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Introducciéon. En pacientes trasplantados, los farma-
cos inmunodepresores provocan un enmascaramiento de
enfermedades habituales, lo que hace dificil su diagnosti-
co y tratamiento. La enfermedad abdominal tiene lugar en
un 2-20%, siendo quirdrgica en un 50%, con una mortali-
dad de 10-40%. Las enfermedades mas frecuentemente
detectadas son: pancreatitis aguda, ulcus péptico y obs-
truccion intestinal.

Objetivos. Determinar los parametros de alarma, los
procesos diagnosticos mas adecuados y las causas de
morbimortalidad mas frecuentes para intentar evitarlas.

Métodos. En nuestro centro se practicaron 225 tras-
plantes cardiacos entre mayo 1984 y octubre 1997. Se
valoraron las complicaciones abdominales graves en es-
tos pacientes, momento de aparicion, implicacion de far-
macos inmunodepresores y presencia de rechazo agudo.

Resultados. Se detectaron 35 complicaciones abdomi-
nales graves (incidencia del 12,9%), siendo la mayoria di-
feridas (> 1 afio postrasplante). Las enfermedades mas
frecuentemente detectadas fueron las hemorragias diges-
tivas y las perforaciones. Las pancreatitis ocurrieron en
un 11% de los casos. Los farmacos inmunodepresores
usados fueron prednisona, ciclosporina y azatioprina. En
12 de 29 pacientes la complicacion abdominal tuvo lugar
en el contexto de rechazo agudo.

Conclusiones. Ante la aparicion de una clinica abdomi-
nal inespecifica en estos pacientes es obligatorio descar-
tar enfermedades graves, como pancreatitis o perforacion
de viscera hueca. La deteccion de amilasas y lipasas en
sangre y una ecografia o tomografia abdominal deben
practicarse de forma temprana. Ante una hemorragia di-
gestiva es obligatorio practicar una endoscopia. Si la inter-
vencién quirdrgica parece inminente, no se debe dudar,
ya que se ha demostrado que es peor la demora que el
probable rechazo.

Palabras clave: Trasplante. Morbilidad. Enfermedades
cardiacas. Rechazo. Sistema inmunoldgico.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 919-926)

Correspondencia: Dr. M. Trias.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Padre Claret, 167. 08025 Barcelona.

Correo electrénico: 7366@hsp.santpau.es

Recibido el 20 de agosto de 1999.
Aceptado para su publicacion el 18 de febrero del 2000.

Severe Abdominal Complications in Patients
Subjected to Cardiac Transplantation:
The Problem of Clinical Inexpressiveness

Introduction. In transplanted patients, immunosupres-
sive drugs can mask habitual pathologies that impede
their diagnoses and management. Abdominal pathology
gives up to 2-20%, 50% of which is surgical, with a morta-
lity of 10-40%. The most frequently detected pathologies
are: acute pancreatitis, peptic ulceration and intestinal
obstruction.

Objectives. To determine the alarm parameters, more
adequate diagnostic procedures and the most frequent
causes of morbidity and mortality in order to attempt to
avoid them.

Methods. In our center 225 heart transplantations were
performed from May 1984 to October 1997. The severe
abdominal complications, time of appearance, implication
of immunosupressive drugs and presence of rejection
were studied in these patients.

Results. 35 severe abdominal complications were de-
tected (incidence 12,9%), with the majority differing (> 1
year following trasplant). The most frequently detected
pathologies were digestive hemorrhages and perfora-
tions. Acute pancreatitis was 11%. The immunosupressi-
ve drugs used were prednisona, cyclosporin and azathio-
prine. In 12 out of 29 patients the abdominal complication
was in the context of acute rejection.

Conclusions. Even with some non-specific abdominal
symptoms in these group of patients it is important to rule
out severe pathologies such as acute pancreatitis or
empty viscera perforation. The detection of amylases and
lypases in the blood and an echographic or tomographic
abdominal study should be performed early with a digesti-
ve hemorrhage it is important to peform an endoscopy. If
the surgical intervention seems imminent it's better to per-
form it without any delay, because it has been demonstra-
ted that the delay is worse than the probable rejection.

Key words: Transplant. Morbidity. Heart diseases.
Rejection. Immune system.
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dad temprana (inferior a 30 dias) y en pacientes con com-
plicaciones abdominales es del 189§ pudiendo au-
mentar hasta un 20-40% en fases mas evolucicnadas

Solo un 9-10% de las muertes son consecuencia di-
recta del problema abdomihaj el resto suelen ser de-
bidas a fallo multiorganico o rechazo agudo del 6érgano
injertado.

La clinica abdominal sélo aparece en un 15% de los
enfermo$ y muchas veces no suele ir acompafnada de
otras manifestaciones. Las enfermedades abdominales
mas frecuentemente detectadas son la pancreatitis agu-
da, el ulcus péptico (sangrante o perforado), la obs-
truccion intestinal, la seudoobstruccion, la enfermedad
diverticular complicada, la isquemia mesentérica y la
Ulcera coldnica, entre otras"”.

Si bien existe informacién en la bibliografia interna-
cional acerca de este tipo de complicaciones (tabla 1),
no hemos podido recoger una valoracion de esta expe-
riencia en nuestro medio. El desarrollo de un amplio
programa de trasplante cardiaco en nuestro centro nos
INTRODUCCION ha permitido estudiar este interesante aspecto.

El objetivo de esta revision fue analizar las enferme-

La evolucién de la cirugia a lo largo de los ultimosdades mas frecuentes en una serie de pacientes someti-
afios ha conseguido que la practica de los trasplante®s a trasplante cardiaco y determinar los parametros de
de oOrganos, en este caso cardiacos, sea una realidaldrma, los procesos diagnosticos a usar en cada caso y
cotidiana. El rechazo del 6rgano trasplantado es en llas causas de morbimortalidad méas evidentes, con el fin
actualidad superado gracias a la administracion de fade intentar evitarlas.
macos inmunodepresores, que evitan o frenan este fe-
némeno. Paralelamente, esta terapia inmunodepresomlE.l.ODOS
puede provocar una falta de reaccién hacia estimulos
externos habituales, convirtiéndose las enfermedades Un total de 225 pacientes (184 varones y 41 muje-
banales en verdaderas armas letales. Las manifestacies) fueron sometidos a trasplante cardiaco en el Hos-
nes clinicas de cualquier proceso patolégico quedapital de la Santa Creu i Sant Pau, desde mayo 1984
enmascaradas o atenuadas, faltando la mayoria de Iéecha del primer trasplante) hasta octubre de 1997.
veces sefiales de alarma de tipo general, como la fiebreSe analizaron las complicaciones abdominales con
o la leucocitosis, entre otras. una repercusion importante para el paciente y que, por

Las complicaciones abdominales en pacientes trasplatanto, requirieron hospitalizacién. El andlisis se practi-
tados oscilan entre un 2-20%, segun la bibliograflae  cé de forma retrospectiva.
éstos, precisan cirugia alrededor del 5@anteandose la En estos pacientes se valoré la edad, sexo e inciden-
duda de la capacidad de respuesta del 6rgano trasplantaddas durante el acto quirdrgico. Asi mismo, se registro
frente al acto quirdrgico. Se ha observado que la mortaliel intervalo de tiempo transcurrido desde el trasplante

ABREVIATURAS

ATG: polyclonal antithymocyte globulin.

OKT3: orthoclone T cell.

mg: miligramos.

LADMG: lesiones agudas difusas de la mucosa
gastrica.

UD: ulcus duodenal.

i.v.: intravenoso.

CMV: citomegalovirus.

VHS: virus del herpes simple.

CREP: colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

HTA: hipertension arterial.

SNC: sistema nervioso central.

Ig: inmunoglobulinas.

FGC: fibrogastroscopia.

TABLA 1.

Steed DL Merrew JW Watson CJE Perugini RA Mueller XM HSCSP
Afio 1985 1989 1991 1997 1999 1999
N.° pacientes trasplantados 143 135 429 1.477 93 255
Complicaciones abdominales 28% 15% 9,5% 2,1% 20,6% 12,9%
Cirugia 11,8% 61% 74% 40%
Pancreatitis 2% 5,9% 2,3% 10,3% 11%
Perforacion 6,9% 4,4% 3,4% 19,5%
Biliares 2,9% 17,3% 8%
Ulceras 1,8% 6,9%
Hernias 1,4% 20,8% 5,5%
Apendicitis 3,4% 0%
HDA 3,5% 5,9% 16,2%

HDA: hemorragia digestiva alta; HSCSP: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
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TABLA 2. Momento de aparicion de la complicacion TABLA 3. Complicaciones abdominales
N.° de casos N.° de casos
Tiempo 35 (29 pacientes) Tipo de complicacion Tipo de complicacion 37 (29 pacientes) Porcentaje
Inmediatas 5 3 HD, 1 perforacion, 1 obstruccion Hemorragia digestiva 11 (6 altas, 5 bajas) 30,5
Intermedias 7 3 HD, 4 perforaciones Perforacion 7 19,5
Tardias 8 4 HD, 1 obstruccion, 2 hematomas Hematoma pared 4 11
Diferidas 15 1 HD, 2 perforaciones, 4 pancreatitis, Pancreatitis 4 11
1 obstruccion, 2 hematomas, Obstrucciones 3 8,3
2 hernias, 3 complicaciones biliares Hernias complicadas 2 55
HD: hemorragia digestiva. Cpleci.stiti.s.agudas 2 55
Diverticulitis agudas 1 2,7
Coledocolitiasis 1 2,7
Hemoperitoneo 1 2,7

hasta la aparicion de la complicacién abdominal, clasi-
ficAndose en: inmediata (< 7 dias), intermedia (7 a 30
dias), tardia (30 dias a 1 afo) y diferida (> 1 afio). Estas complicaciones se presentaron en el contexto

Finalmente, se valoraron la probable implicacién dede rechazo agudo grave en 12 de los 29 pacientes. En
los farmacos inmunodepresores administrados al p& de estos casos, la complicacion abdominal fue una
ciente y la presencia de rechazo agudo en la aparicidremorragia digestiva alta (de un total de 6 pacientes),
y evolucion de la complicacion abdominal. un paciente presentd una hemorragia digestiva baja, 3

pancreatitis aguda, 2 perforacién de viscera hueca y
RESULTADOS uno hemoperitoneo masivo.

Se detectaron 35 complicaciones abdominales grgy,
ves en un total de 29 pacientes, lo que supone una in-
cidencia del 12,9%. De estos pacientes, 26 eran varo- En 11 pacientes se detectd hemorragia digestiva,
nes y 3 mujeres. Las edades oscilaron entre 13 y 65iendo alta en 6 pacientes y baja en 5.
afos, siendo el promedio de 50,5 afios. La etiologia de las hemorragias altas fue: lesiones

Entre las incidencias quirtrgicas durante el trasplanagudas difusas de la mucosa gastrica (LADMG) en 2
te cabe destacar el sangrado, siendo muy importanfgcientes y ulcus duodenal (UD) en 4 pacientes. En las
en el caso de un paciente con una trombopenia de oftajas se detectaron 2 hemorragias no filiadas autolimi-
gen desconocido. En el postoperatorio inmediato todotadas (en un caso coincidiendo con plaquetopenia de
los enfermos precisaron la administracion de farmacoS0 x 10%1), 1 caso de angiodisplasia de ciego, otro
vasoactivos. caso de isquemia mucosa en un megacolon vy, final-

Al analizar el intervalo de tiempo transcurrido desdemente, 1 paciente con un pélipo benigno de colon.
el trasplante hasta la aparicion de la complicacion ab- En cuanto al tratamiento que recibieron, observamos
dominal se observé que un 14,3% ocurrieron de formgue las LADMG fueron tratadas con dosis terapéuticas
inmediata (principalmente hemorragias digestivas), urde omeprazol (80 mg/dia i.v.). Los cuatro pacientes
20% fueron intermedias (predominando las perforacon UD fueron sometidos a esclerosis endoscépica,
ciones del tracto digestivo), un 22,9% tardias (repitienfracasando en un paciente con&20/I plaquetas que
do en frecuencia las hemorragias digestivas), y umreciso cirugia en forma de vagotomia, piloroplastia y
42,9% diferidas (donde incidieron las pancreatitis agusutura del ulcus. Cabe destacar que este paciente vol-
das) (tabla 2). vié a resangrar al cabo de un mes, practicandose una

El tratamiento inmunodepresor se baso en la admiantrectomia y reconstruccion mediante técnica de Bill-
nistracion de prednisona a dosis entre 5 y 500 mg/dieoth Il por nuevo fracaso de la escleroterapia. En cuan-
y ciclosporina a dosis habituales de 100-300 ng/ml seto a las hemorragias bajas, la isquemia por megacolon
gun los valores aconsejados por la Sociedad Espafiote autolimitd y no precisé medidas terapéuticas, el pé-
de Cardiologia. Ademas, 10 pacientes recibieron azdipo fue extraido endoscopicamente sin complicacio-
trioprina a dosis de 4-175 mg/dia (siendo las dosis hases y la angiodisplasia fue sometida a cirugia, practi-
bituales de 100 mg/dia), 4 pacientes ATG y 1 pacienteandose una hemicolectomia derecha.
recibié OKT3 (2,5 mg/dia durante 7 dias) por rechazo Todos los pacientes tomaban un protector gastro-
agudo muy grave. duodenal: ranitidina, 300 mg/dia, u omeprazol, 40

Las complicaciones abdominales que se detectaromg/dia como segunda eleccion en caso de intoleran-
se exponen en la tabla 3, donde se puede observar gci@s a ranitidina o altas dosis de corticoides.
la mas frecuente es la hemorragia digestiva seguida Como se ha comentado con anterioridad 5 de los 6 pa-
de la perforacion de viscera hueca, el hematoma de paientes con hemorragia digestiva alta presentaban, en el
red y la pancreatitis aguda. momento de la complicacién, un rechazo agudo al 6rga-

emorragias digestivas
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no trasplantado, falleciendo finalmente 2 de estos pacien- En el apartado de morbilidad destacaron un he-
tes. Todos ellos tomaban dosis altas de inmunodepresonggtoma pélvico, necrosis o hundimiento de colosto-
cuando se produjo la hemorragia. El paciente con el Ubnia en las sigmoidectomias y la aparicion de rec-
gue precis6 una antrectomia fallecié debido a una sepdisrragias en el vélvulo de sigma, practicandose una
por Klebsiella, y un paciente con LADMG murié tam- nueva intervencion en la que se visualizé una necro-
bién por sepsis, en este caso atribuidaaadida. Tam-  sis de colon, por lo que se llevé a cabo una colecto-
bién fallecié el paciente al que se le practic6 una hemicania subtotal.

lectomia derecha por angiodisplasia, que también tomaba La incidencia de fallecimiento fue del 28,5% (2 pa-

dosis altas de inmunodepresores por episodio de rechazientes), por fallo multiorganico en el paciente con

agudo. Este paciente fue eviscerado por necrosis masiwceras por CMV y el que estaba en tratamiento con
de la pared y murio por fallo multiorgénico. didlisis peritoneal, ambos en el contexto de rechazo

agudo del 6rgano trasplantado.

Perforaciones intestinales

Ocho fueron los casos detectados y el dolor fue eI|-|ematoma de pared

sintoma principal en todos ellos, afiadiéndose inestabi- Se han detectado, por dolor intenso, 4 hematomas
lidad hemodinamica en 1 caso, sangrado digestivo alteeveros: 2 casos en la vaina anterior de los rectos, un
en otro, y distension abdominal con intolerancia oral ecaso de localizacion inguinal tras cateterismo, y otro
insuficiencia renal en un tercer caso. caso en el psoas izquierdo. La TAC abdominal fue el
El diagnéstico se establecié mediante pruebas commétodo para llegar al diagnéstico en la mayoria de ellos.
plementarias en 6 casos: radiografia de abdomen enEl tratamiento fue médico en todos los casos. Nin-
2 pacientes (en los que se observaba una oclusion igén paciente recibia tratamiento anticoagulante y, en
testinal, orientandose como tal a priori); visualizaciontodos, el recuento plaquetario fue normal.
de liquido libre en la ecografia en un caso; una TAC
abdominal en 2 pacientes, que puso de manifiesto u
neumoperitoneo; un paciente tuvo como clinica inicial
una minima hemorragia digestiva alta y la fibrogas- Los tres casos se presentaron como un cuadro de
troscopia demostré una perforacion cubierta por epidolor abdominal intenso en hemiabdomen superior. El
plén que no preciso tratamiento; en un séptimo caso s#iagndstico se realizé al detectar analiticamente un au-
visualizd salida de liquido fecaloideo en una didlisismento de amilasas y lipasas en sangre. La ecografia
peritoneal y, finalmente, en un caso se indicé una lapaabdominal fue normal en un caso, demostro la presen-
rotomia exploradora directa. cia de coledocolitiasis en otro y un seudoquiste en la
La etiologia de la perforacion fue variada. Los casogabeza de pancreas en el tercero. Este ultimo fue con-
gue presentaron como manifestacion inicial una oclufirmado también mediante TAC abdominal.
sion fueron debidos a volvulos (uno de ciego y otro de Los tres pacientes eran tratados con prednisona, ci-
sigma), que se perforaron posteriormente en ciego palosporina y azatrioprina a dosis importantes por en-
sufrimiento; hubo 2 pacientes con diverticulitis com-contrarse en fase de rechazo agudo del 6rgano tras-
plicada, perforacion de sigma en un paciente secundglantado.
ria a Ulceras por citomegalovirus (CMV), 2 individuos El origen de la pancreatitis fue biliar en 2 casos y el
presentaron perforaciones iatrogenas (una en el nivéércero tenia antecedentes de infeccion por CMV y por
rectosigma por enemas de limpieza y otra colica povirus del herpes simple (VHS), mientras que los otros
lesién durante la didlisis peritoneal) y, finalmente, elno. La cantidad de linfocitos en sangre era superior a
caso ya descrito secundario a ulcus duodenal. la normal en este paciente (68%), y normal en los
Analiticamente se detecto leucocitosis en 3 casos, leucotros dos.
penia en 2 casos y analitica normal en 3 casos. Asi mismo,Las concentraciones de leucocitos fueron normales
se aprecio plaquetopenia severa en 3 de los 8 enfermos. en los tres pacientes. Las cifras de calcemias fueron
La intervencion quirdrgica se indico, pues, en 7 panhormales en 2 de ellos y algo elevadas en el caso de
cientes: hemicolectomia derecha en el vélvulo de cieeoledocolitiasis. La funcion renal estaba alterada en 2
go, cecostomia en el vilvulo de sigma perforado ertasos, siendo muy importante en el caso del seudo-
ciego, sigmoidectomia y operaciéon de Hartmann en laguiste desencadenando la muerte del paciente.
diverticulitis, intervencion de Hartmann en la perfora-
cion por CMV, colostomia |qu|erda_gn loop en I_a} PET-5bstrucciones intestinales
foracion rectal, y sutura de perforacion en la lesion por
didlisis. La cirugia se practico dentro de las primeras Dos de ellas fueron seudoobstrucciones por una re-
24 h del inicio de la clinica en 4 casos, dos a las 36 h yencion fecal importante con clinica y radiologia sim-
finalmente, el vélvulo de sigma fue intervenido a las 48ple de abdomen compatibles con oclusién, y fueron
h, tras intentar medidas conservadoras de la oclusion. tratadas con enemas de limpieza.
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TABLA 4. Pacientes, rechazo agudo y mortalidad

Enfermedad Factores Rechazo

abdominal Etiologia asociados agudo Tratamiento Complicaciones Fallecimiento

HDA LAMG Sepsis por Candida Si Médico Fallo multiorganico Si

HDA LAMG Si Médico No

HDA Ulcus duodenal Sepsis por Si No

Klebsiella

HDA Ulcus duodenal Candida + Si Antrectomia Fistula Si

HDA Ulcus duodenal Si Médico No

HDA Ulcus duodenal No Médico No

HDB Angiodisplasia Obesidad sintrom Si Hemicolectomia Necrosis de pared Si

dcha. Fallo multiorgéanico
HDB Trombopenia No Médico No
HDB Poélipo benigno No Polipectomia No
endoscdpica
HDB Isquemia en CMV + No Médico No
megacolon
HDB No Médico No
Perforacion Ulcus duodenal No Médico No
cubierto
Perforacion Didlisis peritoneal Malrotacion Si Colectomia subtotal Isquemia colon Si
intestinal

Perforacion Diverticulitis No Intervencion de Hartmann  Necrosis estoma No

Perforacion Diverticulitis No Intervencion de Hartmann  Necrosis estoma No

Perforacion Ulceras sigma CMV + Si Intervencién de Hartmann  Fallo multiorganico Si
MARSA +

Perforacion Vélvulo sigma No Cecostomia Necrosis colon No

Perforacion latrdgena rectal No Colostomia en loop No

Perforacion Vélvulo ciego No Hemicolectomia dcha. No

Hematoma Cateterismo No Médico No

Hematoma (En psoas) No Médico No

Hematoma (En recto) No Médico No

Hematoma (En recto) No Médico No

Pancreatitis Biliar Si CREP Sepsis Si

Fallo multiorgéanico

Pancreatitis No biliar CMV + Si Médico No
Candida +

Pancreatitis Biliar CMV + Si CREP + No
Candida + Cirugia

Obstruccion Seudoobstruccion CMV + No Enemas No

Obstruccion Seudoobstruccion No Enemas No

Hernia (Inguinal) No Malla No

Hernia (Incisional) No Malla No

Colecistitis aguda  Biliar No Cirugia diferida No

Colecistitis aguda  Biliar No Médico No

Colangitis Biliar No CREP + No

Cirugia
Hemoperitoneo  Rotura bazo Encefalitis por CMV Si No llega a la cirugia Si

CMV: citomegalovirus; CREP: colangiografia retrégrada endoscépica; HDA: hemorragia digestiva alta; HDB: hemorragia digestiva baja; LAMG: lesiones agudas
de la mucosa gastrica; MARSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Perforacion: perforacion viscera hueca.

El tercer caso fue debido a una obstruccién de ileopernias complicadas
terminal por adenomas, practicandose una reseccion
segmentaria de ileon. La anatomia patoldgica demos- Los 2 casos detectados se diagnosticaron al hallar
trd que se trataba de un linfoma. Este paciente era trana masa dolorosa e irreductible, una de localizacion
tado con una pauta inmunodepresora habitual (predninguinal y otra en una antigua eventracion de laparoto-
sona y ciclosporina). La cantidad de linfocitos enmia. Ambos casos fueron resueltos mediante una cura
sangre periférica era normal. radical y colocacién de una malla de contencién. En
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ninguno de los 2 enfermos se hallé leucocitosis en lananera que previene la liberacion de IL-2 por parte de
analitica. los linfocitos T. Por su amplia accion puede tener mu-
chos efectos secundarios, entre los que cabe destacar
los efectos metabdlicos (hiperlipemias e hipergluce-
mias, hipercalcemias, hipertensién arterial), aparicion
Se han detectado 2 casos de colecistitis aguda y de Ulceras gastroduodenales, provocar un retraso de
caso de coledocaolitiasis, presentandose los tres con dorecimiento en los nifios o aparicion de catafatass
lor en el hipocondrio derecho, al que se afiadio fiebre eorticoides tambien tienen la propiedad de inhibir los
ictericia en la coledocolitiasis (colangitis). Analitica- fenédmenos inflamatorios. Asi mismo, pueden provocar
mente ninguno de los tres presentd leucocitosis. Hlna alteracién de los depdsitos de colageno y, por tan-
diagnostico fue confirmado mediante la ecografia abto, una alteracion de la cicatrizacion
dominal. La ciclosporina es una sustancia inmunorreguladora
El tratamiento fue médico en los 3 casos. En el casque actla en la etapa temprana de la activacion de los
de coledocolitiasis se practicd colangiografia retrogratinfocitos T, inhibiéndola, blogueando la sintesis y
da endoscopica (CREP) y extraccion de calculos. Efa liberacion de IL-2'° No altera la fagocitosis ni la
2 casos se practicé una colecistectomia laparoscépideematopoyesis. Como efectos secundarios existe
diferida. la posibilidad de provocar una alteracion de la funcion
renal y hepaticd®'’ pancreatitis®4 neurotoxicidad
en forma de parestesias, temblores, tendencia a la som-
nolencia y, a veces, comdambién puede provocar hi-
Ha aparecido un solo caso de hemoperitoneo espoipertricosis, hiperplasia gingival, hiperpotasemia, pla-
taneo en el contexto del trasplantado cardiaco. Se tratmetopenia y aparicion de linfomas por la reactivacion
de un paciente que presentd un rechazo agudo al 6rgdel virus de Epstein-B&r.
no trasplantado y que manifestdé de forma subita un La azatrioprina es un derivado de la 6 mercaptopu-
shock hipovolémico y hemotérax izquierdo en el con-rina y actla inhibiendo la sintesis de los &cidos nu-
texto de una encefalitis. Ademés del descenso de heleicos, evitando asi la proliferacion de las clonas
moglobina se detectd una plaquetopenia de 86°/1. celulared Sus efectos secundarios se basan en una
La TAC abdominal urgente puso de manifiesto un heplaquetopenia y leucopetfiiapancreatitis y colosta-
moperitoneo por rotura patolégica de bazo. El pacientsis, principalmente®1°
murié antes de poder ser intervenido quirargicamente. El efecto sobre la mucosa gastroduodenal de los
La necropsia demostrd una infeccion por Toxoplasmaorticoides hace que las hemorragias digestivas por ul-

Litiasis biliar complicada

Hemoperitoneo

y por CMV generalizada. cus duodenales o LADMG sean muy frecuehntes
La morbilidad final en el contexto del paciente tras-sobre todo cuando se deben aumentar las dosis admi-
plantado tuvo lugar en 8 casos (27,5%). nistradas por problemas de rechazo agudo al 6rgano

En nuestra serie, la mortalidad fue de 7 casosrasplantado, como se aprecia en nuestra serie.
(24,1%) de los cuales solo 1 (14,3%) se atribuye direc- La capacidad antiinflamatoria de la prednisona pro-
tamente a la causa abdominal, y el resto son secundeeca que la clinica derivada de la complicacion abdo-
rios a fallo multiorganico. Todos los fallecimientos tu- minal (signos flogéticos, dolor, fiebre, leucocitosis) no
vieron lugar dentro del contexto de rechazo agudo atsté presente en estos pacientes, enmascarando las per-
organo trasplantado (tabla 4). foraciones de visceras huecas, las colecistitis, las di-
verticulitis o incluso las pancreatitis, o que retrasa el
DISCUSION diagnosticé™
Si bien los tres farmacos pueden provocar una trom-
Las complicaciones abdominales detectadas en Idsopenia y aparicion de hemorragias digestivas y hema-
pacientes sometidos a trasplante cardiaco han sido éomas, en nuestra serie el recuento plaguetario, en caso
nuestra serie de un 12,4%, tasa semejante a la detectie hematomas, fue normal. La explicacién a este feno-
da en la bibliograffet”. Este porcentaje es lo suficien- meno podria ser una mayor fragilidad capilar por la
temente relevante como para tenerlo en cuenta en atiministracion crénica de corticoides
seguimiento de un paciente trasplantado. Su morbili- La interferencia con la inmunidad comporta una
dad y su mortalidad, de un 27,5 y 24%, respectivamenmenor resistencia a agentes patdgenos triviales en for-
te, deben exigir al clinico una maxima atencion. Lasma de enfermedades oportunistas. De esta manera, ob-
causas de estos porcentajes son varias, y las intentaservamos infecciones por CMV que provocan ulcera-
mos analizar a continuacion. ciones digestivas con perforacion o sangrado. También
La medicacion inmunodepresora desempefia un pguede provocar una afectacion de bazo con rotura final
pel importante en la patogenia de estas complicaciode éste. Se ha observado también que, al administrar
nes. La prednisona es un corticoide que actla inhidosis altas de inmunodepresores (mas frecuente en las
biendo la secrecion de la interleucina (IL) 1 e IL-6, defases de rechazo agudo), aumenta la frecuencia de pro-
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cesos sépticos por bacterias (p. €j., Klebsiella) o bieprondstico seré peor. Se trata de pacientes broncopatas
hongos, com&andida. por su adiccién al tabaquismo, hipertensos por arterio-
El CMV también puede provocar pancrediifi$*'8?  patias o la propia cardiopatia, hepatopatas por infec-
Thoma$’ no pudo probar esta asociacion estadisticaciones virales o por el enolismo, con insuficiencia re-
mente, mientras que otros autores la afirman por la prexal primaria o secundaria, y diabéti€o®ntre otros
sencia de inclusiones de CMV en células aciffares procesos.
También se describe que la pancreatitis asociada aPor otro lado, en nuestra serie se observa también
CMV es mas severa y causa una mayor mortdli&d  un aumento de necrosis de colostomias o intestinales y
nuestros tres casos de pancreatitis, la etiologia puede saiisceraciones. Esto se puede atribuir a una hipopro-
multifactorial: aunque en 2 pactes el origen fue atri- teinemia de base, infeccion de herida y, sobre todo, a
buido a litiasis bilia® y en el tercer caso a infeccion una inhibicién por parte de los corticoides del proceso
por CMV, no se puede descartar la influencia de la cide cicatrizacion.
closporina en su patogenia, ya que los tres pacientes laTodos estos factores relatados anteriormente nos
tomaban, e incluso en un caso se afiade la azatrioprinayudan a comprender por qué la mayoria de los pa-
Asi mismo, un paciente también tenia cifras de calceeiente mueren por fallo multiorganico, como conse-
mia elevadas en los dias previos y durante el cuadro driencia de un conjunto de problemas en serie que el
pancreatitis, y teniendo en cuenta que la hipercalcemipaciente inmunodeprimido no puede superar. Segun lo
se considera también una potencial precursora de la imbservado en nuestra revision, el rechazo del 6rgano
flamacién pancreatiéa!4’1? no debe desestimarse. injertado que llega a provocar la muerte del paciente
Las pancreatitis precoces (> 30 dias) pueden tener es consecuencia directa del problema abdominal,
como etiologia la hipoperfusion de la glandula durantesino que es el desencadenante de éste, ya sea en forma
la circulacion extracorpéréaEn nuestra serie no se ha de sepsis, hemorragias o perforaciones por las altas
detectado ningun caso. dosis de inmunodepresores que se administran en esos
La posibilidad de provocar linfomas que tiene la ci-momentos.
closporind®se corrobora en el caso del paciente que Otro punto distinto que hay que considerar es el
sufrié una oclusion intestinal por adenomas tubulovediagndéstico de todas estas complicaciones. Por lo ex-
llosos, cuya anatomia patoldgica confirmé el diagnéspuesto anteriormente sabemos que la clinica es poco
tico de proceso linfoproliferativo. expresiva y aporta pocos datd¥ La mayoria de las
La causa mas frecuente de obstruccion es la reteweces se trata de un dolor abdominal inespecifico o la
cion fecal, denominada seudoobstruccion. Esta puedésualizacion de un sangrado en fases evolucionadas
ser debida a una alteracion autonémica tras la manipwel proceso. La mayoria de nuestros diagndsticos se
lacion cardiaca, procesos isquémicos, uso de altas dbasaron en pruebas complementarias en forma de ra-
sis de corticoides que provocan un ileo o bien el usdiografia de térax o de abdomen, pero la ecografia ab-
de analgésicos derivados de la moffina dominal y, sobre todo, la TAC abdominal fueron las
Las colecistitis agudas en nuestra serie son de orpruebas mas utiles. En el caso de las hemorragias, la
gen biliar. Esto puede ser atribuido, entre otras causaBbrogastroscopia fue de muchisimo valdgnalitica-
a la accién que tiene la ciclosporina sobre el metabomente, los datos son muy inespecificos y no constitu-
lismo de la bilis, contribuyendo a la litogénési®e-  yen una fuente valorable en su totalidad, excepto en el
ben tenerse en cuenta también las alitidsicas debidascaso del aumento de amilasas y lipasas para las pan-
hipotension arterial, ayuno prolongado, diabetes mellicreatitis®,
tus e infeccionés®.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que las complicaciones abdomina-

Segun el informe del Registro Nacional de Trasplanies graves son un hecho frecuente en los pacientes so-
te Cardiac®?, la mortalidad precoz media en Espafiametidos a trasplante cardiaco. Esta observacion parece
(primeros 30 dias postrasplante) es del 15,5%, siendestar claramente relacionada con la medicacion inmu-
las causas mas frecuentes de muerte el fallo primarioodepresora y con la enfermedad infecciosa asociada
del injerto, la infeccidn y el fallo multiorgénico. A par- al trasplante, y sobre todo, al rechazo agudo. La ausen-
tir del primer afio postrasplante, la causa mas frecuercia de manifestaciones clinicas evidentes en estas si-
te es el rechazo agudo, seguida de la muerte subitayaciones obliga a un diagndstico lo mas precoz posi-
infecciones y tumorés Se trata de pacientes con im- ble, basandose en un indispensable alto grado de
portantes factores de riesgo asociados, sin tener esospecha y el empleo de exploraciones complementa-
cuenta la enfermedad que provoca el trasplante. Estois, como la TAC, ecografia o fibrogastroscopia.
factores de por si ya influyen negativamente en la evdPado el alto indice de morbimortalidad asociado, es
lucién clinica de un paciente no trasplantado, por lgreciso no demorar el tratamiento, incluso si éste se
tanto, es légico pensar que en este tipo de pacienteslehsa en una intervencion quirdrgica agresiva.

Morbilidad y mortalidad
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