): 19 (12,6%).
*Melanoma o léntigo maligno (MM): 6 (4%).

*Otras lesiones: 10 (6,6%), 5 de los cuales eran enfer-
medad de Bowen, 4 queratoacantomas, y | sarcoma de
Kaposi.

d. CORRELACION CLINICO-HISTOLOGICA:

En 16 casos (10,25%) el diagnéstico clinico no coin-
cidié con el resultado histologico:

*En 7 casos diagnosticados clinicamente como CBC, el
diagnostico histolégico fue: 2 casos CE, | queratosis
actinica, | enfermedad de Bowen, | fibrosis cicatricial, |
tricoepitelioma, | hiperplasia sebacea.

*En 4 casos diagnosticados clinicamente como CE, el
diagnostico histolégico fue: 3 queratosis o queilitis acti-
nica, | CBC.
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2- Fig. 4. Carcinoma basocelular infiltrante
en piramide nasal

*En 4 casos diagnosticados clinicamente como querato-
acantoma, el diagnéstico histologico fue: 3 casos CE, |
caso CBC.
*En | caso diagnosticado clinicamente como tumor ane-
xial, el diagnéstico histologico fue | granuloma de cuer-
po extrano.

e. TIEMPOS DE ESPERA HASTA LA
INTERVENCION

Se revisaron los tiempos de espera de los 2 tumores
de peor pronédstico, el CE y el MM/LMM.

Ente los pacientes con CE, el tiempo desde diagnos-
tico en consulta hasta la extirpacion fue de |5 dias (un
tumor en frente) a 71 dias (tumor en labio), con una espe-
ra media de 38 dias. No se contabiliza una paciente que
tardé 120 dias en ser intervenida por su negativa inicial a
serlo.

Los pacientes con MM/LMM tardaron entre 5 dias
(paciente con tumor cabelludo) y 34 dias (en mejilla) en ser
intervenidos, con una media de 16,6 dias de espera.

f. TECNICAS QUIRURGICAS

Se realizaron los siguientes procedimientos quirurgi-
cos para tratar los tumores malignos de piel:

*Biopsias o mapeos: 6.
*Electrocoagulaciones o cierres por segunda intencién:
I5.
*Extirpaciones y suturas directas: 85.
*Suturas con doble M terminal: 4.
*Bermellectomia: 2.
*Colgajos: 27, de los tipos:
-de deslizamiento: 3.
-de rotacion: 6.

Fig. 8. Cierre mediante injerto de piel
completa clavicular
-de transposicion: 10.
-de pediculo subcutaneo: 6.
*Injertos de piel completa desgrasada: 17.

g. PERSISTENCIA HISTOLOGICA POST-
CIRUGIA

La definimos como la presencia de restos tumorales
en alguno de los margenes de la pieza escindida (laterales o
profundos). Hacemos notar que en algunas ocasiones
hemos podido hacer verificacion intra-operatoria de mar-
genes con cortes cardinales en Anatomia Patologica del
Hospital perpetuo Socorro, sin que ello pueda considerar-
se de ninguna manera una cirugia con control micrografico
de margenes o de Mohs.

*Numero de persistencias histolégica: 12.
Sobre un total de 150 tumores (restando las biopsias), sig-
nifica un porcentaje de 8% (12/150).

*Numero de resecciones con margenes
histolégicos libres: 138, lo que significa un 92%
(138/150) de curaciones histologicas.

En la Tabla | detallamos las caracteristicas clinicas y
quirurgicas de los 12 pacientes que presentaron persisten-
cia histolégica y su seguimiento:

Por tipos de tumor, la persistencia histologica fue:

*8,2% de los carcinomas basocelulares (10/121), inclu-
yendo primarios y recidivados.

*5,2% de los carcinomas epidermoides de piel (1/19).
*16,7% de los melanomas (1/6).

*0% de otros tumores malignos o premalignos.

g. SEGUIMIENTO

Se realizo el seguimiento clinico recomendado a los
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Fig. 7. Defecto tras la extirpacién con margenes

Fig. 6. carcinoma basocelular infiltrante en
region frontal.

Fig. 6. carcinoma basocelular infiltrante en
region frontal.
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3,6y 12 meses tras la intervencion (a los 3 meses, 9 meses
y 21 meses), en busca de datos clinicos de recidiva o per-
sistencia (nédulos, ulceracion o infiltracion de la cicatriz o
zonas vecinas) y evaluacion del resultado cosmético y fun-
cional de la cicatriz.

En los pacientes con persistencia tumoral histoldgi-
ca no retratados, el seguimiento clinico es cada 3 meses.

Hasta la fecha se han realizado controles a los 3
meses en 90 pacientes, y a los 9 meses a 38 pacientes,
observandose una Unica recidiva/persistencia clinica.

Todos los pacientes con persistencia histologica fue-
ron revisados, 4 pacientes fueron retratados y a otro se le
ofrecio el re-tratamiento pero no acepté y dejé de acudir a
revisiones. En el resto de pacientes en los que no se consi-
dero re-tratamiento (por razones de salud, edad, o tipo de
tumor), se realiza expectativa armada, sin que hasta la fecha
haya evidencias de recidiva clinica en ninguno de ellos.

INCIDENCIAS
COMPLICACIONES

Se registraron las complicaciones observadas duran-
te la intervencion (sangrado excesivo, otros problemas
como crisis hipertensivas, hipoxemias...), en el postoperato-
rio inmediato (seroma, hematoma, infeccion, dehiscencia de
la herida, necrosis), y en los resultados quirdrgicos (cicatri-
zacion anémala estética o funcional).

Las complicaciones fueron:
*Sangrado excesivo (dificil hemostasia): 2 pacientes.
Ambos eran hipertensos, y uno tomaba AAS.
*Hematoma subcuténeo: 2 pacientes.Ambos eran hiper-
tensos, y uno ademas tenia una ICC y tomaba AAS.
*Seroma: 0.
*Infeccion pidgena: | paciente de 77 afos, hipertensa,
con un CBC en nariz que se traté con ESD, no recibié
profilaxis antibidtica post-quirurgica.
*Dehiscencia de la herida: 3 pacientes, con tumores
localizados en tronco.
*Necrosis parcial: 6 pacientes (3 injertos, | colgajo de
transposicion de Limberg, | colgajo de rotacion, | ESD).
*Necrosis completa: | paciente, intervenido mediante
colgajo de rotacion en hacha, en la pierna.
*Otras incidencias fueron: crisis hipertensivas, definidas
como TAs>190 o TAd>100 (4 pacientes, en | no se
intervino por mal control intra-operatorio), hipoxemia
(en | paciente de 95 afos, EPOC, corregido con oxige-
noterapia), hemorragia conjuntival (I colgajo de rota-
cion en mejilla), efecto transdorp (I colgajo de transpo-
sicion en nariz).
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POSTIPERATORIO INMEDIATO Y CURAS

Todos los pacientes realizaron la post-cirugia en
régimen ambulatorio. No se produjo ninglin ingreso como
consecuencia de problemas intra o post-quirdrgicos.

Se pautaron curas con Betadine en todos los pacien-
tes.

Se realizé retirada de puntos entre los 7 y los |2 dias
post-cirugia segun localizacion, en el Centro de Salud (CS)
o Centro de Especialidades (CEP) en los cierres complejos
(colgajos o injertos); o bien curas semanales en consulta del
CEP realizadas por personal de enfermeria, para los cierres
por segunda intencion.

Todos los colgajos y los injertos fueron revisados a
las 24-72 horas por alguno de los dermatologos. En todos
ellos se realizo la retirada de puntos de sutura en la con-
sulta del CEP.

c. PROFILAXIS ANTI-INFECCIOSA

Se realizé profilaxis anti-infecciosa con amoxicili-
na/acido clavulanico 500/125 o 875/125mg, 3 veces al dia
durante 7 dias, en 51 pacientes: 3 electrocoagulaciones, 19
ESD, I5 colgajos, 14 injertos.

Edad/sexo [ Tipo | Localizacion | Diametro Cirugia - i
mayor L
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DISCUSION

El tratamiento de los canceres cutaneos (CCNM)
debe tener como finalidad primera la erradicacion comple-
ta del tumor, conservando la mayor funcionalidad posible y
procurando preservar unos resultados estéticos aceptables

(4)-

Como resultado de la baja calidad de las pruebas
obtenida tras la revision sistematica de los estudios compa-
rativos existentes, en los que se identifican hasta 7 catego-
rias terapéuticas (cirugia, radioterapia, crioterapia y nuevos
inmunomoduladores entre ellas; fuente: libreria Cochrane
Skin Group) (5), resultan evidentes las dificultades que exis-
ten en la elaboracién de una via clinica. La mayoria de los
trabajos comparan sélo eficacia, tienen debilidades de dise-
fo, periodos cortos de seguimiento y valoran CBC en areas
de bajo riesgo, donde la cirugia y la radioterapia parecen las
opciones mas eficaces.

Considerando el nimero de tumores malignos diag-
nosticados por los médicos del equipo quirirgico en la con-
sulta (segln registros de diagnostico de la base de datos
general de Historias Clinicas de Dermatologia, File Maker),
la proporcion de los mismos que es tratada mediante ciru-
gia convencional es del 80,8%.

Nuestra serie reproduce fielmente la proporcion de
los tipos y localizacion de los mismos descrita en la litera-

Re-tratamiento

Seguimiento |

CBC  Oreja 1cm In]erto 'No recidiva en 9
CBC  Nariz '23cm Injerto Sl radioterapia | Pendiente
CBC | Nariz 10,5cm | Electro 'NO No recidiva en 6
— - I I | meses
; ila 1,2cm ESD NO No recidiva en 3
L i// meses
' CBC | Preauricular 0,7cm Colgajo NO No recidiva en 3
Rotacion meses
CBC | Nariz 1cm Colgajo Se propone No acude a
recid Transposicion revision
CBC | Labio 0,7cm Colgajo Sl: radioterapia | Pendiente
Transposicion
CBC [ Oreja 1,5cm Injerto NO En revision
CBC [ Espalda 0,5cm ESD NO En revision
CE Brazo 6cm ESD Sl: radioterapia | Pendiente
CBC | Nariz 2cm Injerto NO Pendiente
LMM | Mejilla 1,5cm Colgajo Sl: No recidiva en 3
Rotacion Reintervencion | meses

V: varén « M: mujer « CBC: carcinoma basocelular « CE: carcinoma epidermoide cutaneo

LMM: léntigo maligno melanoma « ESD: extirpacion y sutura directa
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tura, por lo que parece no haber seleccion de los mismos a
la hora de decidir el tratamiento quirurgico. Los pocos
pacientes derivados a otros servicios, quirirgicos o no
(CMF, Oftalmologia, Radioterapia) lo han sido por particula-
ridades del paciente (tratados previamente en tales servi-
cios, o susceptibles de tratamientos alternativos a la cirugia)
o por su especial localizacién (parpados, canto ocular u
otras estructuras sensibles desde el punto de vista funcio-
nal).

Con respecto a la correlacion clinico-histologica, el
10,2% de los casos fue erréneamente diagnosticado en
nuestra serie con los datos de la clinica, lo que es, sin duda,
un inconveniente a la hora de planificar el tratamiento. Un
mayor nUmero de biopsias pre-operatorias mejoraria el
porcentaje.

Los tiempos de espera desde el diagndstico en
Dermatologia hasta la intervencion son claramente mejora-
bles, lo que supone un esfuerzo de coordinacién con las
unidades de Admision. Es deseable, como en otros paises de
la UE (pe, RU) que los pacientes con tumores cutianeos
agresivos, como el CE o el MM, sean intervenidos en un
plazo maximo de 3 semanas tras el diagnostico clinico o his-
toldgico en consulta. En nuestra serie, el 45% de los pacien-
tes que esperaron mas de 40 dias lo hizo durante los meses
de verano (junio, julio, agosto, septiembre), por lo que la
modificacion de las agendas durante el periodo vacacional
no es la Unica ni mas importante causa de la demora.

La mayoria de las intervenciones (85/150, el 56,6%)
fueron resueltas mediante extirpacion y sutura directa sim-
ple o mediante M terminal, lo que es, sin duda, lo mas dese-
able. Este procedimiento comporta menos riesgos intra o
post-quirurgicos y facilita el re-tratamiento de las lesiones
con persistencia histologica o recidiva clinica.
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Es evidente que este Ultimo es quien mejor conoce
el comportamiento bioldgico de los CCNM, y por tanto el
mas apto para planificar el tratamiento, seguimiento y
potencial re-tratamiento de estos pacientes.
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El bloqueo de rama derecha

M2 Eugenia Fuentes Cafiamero

Servicio de Cardiologia. Hospital Infanta Cristina de Badajoz

En el bloqueo de rama derecha, la alteracion de la con-
duccioén del impulso en la rama derecha retrasa la activacion
del ventriculo derecho porque su despolarizacion depende
de la propagacion del impulso desde el ventriculo izquierdo.
La transmision del impulso entre los dos ventriculos no
sucede por el sistema de conduccion habitual sino musculo
a musculo y mas lentamente (los ventriculos se despolar-
izan secuencialmente y no de manera es simultanea), por
tanto se requiere mas tiempo para completar la excitacion,
el intervalo QRS alcanza los 0,12 segundos o mas (tres
cuadraditos pequenos) y el eje electrocardiogrifico se
desplaza a la derecha. Como la primera parte del intervalo
QRS (los primeros 0,03-0,04 segundos o el primer cuadra-
dito pequeio) se produce por la activacion de la rama
izquierda, esta porcién del intervalo QRS no estaria influida
por el bloqueo. La despolarizacion ventricular derecha no
esta contrarrestada por los potenciales izquierdos por lo
que se produce una onda positiva y prominente en precor-
diales derechas (sobre todo en VI). En las precordiales
izquierdas y DI existe una onda S ancha debida a la menor
velocidad del impulso que se dirige a la derecha. La secuen-

cia de activacion se sigue de una repolarizaciéon anormal
también en direccién izquierda-derecha y con un eje
opuesto al del QRS.

Los criterios diagndsticos clasicos de esta entidad son
la prolongacién del QRS a 0,12 segundos o mas (tres
cuadritos), la presencia de una segunda onda R (R") de
mayor tamafno que la primera en precordiales derechas y/o
QRS predominantemente positivo en VI, el retraso en el
inicio de la deflexion intrinsecoide en precordiales derechas
mayor de 0,05 segundos y una onda S ancha en I,V5 y V6.

La derivacion VI es la mas importante para el diag-
nostico de bloqueo de rama derecha. El hallazgo tipico es el
patron rSR” (Figura |) aunque existen muchas variaciones
como presentar una sola onda R (Figura 2) o complejos sR
o qR (Figura 3) en precordiales derechas (siempre seran
patrones predominantemente positivos en VI). La onda S
puede ser pequena o estar ausente. En el BRD no compli-
cado existe un pequeno desplazamiento del segmento ST y
la onda T se opone a la polaridad del complejo QRS.

Figura I: Patrén tipico de Bloqueo de rama derecha con rSR” en la derivacién V1. Las alteraciones de la repolarizacion, sobre todo en el segmento ST son mayores que las de
un BRD sin cardiopatia estructural. Se trataba de un paciente con cardiopatia isquémica crénica y un infarto sin elevacion del segmento ST.
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Figura 2: Patrén de Bloqueo de rama derecha con R predominante en V. Las alteraciones en derivaciones | y L indican que se trata de un paciente con un infarto crénico.

El 90% de los bloqueos de rama derecha diagnosti-
cados de manera casual en individuos sanos no se asocian a
cardiopatia estructural. Cuando se acompana de patologia
cardiaca, la cardiopatia isquémica es la mas comun (Figuras
| 'y 2) aunque también puede deberse a hipertension, enfer-
medad reumatica, cor pulmonale o enfermedad degenerati-
va del sistema de conduccién. Es un hallazgo frecuente en
los pacientes sometidos a un trasplante cardiaco o afectos
de cardiopatias congénitas. Puede aparecer de forma aguda
en el infarto de miocardio (Figura 3), la miocarditis, la embo-
lia de pulmén o los traumatismos toracicos, entre otros.

El pronéstico depende de la existencia y el tipo de
cardiopatia asociada. En individuos que no presentan evi-
dencia de enfermedad cardiaca la supervivencia no difiere
de la poblacién general.
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Figura 3: Patron de Bloqueo de rama derecha con qR enV 1. Es un BRD agudo en
el seno de un infarto anterior. Presenta una elevacién del segmento ST desde V| a
V4. La presencia de un BRD de nueva aparicién en el seno de un infarto agudo
es un factor de mal pronéstico
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Extremadura Médica considerara para su posible publicacion todos aquellos trabajos relacionados con la patologia en sus aspectos clinicos,
quirdrgicos y experimentales. La Revista consta de las siguientes secciones:

ORIGINALES: Trabajos de investigacion en patologia médica, preferentemente prospectivos, con extension maxima de 12 folios, a los que podran
anadir hasta un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

NOTAS CLINICAS: Descripcion de uno o mas casos clinicos de interés relevante y que mejoren de algin modo el conocimiento de esa patologia
en concreto. Su extension maxima sera de 5 folios y se admitirdan ademas hasta 2 figuras y 2 tablas.

CARTAS AL DIRECTOR: Tienen como finalidad el exponer objeciones o comentarios a trabajos publicados recientemente en la Revista, de
modo conciso y con una extension maxima de dos folios, con posibilidad de afiadir ademas una figura y una tabla, con un maximo de 6 citas bibliograficas, y
un maximo de 3 autores.

OTRAS SECCIONES: Pueden incluirse Editoriales, Revisiones, Puestas al dias , Temas de debate, Conferencias, Sesiones clinicas de casos cerra-
dos, Nimeros monograficos y Revisiones bibliograficas.

PRESENTACION DE LOS TRABA)OS

Se escribiran en hojas DIN-A4 mecanografiadas a doble espacio con letra tipo “Times New Roman”, tamano | 1. Las hojas irdan numeradas consecutiva-
mente en el angulo superior derecho. Los trabajos se remitiran por triplicado a: “Extremadura Médica”, Colegio Oficial de Medicos,Avda de Colén, n°17,
Badajoz.

Todos los trabajos deberan ser enviados en formato electrénico (en cualquier formato).

Ademas pueden ser enviados a los siguientes e-mail: bureojc@terra.es; lorenzo.castrejon@wanadoo.es;
anamaria.castanar@wanadoo.es

Todos los trabajos aceptados quedaran como propiedad permanente de “Extremadura Médica”, y no podran ser reproducidos en parte o en su totali-
dad sin el permiso escrito de la Editorial de la Revista.

ESTRUCTURA
Como norma se adoptara el esquema convencional de un trabajo cientifico. Cada parte comenzara con una nueva pagina en el siguiente orden:

En la primera pégina se indicara por el orden en que se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos de los autores, centro y servicio(s) donde se
ha realizado, nombre y direccion para correspondencia, y otras especificaciones consideradas necesarias.

En la segunda pagina constara : a) el resumen, de aproximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del trabajo, comprensibles sin necesi-
dad de recurrir al articulo, y b) palabras clave en nimero de tres, de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject Headings del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentacion estructurado del resumen, siguiendo el esquema siguiente: 1) objetivos; 2) méto-
do; 3) resultados, y 4) conclusiones.

En la tercera pagina y siguientes constaran los diferentes apartados del trabajo cientifico: introduccion, métodos, resultados, discusion y bibliografia.
Para las notas clinicas se adoptara el siguiente esquema: introduccion, observacion clinica, discusion y bibliografia. La introduccion sera breve
y proporcionara Unicamente la explicacion necesaria para la comprension del texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresaran de
manera clara y especifica. En él se describira el disefio y el lugar donde se realizé el estudio. Ademas se detallara el procedimiento seguido,
con los datos necesarios para permitir la reproduccién por otros investigadores. Los métodos estadisticos utilizados se hardn constar con
detalle. En los resultados se expondran las observaciones, sin interpretarlas, describiéndolas en el texto y complementandolas mediante
tablas o figuras. La discusion recogera la opinion de los autores sobre sus observaciones y el significado de las mismas, las situara en el con-
texto de conocimientos relacionados y debatira las similitudes o diferencias con los hallazgos de otros autores. El texto terminara con una
breve descripcion de las conclusiones del trabajo.
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Si se considera oportuno se citara a las personas o entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se ubicara al final de la discusion
del articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se presentaran segun el orden de aparicion en el texto con la correspondiente numeracion correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion de la
cita en numero volado, vaya o no acompaiiada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por
dos, se mencionan ambos, y si se trata de varios se citara el primero seguido de la expresion et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus: consultar la «List of Journals Indexed» que se
incluye todos los anos en el nimero de enero del Index Medicus (correo electronico http://www.nlm.nih.gov ). Se evitara en lo posible la inclusion como
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1) Articulo ordinario. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos: si son siete o0 mas, relacionar los seis primeros y anadir la expresion et
al.

Nieto E,Vieta E, Cirera E. Intentos de suicidio en pacientes con enfermedad organica. Med Clin (Barc) 1992; 98: 618-621.
Soriano V,Aguado |, Fernandez JL, Granada |, Pineda JA,Valls F et al. Estudio multicéntrico de la prevalencia de infeccion por el virus de la
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de Redaccion, que informara acerca de su aceptacion. Es necesario adjuntar las adecuadas autorizaciones para la reproduccion de material ya publicado, en
especial en las secciones por encargo. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamente el material y citar el nimero de referencia de cada traba-
jo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibira las pruebas de imprenta del trabajo para su correccion antes de la publicacion, debiendo devolverlas a la Editorial en el plazo de
48 horas.
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