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cara i creu d’un procés ot
A Catalunya, hi ha més de mil persones que esperen el trasplanta- de donacié i trasplantament
ment d’algun drgan. Per a tots aquests malalts, des del moment en a Catalunya 2002.........cccvverurunee. 2
que sc'ls diagnostica la malaltia i se’ls ofereix el trasplantament com
a tnica alternativa terapeutica per salvar o millorar la vida, comenca
una etapa d’espera. I espera depén, fonamentalment, de la disponi-
bilitat d’organs per a trasplantar. Durant aquest temps, els pacients La regeneraci6 hepatica ............ 6

passen per diferents estats d’anim, que van des de 'angoixa de saber
que cada dia que passa minven les possibilitats de rebre un trasplan-
tament, sobretot en aquelles situacions cliniques molt agreujades,
fins a I'esperanca de saber que, en el nostre entorn, les probabilitats
de rebre un trasplantament sén molt altes i que, per tant, aquest
moment els arribari. La realitat ens mostra que, efectivament, gran
part d’aquests pacients tenen una segona oportunitat per viure, perd
alhora, que altres moren abans de ser trasplantats. El trasplantament,
perd, és el punt final d’un procés que s'inicia amb un acte altruista:
la donacié. En aquesta part del procés, els fets es desenvolupen de
manera més rapida. Tret del trasplantament d’drgans procedents de
donant viu, que es programa i en el qual el donant disposa de temps
per, fins i tot, revocar la seva decisi6, en el trasplantament d’organs
procedents de donant cadaver, que gairebé sempre, és consegi¢ncia
d’una mort sobtada del donant, la decisié sha de prendre en menys
temps i, a més, en un moment especialment dificil per a la familia.
Aquesta circumstancia pot condicionar, en bona part, la decisié final.
De la mateixa manera que moltes persones decideixen, en vida, fer
donaci6 d’algun organ o part del mateix, o bé fer algun altre tipus de
donaci6, com la de sang o la de medulla ossia, per exemple, és
important també pensar, ja en vida, que quan un mor pot ajudar a
d’altres persones amb la donacié dels seus organs i teixits. Moltes
families de possibles donants que han negat la donacié per desconei-
xement de la voluntat del difunt manifesten, posteriorment i amb
més temps per pensar-hi, que probablement en aquest moment
prendrien la decisié contraria. Malauradament, perd, ja no poden
modificar la seva decisi6. Per contra, una majoria de les families que
han donat, ja sigui per decisi6 del propi difunt o d’elles mateixes,
manifesta que ho tornaria a fer i considera, a més, que la donacié no
costa res, i que en canvi, és un consol pensar que la mort d’un ésser
estimat ha servit, almenys, per ajudar a d’altres. Moltes d’aquestes
families es mostren, en definitiva, orgulloses d’haver realitzat la dona-
cié. Pot semblar una contradiccid, perd el cert és que, en el procés
donacid-trasplantament, la desgracia d’uns és lalegria i la salvacié
d’altres. En aquest sentit, la nostra societat ha d’estar assabentada i
preparada per afrontar aquest fet. No oblidem que tots ens podem
trobar algun dia a un costat o a I'altre del procés.

Arteriosclerosi accelerada

en el trasplantament renal:
efecte del polimorfisme genétic
de les apolipoproteines.............. 9

Estudi de I’hemostasia

en un model experimental

de xenotrasplantament hepatic
en rosegadors........ccceeernmmnnneennns 10

Resum dels temes exposats
al 7é Congrés de I'SCT ............ 12

Medalles d’Or de I’'SCT per als
Professors Barry D. Kahan
i David E. Sutherland ................ 15

Webcast del 7& Congrés
de I'SCT ... 15

Premis a les millors
comunicacions presentades
al 7& Congrés de I'SCT ............ 16



Activitat
de donacié i trasplantament
a Catalunya 2002

L’any 2002 es van realitzar a Catalunya
un total de 681 trasplantaments d’organs solids.
D’aquests, 372 van ser de rony6, 204 de fetge, 50 de
cor, 36 de pulmod i 19 de pancrees.
Aquest nombre de trasplantaments va suposar una
activitat molt important i va situar Catalunya,
un any més, com a referent dins de I’Estat espanyol.

A continuacid s’analitzen les dades d’acord amb
el tipus d’6rgan trasplantat i es relaciona aquesta
activitat amb les respectives taxes per milié de
poblacié (pmp). Per tal de calcular les taxes de
donacié i trasplantament a Catalunya, s’han tin-
gut en compte les xifres oficials de poblacié que,
d’acord amb el padré municipal de 'any 2002,
han xifrat el nombre d’habitants en 6.506.440.

TRASPLANTAMENT RENAL

La taxa de trasplantament renal va ser de 57,2
pmp, mentre que la mitja de I'Estat espanyol va
ser de 48,5 pmp (Figures 1 i 2). Un fet destacable
I'any 2002 va ser 'augment dels trasplantaments
realitzats procedents de donant viu (19 trasplan-
taments), aix{ com el del trasplantament doble, és
a dir, el trasplantament de dos ronyons proce-
dents de donant cadaver d’edat avancada a un
receptor de caracteristiques semblants (16 tras-
plantaments amb 32 ronyons).

TRASPLANTAMENT HEPATIC

La taxa de trasplantament hepatic a Catalunya es
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va situar en un 31,4 pmp, mentre
que a 'Estat espanyol va ser de
24,7 pmp (Figures 3 i 4). Amb
aquestes dades es constata la
tendéncia a l'augment d’aquest
tipus de trasplantament. D’altra
banda, cal remarcar 'increment
dels trasplantaments hepatics
procedents de donant viu, amb la
realitzacié de 13 intervencions
d’aquest tipus.

TRASPLANTAMENT
CARDIAC

La taxa de trasplantament cardfac
a Catalunya va ser de 7,7 pmp,
mentre que a Estat espanyol, va
ser de 7,4 pmp (Figures 5 i 6). Lactivitat sha
mantingut estable els dos darrers anys, després
del descens que es va produir 'any 2001, com a
conseqiiencia, entre d’altres factors, de Ienvelli-
ment de I'edat del donant.

TRASPLANTAMENT PULMONAR

En trasplantaments pulmonars, la taxa a Catalunya
va arribar als 5,5 pmp, mentre que a [I'Estat
espanyol va ser de 3,8 pmp (Figures 7 i 8). Lany
2002 es va produir un important increment de
Iactivitat, essent aquest I'any en que es va assolir
el maxim nombre de trasplantaments realitzats
des de l'inici d’aquest programa.

TRASPLANTAMENT PANCREATIC

La taxa de trasplantament pancreatic a Catalunya
va ser de 2,9 pmp, essent la de IEstat espanyol de
I'1,6 pmp (Figures 9 i 10). Catalunya segueix
essent un referent dins de I'Estat pel que fa al
trasplantament de pancrees, tot i que lactivitat
dels darrers anys es manté estable degut, en part,
a 'augment de I'edat del donant.
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Evolucio del nombre
de la taxa de trasplantaments

pancreatics. Periode 1993-2002
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Causa de mort dels donants
cadaver segons tipus de
trasplantament.
Periode 1993-2002
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DONACIO D’ORGANS

Pel que fa a lactivitat en donacié d’organs, I'any
2002 Catalunya va tenir un total de 232 donants
valids. Aquesta xifra va suposar una taxa de donacié
pmp de 35,7, i esta per sobre de la mitja de 'Estat
espanyol, on va ser de 33,7 pmp (Figures 11 i 12),
aix{ com de les Comunitats Autdbnomes que tenen
un index de poblacié similar al de Catalunya, com
ara Andalusia, amb una taxa de donacié de 31,9
pmp, i Madrid, amb una taxa de 33,7 pmp.

Cal destacar que 'any 2002, la principal causa de
mort dels donants va seguir sent 'accident vascu-
lar cerebral (Figures 13, 14 i 15).

D’altra banda, es va constatar la tendéncia a 'aug-
ment de U'edat dels donants, que ja es venia pro-
duint els darrers anys. Enguany, 'edat mitjana dels
donants va superar els 51 anys (Figures 16
i 17), fet que va comportar diverses conseqiiéncies.
Per una part, es va produir un augment de les con-
traindicacions mediques, ja que aquest augment de
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I'edat comporta un augment de patologies que, en
molts casos, fan que un nombre important de
donants potencials no esdevinguin, finalment,
donants valids. En aquest sentit, cal destacar el
12,3% de donants descartats 'any 2002 per con-
traindicacions meédiques (Figura 18). Per una altra
part, 'augment de I'edat del donant va tenir tam-
bé conseqiie¢ncies en el propi donant valid, ja que
en molts casos no tots els drgans van ser aptes per
a trasplantar i, per tant, es van extreure i es van
trasplantar menys organs d’un mateix donant.
Finalment, cal destacar el 21,8% de negatives a la
donacié que es va produir durant 'any 2002, xifra
que, si bé es troba dins la mitja de I'Estat espanyol, va
impedir, perod, dur a terme un nombre molt impor-
tant de trasplantaments (Figura 18).

Jordi Vilardell, Marga Sanroma i Emili Vela
Organitzacié Catalana de Trasplantaments




ctl-lules amb diferent capacitat
precursora i en diferents estadis de
maduracié originades de cel-lules
conductals. Dit compartiment és
heterogeni i participa en la repo-
blacié del fetge després d’una
necrosi massiva aguda, tot i que
també s’ha identificat en malalties
croniques del fetge.

La regeneracio hepatica

El trasplantament hepatic de donant viu constitueix una
de les solucions per pal-liar ’escassetat d’empelts
hepatics cadaverics. En aquest article s’analitzen les
caracteristiques i els factors que influeixen en la
regeneracio hepatica després de I’hepatectomia parcial.

Els hepatocits sén cel-lules que en condicions nor-
mals rarament es divideixen perd que, en determi-
nades situacions, sén capaces de restablir el seu
volum optim en relacié amb la mida corporal mit-
jangant la sintesi ’ADN i mitosi. A les darreres
cinc decades, el model més utilitzat per estudiar el
creixement i la regeneracié de les cél-lules hepati-
ques ha estat 'hepatectomia parcial en animals.
Aixi, sha pogut constatar una rapida proliferacié
cel-lular induida per I'hepatectomia, que s’atura
quan el fetge recupera la
seva mida inicial.

El millor model experi-
mental per a lestudi de la
regeneracié hepatica fou
descrit  per Higgins i
Anderson el 1931. Nous
models animals han confir-
mat recentment els resul-
tats i han demostrat que el fetge respon de la
mateixa manera a diferents lesions. El punt clau en
la regulacié del creixement hepatic és la relacié
entre la massa hepatica i la massa corporal, més
que la massa hepatica per se. Loptimitzacié de dita
relacid indica que el fetge assoleix I'estat en el qual
la seva funcié és 'adient per garantir un metabo-
lisme normal.

LA REGENERACIO HEPATICA

La regeneracié hepatica no depén d’un reduit
nombre de progenitors o stem cells, com succeeix
amb d’altres teixits (pell, medul-la 0ssia). Després
d’una hepatectomia es produeix una proliferacié
de tota la poblacié cel-lular hepatica madura, la
qual contribueix a restablir el teixit hepatic perdut.
Alld inclou hepatocits (les principals cel-lules fun-
cionals del fetge), cel-lules epitelials dels conductes
biliars, cél-lules endotelials fenestrades (I’tinic
tipus cel-lular amb un llarg citoplasma fenestrat
que permet el maxim contacte entre la sang circu-
lant i els hepatocits), cel-lules de Kupffer (macro-
fags dels sinusoides hepatics) i cel-lules d’Ito
(cel-lules estrellades localitzades per sota del sinu-
soides que envolten els hepatocits). Les cel-lules
epitelials hepatiques, capaces de diferenciar-se en
hepatocits o en cel-lules biliars, s’han identificat en
els conductes biliars (canals de Herring) de fetges
humans.

Després de la lesié hepatica, hi ha una proliferacié
del “compartiment cel-lular oval”, constituit per

Lhepatectomia parcial indueix
una rapida proliferacié
cel-lular que s’atura quan el
fetge recupera la seva mida

El parénquima hepatic estd orga-
nitzat en unitats anomenades lobuls hepatics, els
quals estan organitzats al voltant de triades portals
(arteria hepatica, vena porta i conductes biliars) i
venes centrals. La proliferacié hepatocitaria s'inicia
en les arees que envolten la triade portal (peripor-
tals). La replicacié hepatocitaria disminueix al
quart dia postoperatori de 'hepatectomia parcial,
quan les cel-lules no parenquimatiques comencen
la restauracié de I'arquitectura hepatica normal.

Resta per contixer si existeix un increment en el
nombre de lobuls hepatics o
tan sols un augment en la
mida, tot i que probable-
ment es produeixin ambdds
fendmens. Els hepatocits
s6n els primers en proliferar
i iniciar la sintesis ADN
que té lloc a les 10-12 hores
després de I'hepatectomia
parcial. Les restants cél-lules hepatiques entren en
sintesi ’ADN 24 hores després que els hepatocits.

inicial.

MECANISMES MOLECULARS

I REGENERACIO HEPATICA

Levolucié en els fendmens de regeneracié hepatica
indica que el creixement hepatic és un procés mul-
tifactorial en que estan implicats tant factors acti-
vadors com inhibidors. Els detalls del procés pel
qual es du a terme sén complexos i comporten
nombroses incognites.

El procés de regeneracid hepatica presenta diverses
etapes en funcié de la presencia o absencia de dife-
rents factors que actuen en cascada. Les diverses
fases que tenen lloc en la regeneracié hepatica han
de ser analitzades des dels punts de vista fisiologic,
bioquimic, morfologic i molecular. No obstant, els
conceptes més importants i el avangos més relle-
vants han estat generats a partir d’estudis en que
shan aplicat tecniques de biologia molecular a
estudis estructurals i de funcionalisme hepatic.
Cal integrar analisis sobre diferents gens per enten-
dre la relacié existent entre el fetge i la resta de 'or-
ganisme, les interaccions entre les cel-lules paren-
quimatiques i no parenquimatiques i el complex
mecanisme endocrf, paracri, juxtacri i autocri que
és activat durant la regeneracié hepatica. S’han
obtingut dades de la progressié del cicle cel-lular
en animals i, tot i que no s’han dut a terme estudis
similars en humans, sha comprovat que els
hepatocits humans en cultius responen de manera



similar a les cel-lules dels rosegadors. La majoria
dels hepatdcits romanen en fase inactiva (GO) i
precisen d’un estimul inicial (priming) per iniciar
la replicacié (G1). Diversos experiments animals
han mostrat que dita fase inicial representa un pro-
cés reversible, malgrat que no suficient per si mateix
com per conduir a la replicacié. El priming esta con-
trolat per una serie de gens que actuen pocs minuts
després de I'hepatectomia parcial. Aquest estadi
comprén una fase precog i una altra de tardana.

La fase precog esta estimulada per protoncogens
(c-fos, c-myc, c-jun), que sén reguladors de la
transcripcid. La fase tardana té lloc hores més tard
i esta controlada per la
induccié de gens, tot
requerint la sintesi de pro-
teines com la p53. La per-
dua de massa hepatica des-
prés de Phepatectomia par-
cial estimula I'accié de cito-
cines (IL-6, TNF alfa), que
actuen en la sintesi  ADN
i en la regeneracid després de la induccié dels gens
apropiats. Recents estudis suggereixen que les
cel-lules de Kupffer o ctl-lules de la medul-la ossia
(MO) constitueixen la principal font d’aquestes
citocines. Al respecte, Fujii et al plantegen que el
VEGF (vascular endothelial growth factor), implicat
en la regeneracié vascular, pot ser un factor clau
involucrat en la migracié del progenitor endotelial
procedent de 'MO.

Es sorprenent que tant el TNF alfa com la IL-6
siguin requerits per a la regeneracié hepatica,
doncs el TNF alfa és una
citocina proinflamatoria i
un mediador de la resposta
en fase aguda. Els efectes
proliferatius i antiapoptosi
d’aquestes citocines tenen
lloc només sota determina-
des condicions, com les
que existeixen després d’hepatectomia parcial. Rai
et al han demostrat que TNF alfa/IL-6 indueixen
la sintasa de 'oxid nitric (iNOS) i duen a terme un
paper citoprotector en la regeneracié. S’ha demos-
trat que I'oxid nitric és necessari per a la viabilitat
de I'hepatocit en preséncia de nivells molt elevats
de TNF alfa i IL-6.

El TNF beta és una citocina multifuncional amb
efectes inhibidors i estimuladors, en funcié del
tipus cel-lular i de les condicions. Pot estimular la
fibrogenesi en el fetge i cancella els efectes del
TNF alfa quan s'administren conjuntament.

Un cop la cel-lula s’ha iniciat, la progressié a la fase
G1 depen de la presencia de I'estimul continu per
mitdgens (substancies que sén capaces d’estimular
als hepatocits per a la sintesi ADN) com EGF
(epidermal growth factor), TGF alfa (transforming
growth factor), insulines i glucagd. Posteriorment
es progressa a la fase S (sintesi ’ADN) i replicacié.

La regeneraci6 hepatica és un
procés multifactorial en que
estan implicats tant factors
activadors com inhibidors.

La replicacié hepatocitaria
disminueix al quart dia
postoperatori de
Phepatectomia parcial.

En estudis animals, el pic de mitosi s’obté a les 24-
48 hores en rates i als quatre dies en gossos després
del 70% d’hepatectomia parcial. Quan s’ha assolit
la ratio massa-volum hepatica original, els hepato-
cits reverteixen a la fase GO i la regeneracié hepati-
ca satura.

EXPRESSIO DELS GENS DESPRES
D’HEPATECTOMIA PARCIAL

Gens immediats inicials (immediate early genes)
Estan implicats en la primera fase d’expressié geni-
ca després d’hepatectomia parcial, apareixen rapi-
dament i finalitzen a les quatre hores. Els primers
gens identificats en aquest
grup sén els protoncogens
c-fos, c-jun i c-myc. No
obstant, alguns autors, com
Taub et al, revelen Ie-
xistencia de 70 gens impli-
cats. Durant aquest perfo-
de, els hepatocits inactius
entren en el cicle cel-lular
(G1). Cal destacar la importancia de JNK cinasa
(fosforilacié de c-jun). Lactivacié de JNK i p38
cinases després de I'hepatectomia parcial consti-
tueix una resposta a l'estres.

Factors de transcripcié

Sén proteines que reconeixen llocs d’unié a gens
per iniciar la seva activacié. En la regeneracié hepati-
ca shan identificat diversos factors de transcripcié
implicats que s'activen després de 'hepatectomia par-
cial: NFkB, AP 1, C/EBP beta i STAT 3. Diversos tre-
balls han estudiat aquests fac-
tors amb detall, tot demos-
trant el paper de NFkB i
STAT 3 en generar senyals de
citocines per a la replicacié
hepatocitaria.

LUNFkB, originariament
identificat en limfocits B,
sha trobat també en hepatocits i cellules no
parenquimatiques. Després de 'hepatectomia par-
cial s’activa als 30 minuts i la seva activitat no sa-
llarga més enlla de les 4-5 hores. El bloqueig del
mateix mitjangant NFkB supressor indueix 'apop-
tosi quan les cel-lules deixen de replicar el seu
ADN.

El factor de transcripcié STAT 3, component de la
familia d’FT, conegut com a signal transduction
and activators of transcription, presenta una activa-
cié més lenta que el NFkB després de 'hepatecto-
mia parcial. Es pot detectar en el fetge 1-2 hores
després de 'hepatectomia parcial i la seva activacié
acaba a les 4-6 hores (determinat pel gel shift assay).
Es activat per 1L-6, LIF (leukemia inhibitory fac-
tor), CNTF (ciliary neurotrophic facror), 1L-11 i
CT (cardiotrophin). Regula 'expressié de diferents
gens, inclosos aquells relacionats amb la inflama-
cié, la resposta en fase aguda i la proliferacié.



REGENERACIO HEPATICA EN EL CONTEXT
DEL TRASPLANTAMENT HEPATIC DE DONANT VIU

Ates I'escassetat d’empelts hepatics cadaveérics, el trasplantament hepatic de
donant viu constitueix una de les solucions per pal-liar aquest déficit. En
aquest tipus de trasplantament, la massa hepatica empeltada correspon a part
del fetge d’una persona sana.

En adults, el més habitual és trasplantar el I0bul dret; en nens s’utilitzen els
segment II-lll, i en adults de baix pes es pot trasplantar el Iobul hepatic esque-
rre. Tant en el donant com en el receptor, el fetge restant o I’empelt hepatic es
regeneren per optimitzar el seu volum.

La regeneracio hepatica comenca de forma rapida després del trasplantament
hepatic de donant viu. S’han descrit tres fases:

1a fase
Correspon a les dues primeres setmanes postoperatories, esta associada a
estasi venosa i es caracteritza per una rapida regeneracio.

2a fase

Té lloc durant 1-2 mesos postoperatoris, es caracteritza per una disminucié
del volum hepatic i s’associa a la normalitzacié de I’estasi vascular i a la reso-
lucié de I’edema tissular.

3a fase
Consisteix en un lent increment del volum fins que s’assoleix un nivell cons-
tant (75-95% del volum original).

Tant en el donant com aixi
mateix en el receptor, el fetge
restant o empelt hepatic es

Gens tardans inicials (delayed early genes)

i gens del cicle cel-lular

La segona fase d’expressi6 genica després de Ihepatecto-
mia parcial fa referencia a la resposta dels gens tardans
precogos, entre
ells Be X11,
p>53, p21 i cicli-
nes, l’activacié
dels quals cons-
titueix un feno-
men secundari.
El Bcl-X11 és el
major gen antia-
poptosi expressat en el fetge (a l'interior de les cel-lules
biliars).

Lactivacié de la ciclina D1 és el marcador més
important de progressié del cicle cel-lular (G1) en
hepatocits. Exemples de supressors del cicle cel-lular
després de l'hepatectomia parcial inclouen TGF
beta, p53 i p21. Potser sigui la dual activacié d’esti-
muladors-supressors el que faci de la regeneracié
hepatica un procés perfectament regulat que mai va
més enlla d’un punt final previsible.

regeneren per optimitzar
el seu volum.

Factors de creixement

Entre els factors de creixement consten HGF i
TGF-alfa. El HGF és un potent activador de la
sintesi I’ADN en els hepatocits i interactua amb

d’altres factors de creixement, com ara el TGF alfa.
S’ha descrit que protegeix al fetge contra la fibrosi
o altres tipus de lesié cel-lular; no obstant, no que-
da clar si lefecte no mitogenic de 'HGF esta
implicat en la regeneracié hepatica. En condicions
normals es troba de forma inactiva en el fetge i els
seus nivells augmenten en sang després de I'hepa-
tectomia parcial. El HGF ARNm és produit per les
cél-lules no parenquimatiques a les 6-8 hores des-
prés de ’hepatectomia parcial.

Contrariament a 'HGE que estimula la replicacié
de I'hepatdcit mitjancant un mecanisme paracrf i
endocri, el TGF alfa és un factor de creixement
autocri que és produit pels hepatocits i que actua
després d’unir-se a 'EGF receptor. També pot
actuar mitjan¢ant un mecanisme juxtacri. CEGF
indueix la sintesi ’ADN en cultius d’hepatocits i
el seu efecte augmenta amb la insulina.

Joana Ferrer Fabrega

Cirurgia Hepatica i Trasplantament
Institut de Malalties Digestives
Hospital Clinic, Barcelona



Actualment, les complicacions
cardiovasculars i la nefropatia cro-
nica de 'empelt renal sén les dues
principals causes que condicionen
els resultats a llarg termini del
trasplantament renal. La malaltia
cardiovascular és la primera causa
de mort del pacient trasplantat a
llarg termini i la nefropatia croni-
ca de I'empelt representa la pri-
mera causa de perdua de Uempelt renal a llarg ter-
mini. Letiologia d’ambdues entitats és multifac-
torial, tot i que, no obstant, la dislipémia apareix
com un cofactor que predisposa a les mateixes.
Aixi, la dislipé¢mia representa un factor de risc car-
diovascular independent que condiciona I'apari-
ci6é prematura de malaltia cardiovascular. A més,
hi ha evidéncies que apunten a que la dislipt¢mia
és un cofactor no immunologic implicat en la
patogenesi de la nefropatia cronica de 'empelt.
No obstant, ’analisi dels nivells de colesterol i tri-
glicerids sobre els resultats del trasplantament
renal té llurs limitacions degut a la seva gran
variabilitat postrasplantament i a la influéncia de
nombrosos factors. Per aquests motius la seva
interpretacié resulta dificil.

HIPOTESI

Per evitar dit emmascarament, s’ha dut a terme
un abordatge genétic. Les apolipoproteines sén
components estructurals de les lipoproteines,
estan regulades genéticament i sén molt impor-
tants en el metabolisme lipidic. En la poblacié

. : ] )
general hi ha diferents polimorfismes que shan
associat amb un major risc de desenvolupar arte-
riosclerosi coroniria. Per aquest motiu, sestableix
la segiient hipotesi de treball: determinats poli-
morfismes genetics de les apolipoproteines poden
associar-se en el trasplantament renal amb un
. R ,

major risc de perdua de 'empelt o de mort del
pacient.

OBJECTIU

Lobjectiu d’aquest estudi ha estat avaluar en el
pacient trasplantat renal la influéncia del polimor-
fisme genetic de les apolipoproteines A-I, A-IV,
C-1I1, B i E sobre la supervivencia del pacient i de
I'empelt renal.

METODES

Hem analitzat una cohort de 516 pacients tras-
plantats renals del periode 1990-1993 amb un
temps d’evolucid superior als 12 mesos (per tal
d’evitar I'esbiaixat produit per les perdues preco-
ces de Pempelt o del pacient) i shan exclos els
trasplantaments dobles. Els pacients inclosos a
I'estudi tenien una edat mitja de 46x15 anys
(23% dels pacients amb una edat superior als 60
anys), el 62% eren homes i el 38% dones. El 18%
eren retrasplantaments. Tots els pacients havien

Arteriosclerosi accelerada
en el trasplantament renal:

efecte del polimorfisme genétic
de les apolipoproteines

rebut tractament amb inhibidors de la calcineuri-
na. Pel que fa als donants, I'edat mitja era de
45+18 anys.

S’ha dut a terme un estudi univariant i multiva-
riant mitjangant el model de Cox dels diferents
polimorfismes i de les variables cliniques del
donant i receptor. S’estudiaren els segiients poli-
morfismes genetics mitjancant tecniques de bio-
logia molecular amb PCR: 1) regié promotora
del gen de PApoA-I (-75 G/A1+83 C/T); 2) gen
de I'ApoC-III (Ssz-1); 3) gen de I'ApoA-1V
(Thr347Ser i Gln360His); 4) gen del peptid
senyal de 'ApoB (/ns/Del), i 5) gen de I'ApoE
(E2, E3, E4).

RESULTATS

LApoE és una glicoproteina de 299 Aa la princi-
pal funcié de la qual consisteix en el lligament de
la unié de 'LDL amb el seu receptor i, per tant,
estd implicada en Paclariment d’aquesta lipopro-
teina aterogenica. El gen de 'ApoE és polimorfic,
es troba situat en el Cr 19 1 té tres al-lels (E2, E3,
E4) que donen lloc a sis genotips diferents. A la
poblacié general, I'al-lel E4 sha associat amb
majors nivells ’LDL i amb un major risc de pre-
sentar malaltia coronaria prematura. La distribu-
cié dels diferents genotips de 'ApoE és la segiient:
genotip E2E2 (extremadament infreqiient) <1%;
E2E3, 10%; E3E3, 71%; E2E4, 2%; E3E4, 16%,
i E4E4, 1%. El polimorfisme de 'ApoE té un paper
molt important sobre la supervivencia del pacient a
llarg termini. Els pacients portadors de l'al-lel E4
(E2E4, E3E4 i E4E4) varen tenir una supervivéncia
del pacient inferior estadisticament significativa res-
pecte als pacients no portadors de I'allel E4 (E2E3
1 E3E3). En realitzar una estratificacié en funcié del
sexe i 'edat del pacient, hom observa que la influen-
cia del polimorfisme de 'ApoE és diferent en funcié
de l'edat: els pacients majors de 60 anys portadors
de lallel E4, independentment del sexe, varen
tenir una menor supervivéncia en comparacié
amb els pacients no portadors de lallel E4.
Aquesta diferéncia no sobserva en els pacients
menors de 60 anys. Els resultats foren similars
quan sanalitzd Pefecte de lal:lel E4 sobre la
supervivencia de 'empelt.

LApoB és la proteina exclusiva de 'LDL, la lipo-
proteina aterogeénica més important. El gen de
I'’ApoB es troba en el Cr 2. Existeixen molts poli-
morfismes, tot i que algunes dades suggereixen
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que el polimorfisme del peéptid senyal
(insercié/delecid) de 'ApoB influeix sobre el risc
de desenvolupar malaltia coronaria. El genotip
més freqiient és |'Jns/Ins, present en un 51% dels
pacients, seguit de I'/ns/Del, present en el 39%;
tnicament el 9% eren homozigots per a I'al-lel
Del. Els homes d’edat inferior als 60 anys porta-
dors de Pal-lel De/ tingueren una menor super-
vivencia del pacient.

L ApoA-I és el principal component estructural de
I'HDL, lipoproteina protectora o no aterogenica.
El gen es troba en el brag llarg del Cr 11 formant
part del claster AI-C-III-A-IV. Hi ha diferents
polimorfismes. En el nostre estudi, hem analitzat
el polimorfism -75G/A i el +83C/T, ates que exis-
teixen alguns estudis en qué s’ha observat la seva
implicacié en la malaltia cardiovascular. La distri-
bucié del polimorfisme genotip (-75G/A) és el
segiient: GG, 67%; GA, 30% i AA, 3%. Tot i ser
un grup reduit, els pacients amb el genotip AA
varen tenir una supervivéncia del pacient inferior
als pacients amb el genotip GA o GG.
Finalment, no s’ha observat cap efecte del poli-
morfisme de 'ApoA-1V, 'ApoC-III o el +83C/T
de 'ApoA-I sobre els resultats del trasplantament
renal. En Pestudi multivariant segons el model de
Cox hem pogut demostrar que l'al-lel E4 és un
factor de risc independent de la pérdua de 'em-
pelt (OR 3,23; p< 0,0001) i de la mort del
pacient (OR 6,46; p< 0,0001), tot i que especifi-

cament en els pacients majors de 60 anys.

CONCLUSIONS

¢ El polimorfisme genétic de I'apolipo-
proteina E (al-lel E4), del peptid senyal
de 'ApoB (allel Del) i del genotip AA
del polimorfisme de I’ApoA-I exerceix
un efecte negatiu per a la super-
vivencia del pacient trasplantat
renal a llarg termini.

e Unicament I'al-lel E4 del polimor-
fisme de I’ApoE representa un fac-
tor de risc independent en la super-
vivencia del pacient i de I'empelt
renal a llarg termini.

e La deteccid precoc en el postras-
plantament renal inicial dels
pacients amb el polimorfisme gene-
tic de risc ha d’obligar-nos a instau-
rar mesures enérgiques adrecades a
reduir al maxim I'impacte negatiu de
la dislipemia del pacient trasplantat
renal.

Montserrat Cofan Pujol
Unitat de Trasplantament Renal
Hospital Clinic, Barcelona

Lewis control amb immunosupres-

Estudi de ’hemostasia en un .’ cs. humers Golden Syrion: i

els grups d’al-lotrasplantament entre

mOdel de xenOtraSpIantament diferents soques de rates G4, G5 i

G6:de 7, 301 100 dies postrasplan-

hepétic en rosegadors tament, respectivament. Grups de

HIPOTESI

El control de 'hemostasia en models de xenotras-
plantament concordant no es veu alterat de forma
patologica en receptors de xenoempelts hepatics de
llarga supervivencia. Els resultats dels estudis de
metabolisme amb el model hamster-rata poden ser
un punt de referéncia important per a posteriors
estudis metabolics en xenotrasplantament de com-
binacions de donant-receptor més properes clinica-
ment a hipotetic model porc-huma.

OBJECTIU

Descriure i valorar '’hemostasia i les possibles alte-
racions de lestat coagulatiu que té lloc en els
receptors de xenoempelts hepatics de llarga super-
vivencia.

METODES
Lestudi es va realitzar amb nou grups experimen-
tals. Grups control, Gl: rates Lewis, G2: rates

xenotrasplantament: G7, G8 i G9,
de 7, 30 1 100 dies postrasplantament, respectiva-
ment.
Vam valorar el risc hemorragic determinant el
temps de protrombina (TP), el temps de trombo-
plastina parcial activada (TTPA), fibrinogen, fac-
tor V' i factor VIII, i el risc trombotic mitjangant
les determinacions d’antitrombina i les proteines
C i S. Per tal de coneixer 'activacié de la coagula-
cié vam quantificar els complexes trombina-anti-
trombina (TAT) amb la tecnica d’ELISA. Per valo-
rar I'estat dels empelts vam realitzar una tincié
d’hematoxilina-eosina.

RESULTATS

La comparacié de grups de rates i hamsters control
ens mostra diferéncies estadisticament significati-
ves entre la majoria de parametres hemostatics que
mesurarem: proteina S lliure, antitrombina III,
temps de protrombina, complexes TAT, TTPA i
proteina C. En referéncia al temps de protrombi-



Resultats dels nou grups Figura 1
que integren l'estudi

Temps de protrombina/TTPA = TP
TTPA
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na, observarem un allargament en els tres grups
d’al-lotrasplantament associat amb una disminucié
del factor V, fet que podriem relacionar amb una cer-
ta insuficiencia hepatica. En canvi, els tres grups de
xenotrasplantament presenten un clar escurcament
d’aquest parametre que coincideix amb els valors que
presenta 'especie donant. Les rates receptores d’'un
al-loempelt presenten valors d’antitrombina IIT supe-
riors als de les rates xenotrasplantades; aquest fet sem-
bla indicar que els animals xenotrasplantats adopten
nivells semblants als de l'especie donant. També
quantificarem els complexes trombina-antitrombina
i, tal com veiem a la figura 1, els primers dies després
de la intervencié quirtirgica hi ha una activacié de la
trombosi que no podem atribuir a lestrés quirdrgic ja
que el grup equivalent d’al-lotrasplantament no pre-
senta aquest increment (no és una activacié associada
a una coagulopatia de consum, ja que els factors V' i
VIII presenten nivells superiors als normals; aquesta
desregulacié de la trombosi es va corregint amb el
temps). La proteina C no l'expressen les rates, per
tant no es detecta en el plasma dels grups d’al-lotras-
plantament perd si en el de les rates receptores d’un
xenoempelt, que presenten valors similars als de
lespecie donant. No coneixem la implicacié que pot
tenir aquesta proteina a la rata perd és una mostra
més de la importancia del fetge en el perfil dels para-
metres de la coagulacié.
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CONCLUSIONS

¢ En el model de xenotrasplantament
hepatic hamster-rata es produeix una
gran activacio de la trombosi en els pri-
mers dies postrasplantament, no asso-
ciada a una coagulopatia de consum.
Probablement aquesta desregulacio és
deguda a un desequilibri general com a
conseguéencia del recanvi de tots els
components de sintesi hepatica, perdo
que no comporta més problemes per-
que és corregida amb el temps.

¢ El xenotrasplantament hepatic com-
porta que I'animal receptor adopti un
perfil de parametres hemostatics de
I'espécie donant.

e [’absencia de simptomes trombotics
o hemorragics ens fa suposar que el
canvi d’status hemostatic es realitza en
condicions d’equilibri.

Mireia Morell
Departament de Cirurgia i Especialitats Quirdrgiques
Unitat de Recerca Quirlrgica, Universitat de Barcelona
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7€ Congrés de la Societat & o b

fa a les supervivencies del pacient
i del Pempelt, ni tampoc respecte

Catalana de Trasplantament a la incidéncia de rebuig agut. La

creatinina seérica fou menor en els

Un any més, el Congrés de I’SCT, celebrat entre el 2 i el 5  pacients als quals es suspengué la
de febrer de 2003 a Barcelona, ha constituit un forum de

ciclosporina, aixi com també
foren menors els valors de pressié

trobada dels professionals relacionats amb el ,reerial. La conclusié d’aquest

trasplantament d’organs d’arreu d’Espanya i, a més,  estudifou que la suspensié precog
enguany ha comptat amb la preséncia de bona part dels
especialistes de parla hispana i amb prestigiosos ponents  esteroides, aconsegueix  una

de la ciclosporina, seguida del
manteniment amb sirolimus i

americans. milloria a llarg termini tant en la

Una de les caracteristiques més importants d’a-
quest Congrés fou 'abseéncia de simposis satel-lit
organitzats per les principals companyies far-
maceutiques, de manera que el temps que aquests
ocupaven en trobades anteriors es va dedicar a
sessions d’actualitzacié dels diferents ambits del
trasplantament. Cal desta-
car que, en conjunt, aquest

Congrés ha ofert una inte- Per a reduir al minim els
ressant mostra de I'activitat efectes secundaris dels

que es desenvolupa en
aquest camp del trasplan-

nuacié només pretenem
resumir les principals linies

immunosupressors en els
tament arreu de I'Estat | receptors d’un trasplantament
espanyol, tot i que a conti- | renal, les comunicacions més
interessants del Congrés

funcié renal com en la pressid

arterial, sense augment del risc de
rebuig agut tarda.
Com a part de lestudi anterior, el grup de 'Hos-
pital de Valdecilla de Santander presenta els resul-
tats histologics de 57 pacients inclosos en el tre-
ball. En aquests pacients es realitzaren biopsies de
protocol que foren analitzades de forma cega per
un patdleg central. Els
resultats demostraren que
I'evolucié histologica cap
a la cronicitat fou menor
en el grup de pacients als
qui es suprimf la ciclospo-
rina, probablement per
una menor nefrotoxicitat.
En aquesta mateixa linia,

el grup de Nefrologia de

e . .
de treballs presentades. De | S inclinaren per la retirada o la I'Hospital Reina Soffa de

fet, gran part de les ponén- reduccié dels
cies, les comunicacions i
els posters presentats van
tenir com a protagonistes
el trasplantament renal i el trasplantament hepa-
tic, temes que tractarem tot seguit, aix{ com un
altre d’actualitat, el trasplantament intestinal.

TRASPLANTAMENT RENAL

Pel que fa al trasplantament renal, un dels temes
més destacats en aquest Congrés fou el tractat per
les comunicacions dedicades a minimitzar els
efectes secundaris dels immunosupressors. Les
més interessants s'inclinen per la retirada o la
reduccié dels anticalcineurinics del régim immu-
nosupressor per tal de disminuir la lesié renal
produida per aquests farmacs.

Un dels treballs més importants, presentat pel Dr.
Campistol, del Servei de Nefrologia de I'Hospital
Clinic de Barcelona, correspon a un estudi mul-
ticentric on participaren 525 pacients, l'objectiu
del qual va ser avaluar els resultats de la suspensié
preco¢ de la ciclosporina del régim inicial amb
sirolimus, ciclosporina i esteroides. En un grup la
ciclosporina fou suspesa als tres mesos, mentre
que en un altre grup els pacients seguiren amb la
triple terapia. Els resultats no mostren diferéncies

anticalcineurinics.

Cordova presenta un altre
interessant estudi mul-
ticentric espanyol en que
es van incloure aproxima-
dament 400 pacients. Un grup rebé triple terapia
amb dosi estandard de ciclosporina, rapamicina i
esteroides, mentre que un altre grup va rebre
dosis reduides de ciclosporina, rapamicina i este-
roides. No es registraren diferéncies pel que fa a
les taxes de rebuig, perd els pacients amb dosis
reduides de ciclosporina presentaren a 'any uns
valors mitjos de creatinina significativament
menors.

Un altre estudi multicentric presentat per la Dra.
Cantarell, del Servei de Nefrologia de 'Hospital
Vall d’Hebron, demostrd leficacia i seguretat
d’un régim immunosupressor sense esteroides en
un grup de més de 500 trasplantats renals. Un
grup va rebre triple terapia amb tacrolimus,
micofenolat i esteroides durant sis mesos, mentre
que en un altre grup la immunosupressié s'as-
senta en tacrolimus i micofenolat amb dues dosis
d’induccié amb daclizumab. Els resultats d’aquest
estudi no evidenciaren diferéncies significatives
en la incidéncia i gravetat del rebuig agut, i els
valors de creatinina serica eren, després d’'un mes,
similars en ambdés grups.



TRASPLANTAMENT HEPATIC

Pel que fa al trasplantament hepatic, durant aquest
Congrés es va dur a terme una revisié dels temes
més actuals i de les linies d’investigacié de comu
interes per a tots els centres. Aixi, poden agrupar-
se dites linies en quatre grans blocs.

En primer lloc, i podriem dir que de manera pre-
ferencial, es toca el tema del donant viu. Es varen
poder comprovar les experiencies tant de I'Hospi-
tal Clinic de Barcelona (30 pacients), com de
I'Hospital Universitari Ramén y Cajal, juntament
amb I'Hospital Infantil La Paz (20 pacients) i
I'Hospital 12 de Octubre de Madrid (12 pacients).
Les experiencies dels quatre centres corroboren la
possibilitat de realitzar
trasplantament hepatic
amb donant viu amb
bons resultats en el
nostre medi, si bé
queda pales un cop
més I'alt index de com-
plicacions biliars que es
donen en els receptors
d’empelts procedents
de donant viu. D’altra
banda, les experiencies
pel que fa a l'avaluacié
dels donants demos-
tren una seriosa valora-
cié dels mateixos; shan
descartat més del 50%
del total, la qual cosa
ha permés mantenir
unes xifres de morbidi-

ACTIVITAT CIENTIFICA

destacaren els Drs. Furtado, Busuttil i Rogiers en
la sessié d’actualitzacid, shan de continuar fomen-
tant, doncs constitueixen una font important
d’augment del poo/ de donant i ofereixen bons
resultats. Tanmateix, I'Hospital Vall d’'Hebron de
Barcelona i I'Hospital 12 de Octubre de Madrid
han presentat llurs experiencies en el trasplanta-
ment hepatic “sp/it” en adults i nens, tot referint
bons resultats, tret dels casos realitzats en situacié
d’urgencia.

Un altre gran grup de presentacions va tractar
sobre les indicacions del trasplantament hepatic,
qiiestié en que cal destacar diferents aspectes. En
primer lloc, els treballs presentats per I'Hospital
Virgen de la Arrixaca
de Murcia i 'Hospital
Vall d’Hebron de
Barcelona plantejaren
la precisié de la mida
tumoral com a factor
pronostic després del
trasplantament hepa-
tic. D’altra banda, el
treball del grup de
I'Hospital Marqués
de Valdecilla de San-
tander demostrd que
després del tracta-
ment amb radiofre-
qiiencia de I’hepato-
carcinoma pot haver
tumor residual en un
gran nombre de casos
(60%), i és, per tant,

tat en els donants al SOCIE’TT CTALANA un tractament inter-

voltant del 20%.

La sessié d’actualitza-
cié sobre trasplanta-
ment hepatic amb
donant viu va veure
complementades aquestes informacions amb l'ex-
cel-lent revisié sobre el trasplantament hepatic
infantil amb donant viu duta a terme pel Dr.
Lépez Santamarfa, en qué¢ es va posar especial
emfasi en la gran importancia de 'experiéncia del
centre a 'hora de realitzar aquest tipus de tras-
plantament per a la millora dels resultats. Pel que
fa a les indicacions en adults, el Dr. Malagd va
posar damunt la taula la controvertida qiiestié de
lampliacié de les indicacions, mentre que els
aspectes tecnics foren exposats pel Dr. Garcfa-Val-
decasas, y 'avaluacié del donant i les seves compli-
cacions foren detallades pel Dr. Farges, qui destaca
una complicacié en els donants, potser poc valora-
da fins ara perd de gran importancia segons la seva
experiéncia, com és el troboembolisme pulmonar.
Paral-lelament al trasplantament hepatic amb
donant viu, es tractaren durant el Congrés tecni-
ques “especials” com ara el trasplantament “domi-

7”

nd” i la tecnica d’“splir”, procediments que, com

DE, TMSPLANTAMENT medi previ al tras-

plantament hepatic

Barcelona, 2-5 de febr'ero de 2003 perd no sempre defi-

nitiu. Un altre aspecte
innovador pel que fa
a les indicacions fou I'ofert per 'Hospital de Bell-
vitge de Barcelona, que presenta tres casos de tras-
plantament hepatic en pacients portadors del virus
de la immunodeficiencia humana, amb bons resul-
tats. També, en forma de poster, 'Hospital Ramén
y Cajal presenta un cas similar. En el mateix sentit,
el Dr. Samuel realitza dins la sessié d’actualitzacié
una revisié6 de Pexperiéncia en aquest tipus de
pacients a escala mundial i especialment refer{ la
seva experiéncia personal de set pacients, els prin-
cipals problemes dels quals es centraven en la gra-
vetat de la recidiva del virus de lhepatitis C
(VHCQ), aixi com en la complexitat de les interac-
cions medicamentoses.

El tercer gran grup de treballs presentats, aix{ com
una sessié6 d’actualitzacié, van correspondre al
tema de la immunosupressié. En aquest aspecte,
els treballs presentats de forma oral o com a poster
es centraren en la manera d’evitar els efectes adver-
sos de la immunosupressid, ja siguin metabolics,

* ABRIL 2003
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tumors de novo o recidives del VHC. Dos treballs
aleatoritzats demostraren la utilitat de les pautes
sense corticoides, mentre que la retirada de la
immunosupressié a llarg termini sembla també
una opcié possible, especialment en pacients de
major edat i més enlla dels quatre anys postras-
plantament.

De la sessi6é d’actualitzacié sobre immunosupressié
es podrien extreure principalment dos conceptes:
en primer lloc, en cas d’'immunosupressié amb
ciclosporina és indispensable la monitoritzacié
amb C2; i en segon lloc, un gran ambit d’investi-
gacié en el futur serd el paper del sirolimus en la
immunosupressié dels pacients trasplantats per
hepatocarcinoma.

Per dltim, i hem deixat aquest punt per al final
doncs probablement sigui 'ambit que requerira
més investigacié en el futur, una altra qiiestié trac-
tada fou el trasplantament hepatic en el context
del VHC. Si bé la historia
natural de la recidiva del
VHC, tal com fou presen-
tada per la Dra. Berenguer,
aix{ com la resposta immu-
ne a dita infeccid, presenta-
da pel Dr. Esteban, sén
aspectes cada cop més
coneguts, encara queden
moltes preguntes per res-
pondre quant a les possibi-
litats de profilaxi i tracta-
ment de la reinfeccid, com
planteja el Dr. Forns. En
aquest sentit es centraren
diverses de les presentacions orals ofertes pel grup
de 'Hospital Clinic de Barcelona, entre les quals
destacaren, potser pels seus resultats encoratjadors,
la utilitat del tractament combinat d’interferé amb
ribavirina previ al trasplantament hepatic, amb
bona resposta viroldogica tot i que encara sense
beneficis en les recidives, aixi com el possible paper
protector de farmacs bloquejadors del sistema reni-
na-angiotensina sobre 'evolucié de la fibrosi en la
recidiva de I'hepatitis C postrasplantament.

TRASPLANTAMENT INTESTINAL

Una altra novetat d’aquest Congrés ha estat la con-
solidacié del trasplantament intestinal, amb la qual
cosa l'intestf{ es suma a la llista d’6rgans intraabdo-
minals que es trasplanten. Com ha quedat pales
tant a la sessié d’actualitzacié dedicada plenament
al trasplantament intestinal com a les comunica-
cions orals, el trasplantament intestinal es pot
plantejar com un trasplantament aillat, en combi-
nacié amb el fetge (trasplantament hepatointesti-
nal) o dins d’un trasplantament multivisceral
abdominal.

Una de les comunicacions més destacables, no pel
nombre de trasplantament perd si per ser I'dnic
programa pediatric del pafs, fou la presentada pel

Dr. Lépez Santamaria, de ’'Hospital Universitari
La Paz de Madrid. Lobjectiu de la presentacié fou
analitzar els resultats del programa de trasplanta-
ment intestinal infantil a 'Hospital Infantil La
Paz. Lépez Santamarfa destacd que en cinc anys
shan avaluat per a trasplantament intestinal 33
nens, i han estat inclosos en llista de trasplanta-
ment només 17. La principal causa d’inclusié fou
Pintest curt, seguit de trastorns de la motilitat i
malalties metaboliques. Dels 17 inclosos, 9 ho
foren per a trasplantament hepatointestinal, 6 per
a trasplantament intestinal aillat i 2 per a trasplan-
tament multivisceral. Dels 17 nens, 4 varen morir
en llista d’espera, després d’una espera de 325 dies
de mitja; 8 encara es mantenien en llista, i 5 foren
trasplantats després d’esperar en llista 352 dies.
Quatre dels 5 nens aconseguiren autonomia com-
pleta després del trasplantament. Un dells va
morir en el seguiment per causa no relacionada
amb la tecnica quirtrgica,
un altre va experimentar un

Pel que fa al tractament rebuig intractable que
immunosupressor en el | requerf un explant de I'em-
trasplantament hepatic, es
proposa la utilitat de les | 9 mesos del trasplanta-
pautes sense corticoides, | ment. Una de les conclu-
mentre que la retirada de la
immunosupressié a llarg
termini sembla ser també una | nens é baixa, principal-

pelt i un tercer va patir una
malaltia limfoproliferativa

sions d’aquest treball fou
que laplicabilitat d’aquest
tipus de trasplantament en

opcié possible, | ment per !a.limitacié d’b.r—
gans condicionada pel baix
pes dels receptors, tot cons-

tituint les complicacions immunologiques la
barrera més important actualment per a la seva
practica.

El grup de trasplantament de 'Hospital Ramén y
Cajal presenta I'tnic cas de trasplantament intesti-
nal en adults realitzat a Espanya, dut a terme en
una pacient de 26 anys d’edat amb sindrome de
Iintesti curt, que requerf la col-locacié d’expansors
en la cavitat abdominal amb 'objectiu d’augmen-
tar la dita cavitat i aixi poder rebre un trasplanta-
ment. La pacient fou sotmesa a un trasplantament
intestinal aillat sota tractament immunosupressor
quadruple: Simulect®, tacrolimus, azatioprina 1
esteroides. Després de 3 mesos de seguiment pre-
sentava una perfecta funcionalitat de 'empelt.
Com a complicacid, es va produir un episodi de
rebuig que fou tractat amb bolus d’esteroides.

Laura Llad6"" i Ramén Charco®

(1 Unitat de Trasplantament Hepatic

Hospital de Bellvitge, Barcelona

@ Unitat de Cirurgia Hepatica i Trasplantament
Institut de Malalties Digestives

Hospital Clinic, Barcelona



Medalles d’Or de la Societat Catalana de Trasplantament
per als Professors Barry D. Kahan i David E. Sutherland

Un dels moments més emotius del 7¢ Congrés de la
Societat Catalana de Trasplantament ha estat el lliura-
ment de les Medalles d’Or als Professors Kahan i Sut-
herland per la seva trajectoria i dedicacié dins I'ambit
del trasplantament.

Barry D. Kahan és Professor de Cirurgia i Director de
la Divisié d’Immunologia i Trasplantaments de I'Es-
cola Universitaria Texas Medical School i Cap del Ser-
vei de Trasplantaments d’Organs al The Hermann
Hospital.

David E. Sutherland és Director del Diabetes Institut
for Immunology and Transplantation i Cap de la
Divisié de Trasplantaments del Departament de
Cirurgia de la Universitat de Minnesota. Actualment,
també és President de la Transplantation Society.

Les Medalles d’Or foren lliurades, respectivament, pel
Dr. Josep Lloveras, de la Unitat de Trasplantament
Renal de 'Hospital del Mar, de Barcelona, i pel Prof.
Daniel Casanova, del Servei de Cirurgia General i
Digestiva de 'Hospital Universitari Marqués de Val-
decilla, de Santander. El lliurament d’ambdues Meda-
lles d’Or, moment que recullen les fotografies, es va
fer en presencia del Dr. Carles Margarit, de la Unitat
de Trasplantament Hepatic de 'Hospital Vall d’He-
bron, de Barcelona, i actual President de la Societat
Catalana de Trasplantament.

3

Dr. Carles Margarit (esq.), Prof. Barry D. Kahan (centre) i Dr. Josep
Lloveras (dreta)

Dr. Carles Margarit (esq.), Prof. David E. Sutherland (centre) i Prof.
Daniel Casanova (dreta)

Webcast del 7¢ Congrés de la Societat Catalana de Trasplantament

El 7¢ Congrés de la Societat Catalana de Trasplan-
tament ha estat enregistrat en un webcast, una
innovadora tecnologia que s'utilitza per primer
cop en aquest esdeveniment perioddic que organit-
za 'SCT. Per accedir a aquest webcast, elaborat per
I’editorial Prous Science, només cal connectar-se a
Internet i cercar un dels segiients llocs:

WWW.PLOUS.COMm
www.fctransplant.org

¢Queé és una webcast?

Imatges del 7e Congrés de la SCT obtingudes a través del webacst

Un webcast és la transmissié d’un esdeveniment, conferencia, simposi o congrés on line (accessible
a través d’Internet) en diferit i en format audio-visual. El webcast recull el material grafic presentat pel
ponent (diapositives o videos) i el mostra sincronicament amb la dissertacié original de I'autor. D’a-
questa manera, és possible assistir virtualment a I'acte amb I'ajut de I'ordinador, com si s’estigués a
primera fila de la sala de conferéncies. A més, el webcast permet repetir I'exposicié tantes vegades
com es desitgi, o també avangar i retrocedir quan es consideri oportu.

Aquestes propietats fan del webcast una tecnica molt innovadora, completa i adhuc senzilla per a la
transmissid de comunicacions presentades als congressos internacionals, i tanmateix faciliten el fet
de que aquests esdeveniments gaudeixin d’una universalitat i d’'una permanéncia en el temps fins ara
fora de I'abast, tot i que en sintonia amb les exigencies consubstancials a la globalitzacio.

15



16

Premis atorgats per la Fundacié Catalana de Trasplantament, en col-laboracié amb
'Organitzacio Catalana de Trasplantament, a les millors comunicacions presentades
en el 7é Congrés de la Societat Catalana de Trasplantament celebrat a Barcelona entre

els dies 2i 5 de febrer de 2003
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* Influencia del polimorfisme genétic de les
apolipoproteines en Ievolucié del trasplanta-
ment renal
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awaiting liver transplantation
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