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Introduccion y objetivos. El propdsito de este articulo
es presentar los resultados del trasplante cardiaco desde
que se inicié esta modalidad terapéutica en Espafia en
mayo de 1984.

Métodos. Se ha realizado un analisis descriptivo de
todos los trasplantes cardiacos realizados hasta el 31 de
diciembre de 2009.

Resultados. El numero total de trasplantes fue de
6.048. El perfil clinico medio del paciente que se tras-
planté en Espafia en 2009 fue el de un varon de 53 afos,
diagnosticado de cardiopatia isquémica no revasculari-
zable con depresion grave de la funcién ventricular y si-
tuacién funcional avanzada, al que se implanté un cora-
z6n procedente de un donante fallecido por hemorragia
cerebral, con una media de edad de 37 afios y un tiempo
en lista de espera de 106 dias. El tiempo medio de su-
pervivencia se ha incrementado con los afios. Asi, mien-
tras en el total de la serie la probabilidad de superviven-
ciatras 1,5, 10y 15 afios es del 78, el 67, el 53 y el 40%
respectivamente, en los ultimos 5 afios la probabilidad
de supervivencia tras 1 y 5 afios es del 85y el 73% res-
pectivamente. La causa mas frecuente de fallecimiento
es el fallo agudo del injerto (17%), seguido de infeccion
(16%), un combinado de enfermedad vascular del injerto
y muerte subita (14%), tumores (12%) y rechazo agudo
(8%).

Conclusiones. La supervivencia obtenida en Espa-
fia con el trasplante cardiaco, sobre todo en los ultimos
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anos, lo sitia como el tratamiento de eleccion para car-
diopatias irreversibles en situacion funcional avanzada y
sin otras opciones médicas o quirdrgicas establecidas.

Palabras clave: Trasplante cardiaco. Registro. Supervi-
vencia.

Spanish Heart Transplantation Registry.

21st Official Report of the Spanish Society

of Cardiology Working Group on Heart Failure
and Heart Transplantation (1984-2009)

Introduction and objectives. The purpose of this report
is to present the results obtained with heart transplantation
in Spain from the first use of this therapeutic modality in
May 1984.

Methods. A descriptive analysis of all heart
transplantations performed up to December 31, 2009 is
presented.

Results. In total, 6048 transplants were carried out.
The typical clinical profile of a Spanish heart transplant
patient in 2009 was that of a 53-year-old male who had
been diagnosed with nonrevascularizable ischemic
heart disease and who had severely impaired ventricular
function and a poor functional status. The implanted heart
typically came from a donor who had died from a brain
hemorrhage (mean age 37 years) and the average time
on the waiting list was 106 days. Mean survival time has
increased progressively over the years. Whereas for the
whole time series, the probability of survival at 1, 5, 10
and 15 years was 78%, 67 %, 53% and 40%, respectively,
for the past 5 years, the probability of survival at 1 and 5
years was 85% and 73%, respectively. The most frequent
cause of death was acute graft failure (17%), followed by
infection (16%), the combination of graft vascular disease
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ABREVIATURAS

FAL fallo agudo del injerto.
HC: hemorragia cerebral.
TC: trasplante cardiaco.

and sudden death (14%), tumor (12%) and acute rejection
(8%).

Conclusions. The survival rates obtained in Spain with
heart transplantation, especially in recent years, make
the procedure the treatment of choice for patients who
have irreversible heart failure and a poor functional status
and for whom there are few other established medical or
surgical options.

Key words: Heart transplantation. Registry. Survival.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Como es norma de nuestra seccion desde 1991, se
presenta el analisis descriptivo de los resultados de
la actividad del trasplante cardiaco (TC) realizada
en Espafia desde que se inici6 esta modalidad tera-
péutica, en mayo de 1984, hasta el 31 de diciembre
del afio previo a su publicacion'2,

Este registro comprende todos los TC realizados
por todos los grupos y en todos los centros
(anexo 1). Por ello, representa de forma fiel la rea-
lidad de esta técnica en nuestro pais. Apoya su fia-
bilidad que todos los grupos de trasplante utilizan
una base de datos idéntica y consensuada previa-
mente. Este hecho homogeneiza las variables y uni-
fica las posibilidades de respuesta.

METODOS

Pacientes y centros

El nimero de centros que aportan sus datos al re-
gistro es de 19 (tabla 1), aunque son 18 los que rea-
lizan TC en la actualidad.

En los 25 afios de actividad se ha realizado un
total de 6.048 trasplantes cardiacos. En la figura 1
se puede apreciar la distribucion del numero de
trasplantes por afio. El 94% de ellos son aislados
ortotopicos. En la tabla 2 se expone la distribucion
de los trasplantes segun el tipo de procedimiento.

Disefio
La base de datos consta de 175 variables clinicas
con datos del receptor, del donante, quirargicos, de

inmunosupresion y de seguimiento. Cada ano, los
centros envian los datos al responsable del registro,
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TABLA 1. Registro Espaiol de Trasplante Cardiaco
1984-2009. Centros participantes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona
Clinica Puerta de Hierro. Madrid

Hospital Marqués de Valdecilla. Santander
Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Hospital Universitario La Fe. Valencia
Hospital Gregorio Marafion. Madrid
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

10. Hospital 12 de Octubre. Madrid

11. Hospital Universitario de A Corufia. A Corufia
12. Hospital de Bellvitge. Barcelona

13. Hospital La Paz. Madrid

14. Hospital Central de Asturias. Oviedo

15. Hospital Clinic. Barcelona

16. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

17. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

18. Hospital Clinico. Valladolid

19. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

O NG~

©

Orden segun inicio de la actividad del trasplante cardiaco.

TABLA 2. Registro Espaiol de Trasplante Cardiaco
1984-2009. Tipo de procedimiento

Trasplantes cardiacos de novo 5.743
Retrasplantes cardiacos 182
Trasplantes combinados
Corazon-pulmoén 69
Coraz6n-rifion 47
Corazon-higado 7
Total 6.048

que organiza la metodologia estadistica con la em-
presa contratada a tal efecto. También se organiza
la auditoria de los centros para el control de los
datos. Esta auditoria se realiza mediante una em-
presa externa independiente que aleatoriza los cen-
tros y los TC, extrae una muestra representativa y
comprueba la fiabilidad de los datos remitidos.

En 2008 se remitio el Registro al Comité Etico de
Investigacion Biomédica del Hospital Universitario
La Fe de Valencia y fue aprobado. Por otro lado, se
esta en vias de registrarlo en el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo para garantizar el cumplimiento
de la Ley Orgdanica de Proteccion de Datos 15/1999.

Estadistica

Las variables se presentan como medias + desvia-
cion estandar. Las curvas de supervivencia se calcu-
laron mediante el test de Kaplan-Meier y la compa-
racion entre ellas se realizo con el método de
log-rank test. Se ha considerado que hay diferencias
significativas si p < 0,05.
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Fig. 1. Nimero de trasplantes por afio.
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Fig. 2. Destino de los pacientes una vez incluidos en lista de espera de trasplante cardiaco.

RESULTADOS
Perfil del paciente trasplantado

El perfil clinico medio del paciente que se tras-
planta del corazon en Espaina es el de un varon de
53 anos, diagnosticado de cardiopatia isquémica o
miocardiopatia dilatada idiopatica de grupo san-
guineo A o 0. En la tabla 3 se expone el perfil cli-
nico de los receptores de un TC aislado distribuidos
por edad y con andlisis aparte de los retrasplantes.

Mortalidad en lista de espera y dias hasta
el trasplante

En 2009, la mortalidad en lista de espera fue del
7%. Los pacientes excluidos de trasplante una vez

incorporados a la lista fueron el 16%. La figura 2
representa el porcentaje anual de pacientes que, tras
ser incluidos en lista de espera, recibieron final-
mente un TC, fueron excluidos de la lista o falle-
cieron antes de recibirlo.

El tiempo medio que tuvieron que esperar los re-
ceptores para realizarse el TC en 2009 fue de 106
dias. La evolucion de los ultimos 18 afios se puede
apreciar en la figura 3.

Causa de muerte y media de edad de los
donantes

La mayoria de los corazones que se implantan
actualmente proceden de donantes fallecidos por
hemorragias cerebrales. En 2009 la media de edad
fue de 37 anos (figs. 4y 5).
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TABLA 3. Registro Espaiol de Trasplante Cardiaco 1984-2009. Perfil clinico de los receptores

< 16 afios > 16 afios Retrasplantes
Pacientes, n 262 5.262 141
Varones, % 63 82 79
Edad (afios) 6+6 53 +12 51+14
IMC 15,6 +4,8 253+3,9 252 +4,6
Etiologia de base, % Cl, 2 Cl, 35 EVI, 40
MCDi, 34 MCDi, 29 FAI, 17
Valv, 1 Valv, 9 REA, 11
CC, 40 CC, 1 Otras, 22
Otras, 23 Otras, 26
Grupo sanguineo
A 55 50 63
B 6 8 7
AB 5 5 3
0 34 37 27
CF llI-IvivV 65 60 69
Creatinina > 2 mg/dI 2 5 37
PAPm (mmHg) 28 +15 30+12 26+ 12
RVP (UW) 29+18 2442 1,8+15
Bilirrubina > 2 mg/dl 30 17 33
GOT/GPT > 2 mg/dl 21 26 29
Diabetes mellitus ID 1 14 15
HTA 2 28 38
Hipercolesterolemia 3 37 43
EPOC moderada-grave 2 11 6
CCV previa 26 25 100
Tratamiento con inotropicos 67 33 58
Ventilacion mecanica 32 10 34

CC: cardiopatia congénita; CCV: cirugia cardiaca; CF: clase funcional de la New York Heart Association; Cl: cardiopatia isquémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; EVI: enfermedad vascular del injerto; FAI: fallo agudo del injerto; GOT (ASAT): aspartato aminotransferasa; GPT (ALAT): alanina aminostransferasa; HTA: hipertension
arterial; ID: insulinodependiente; IMC: indice de masa corporal; MCDi: miocardiopatia dilatada idiopatica; PAPm: presion media de arteria pulmonar; REA: rechazo agudo; RVP:

resistencias vasculares pulmonares; UW: unidades Wood; Valv.: valvulopatia.
Los valores expresan media + desviacion estandar y porcentajes.

Trasplante urgente

La indicacion de trasplante urgente en 2009 fue
del 38%. La figura 6 ilustra como ha evolucionado
esta opcion de TC a lo largo de los afios.

Asistencia ventricular

La proporcion de pacientes trasplantados con
asistencia se ha incrementado con los afios. En los
ultimos 5 anos alcanzo el 21%. La distribucion por
periodos, asi como el tipo de asistencia implantada,
se puede apreciar en la figura 7.

Inmunosupresion

La mayoria de los pacientes que reciben un TC en
Espafa reciben tratamiento inmunosupresor de in-
duccion. Los diversos farmacos utilizados y la distri-
bucién por periodos se observan en la figura 8.

El tratamiento inmunosupresor de manteni-
miento administrado de novo, asi como los cambios
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realizados durante la evolucion del paciente tras-
plantado, se reflejan en la figura 9.

Supervivencia

El pasado afio, la mortalidad precoz (primeros
30 dias tras el TC) fue del 18%, como se puede apre-
ciar en la figura 10. Esta mortalidad se ha incre-
mentado desde 2005 (mortalidad precoz del 10%)
una media de un 7%.

Al incorporar los datos de supervivencia del afno
2009 a los afios anteriores, se obtuvo una probabi-
lidad de supervivencia actuarial al mes del 88% y a
1,5, 10y 15 anos del 78, el 67, el 54 y el 41% respec-
tivamente (fig. 11). La supervivencia por periodos
mostré unos mejores resultados en las ultimas
etapas, con una probabilidad de supervivencia a 1y
5 anos del 85 y el 73%, respectivamente (fig. 12).

Las curvas de supervivencia fueron distintas de-
pendiendo de la etiologia que motivé el TC (fig. 13).
También el grado de urgencia influyd en la proba-
bilidad de supervivencia (fig. 14).
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Fig. 5. Evolucion anual de la media de edad de los donantes cardiacos.

Causas de fallecimiento

La causa mas frecuente de fallecimiento fue el
fallo precoz del injerto (17%), seguida de la infec-
cion (16%), el combinado de enfermedad vascular
del injerto y muerte subita (14%), los tumores (12%0)
y el rechazo agudo (8%) (fig. 15).

Al distribuir las causas de mortalidad en varios pe-
riodos, podemos apreciar que son distintas en el
primer mes (fallo agudo del injerto), del primer mes al
primer afio (infecciones) y después del primer afio (tu-
mores, combinado de muerte subita con rechazo cro-
nico e infecciones). En la figura 16 se puede ver como
se distribuyen las causas de mortalidad por periodos.

Rev Esp Cardiol. 2010;63(11):1317-28 1321
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DISCUSION

Tras 25 anos de desarrollo del TC en Espafa, y
con mas de 6.000 trasplantes realizados, se puede
decir que esta modalidad terapéutica se puede ofrecer
a toda la poblacion asegurando unos niveles de co-
nocimiento, control y supervivencia similares o supe-
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riores a los de otros paises desarrollados de nuestro
entorno y del resto del mundo. Este hecho se puede
observar si comparamos nuestros resultados con la
publicacion anual del Registro de la Sociedad Inter-
nacional de Trasplante Cardiaco y Pulmonar?'-,

Se debe hacer constar que la gran ventaja del Re-
gistro Espafiol de Trasplante Cardiaco es haber ela-
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Fig. 10. Evolucion anual del porcentaje de pacientes trasplantados fallecidos precozmente (primeros 30 dias).

borado, entre todos los Grupos Espanoles de Tras-
plante, una base de datos homogénea consensuando
las posibilidades de respuesta. Cada afio, todos los
grupos actualizan sus datos y los envian al respon-
sable del Registro que, tras fusionarlos, los remite a
una empresa estadistica independiente para su ana-
lisis. Se considera que este método confiere gran
fiabilidad a los resultados y evita resultados erro-
neos, tan habituales en las bases de datos no homo-
geneizadas. En 2007 se incrementoé el numero de va-
riables a analizar por paciente hasta 175. En 2008
se remitio el Registro al Comité Etico de Investiga-
cion Biomédica del Hospital Universitario La Fe de
Valencia, donde fue aprobado.

Se pretende formalizar en un futuro préoximo el
Registro en el Ministerio de Sanidad y Consumo
para darle cobertura legal y asegurar una adecuada
proteccion de datos del paciente en materia de sa-
nidad. También, en aras de mejorar la calidad y la

fiabilidad de los datos, se pretende continuar con la
auditoria de los centros mediante empresas externas
independientes que garanticen al maximo la validez
de los datos.

El ntimero de centros con actividad trasplanta-
dora en la actualidad es de 18 (la ultima incorpora-
cion fue el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona en
2006). El hecho de que se autoricen centros en Es-
pafia para trasplante sin un estudio adecuado de
necesidades preocupa mucho a los Grupos de Tras-
plante, puesto que, al haber una clara tendencia a
que disminuya el numero de donantes 6ptimos en
Espana, la relacion numero de TC/numero de cen-
tros se reduce. La realizacion de un reducido nu-
mero de TC redunda, por un lado, en la infrautili-
zacion de recursos en los hospitales preparados
para un gran numero de trasplantes y, por otro, en
un incremento del periodo de aprendizaje necesario
para conseguir unos resultados adecuados. El tinico

Rev Esp Cardiol. 2010;63(11):1317-28 1323
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Fig. 12. Curvas de supervivencia por pe-
riodos de tiempo.

beneficio para el paciente es la comodidad que su-
pone no tener que desplazarse a otra area geogra-
fica, lo que tampoco seria una ventaja en el caso de
que ya exista un centro autorizado en su ciudad.

El pasado afio hubo un descenso en el nimero de
TC realizados (274 en 2009 frente a 292 en 2008).
Este hecho no fue muy preocupante porque esta en
la linea de los afnos anteriores. Si preocupa la dismi-
nucion progresiva de donantes en los ultimos 10
afios. No existe una unica explicacién para esta dis-
minucién, pero parece evidente una menor morta-
lidad por traumatismo craneoencefalico, junto con

1324 Rev Esp Cardiol. 2010;63(11):1317-28

un mejor mantenimiento de los pacientes con trau-
matismo en las unidades de politraumatizados.

La espera de los pacientes hasta obtener un o6r-
gano compatible ha sido similar a la de los Gltimos
3 afios (2009, 106 dias; 2008, 111; 2007, 103). La
mortalidad en lista de espera en 2009 fue del 7%; no
obstante, se debe afiadir a los pacientes que se quita
de la lista por descompensaciones graves y no se
vuelve a incluir, que fallecen fuera de la lista. Este
numero, segun datos de la Organizacion Nacional
de Trasplantes, se situd en 2009 en el 8%%. Por ello,
podemos decir que en 2009 la mortalidad de los pa-
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cientes con insuficiencia cardiaca avanzada que es-
peran un corazon fue del 15%.

El perfil clinico de los pacientes no se ha modifi-
cado en los ultimos afios. Se ha segmentado los TC
en tres grupos (pediatricos, adultos y retrasplantes),
ya que tienen caracteristicas clinicas distintas. Asi,
los pacientes pediatricos se trasplantan por cardio-
patias congénitas o miocardiopatia dilatada idiopa-
tica, sufren resistencias pulmonares mas elevadas y
no tienen factores de riesgo cardiovascular, mien-
tras que los retrasplantes suelen darse por enfer-
medad vascular del injerto, con mayor deterioro or-
ganico y mas factores de riesgo. Quiza esta podria

ser la causa del mal pronostico de estos pacientes,
mas que el hecho de ser un segundo trasplante.

Los TC urgentes estan sujetos a cierta contro-
versia, ya que son intervenciones que, por sus ca-
racteristicas (receptor en peores condiciones cli-
nicas, donantes no idéneos y tiempos de isquemia
mas prolongados), conllevan peor prondstico que
cuando se pueden realizar de forma programada. El
pasado afio aumentd en un 6% el nimero de TC
realizados con urgencia (el 38% en 2009 frente al
32% en 2008). El porcentaje de pacientes que se in-
cluyen en codigo urgente varia de unas zonas a
otras y se modifica ostensiblemente de unos anos a
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Fig. 16. Causas de mortalidad por tiempo
desde el trasplante.

otros. No estan completamente aclarados los mo-
tivos por los que se producen estas oscilaciones ni
la distinta distribucién geografica, aunque parece
evidente que el escaso niimero de donantes y el
mejor mantenimiento del paciente critico (asistencia
ventricular) hacen que se potencie esta posibilidad.
Se ha cuestionado la indicacién del TC urgente, ya
que ofrece resultados claramente peores. No obs-
tante, los Grupos de Trasplante consideran que
debe seguir existiendo, aunque de forma «contro-
lada». Para asegurar lo maximo posible la supervi-
vencia del paciente que se trasplanta en situacion
critica, debemos tener presente, tal y como reco-
miendan las Guias Europeas de Insuficiencia Car-
diaca, que es mejor estabilizar la insuficiencia car-
diaca antes de indicar el TC urgente y que no se
debe considerar el TC como un tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda inestable®® (entre otras
cosas, por el tiempo que se tarda en conseguir un
donante incluso con este grado de urgencia).
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La proporcion de pacientes que llegan al TC con
alglin tipo de asistencia ventricular ha aumentado
de forma progresiva, sobre todo en los tultimos
5 anos. El balén intraaortico de contrapulsacion
sigue siendo el mas utilizado. Se ha incrementado
mucho la utilizaciéon del oxigenador de membrana
extracorporeo y los dispositivos pulsatiles. En los
ultimos 5 afios, aproximadamente la mitad de los
pacientes con trasplante urgente llevan implantado
algtin tipo de asistencia ventricular. Estos disposi-
tivos son cruciales para el mantenimiento y la esta-
bilizacién de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda previa al trasplante; por ello, es aconsejable
que lo Grupos de Trasplante puedan disponer de
ellos para los pacientes mas criticos.

En la mayoria de los TC se ha utilizado inmuno-
supresion de induccion. El tratamiento mas em-
pleado desde los inicios ha sido con anticuerpos an-
tilinfocitarios OKT3 (el 35% del total de la serie),
aunque actualmente se utilizan mas los antagonistas
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de la interleucina 2 (el 85% de los trasplantes reali-
zados en los ultimos 5 anos). El tratamiento inmu-
nosupresor de mantenimiento que se utiliza es la
denominada triple combinacion: ciclosporina frente
a tacrolimus, azatioprina frente a micofenolato mo-
fetilo y esteroides. No obstante, en la evolucion del
paciente es habitual la introduccion de otros far-
macos inmunosupresores como rapamicina, evero-
limus, acido micofendlico y mas recientemente ta-
crolimus de liberacidon constante. De estos
farmacos, el que esta incrementando mas su admi-
nistracion es el everolimus.

La mortalidad precoz ascendi6 el pasado aio (el
18% en 2009 frente al 16% en 2008). Esta tendencia
viene incrementandose en los ultimos 4 afios. Ello
puede estar en relacion con un mayor niamero de
urgencias y mas utilizacion de asistencias ventricu-
lares, dado que el paciente llega al TC en condi-
ciones mas criticas. El periodo precoz probable-
mente sea el mas importante para mejorar la
supervivencia, ya que la curva de supervivencia se
estabiliza a partir de los primeros meses del TC.

La supervivencia total revela con los afios una
clara tendencia a mejorar. No obstante, como es 16-
gico, el numero de pacientes incorporados al re-
gistro supone cada aflo una proporcion menor del
total; por ello, la probabilidad de grandes cambios
en 1 afio es muy remota y resulta mas ilustrativo
analizar la supervivencia por periodos mas largos.
En los ultimos anos la supervivencia ha mejorado
de forma significativa con respecto a las etapas mas
antiguas.

La causa que motiva el TC tiene relacion evidente
con la supervivencia, de tal forma que la supervi-
vencia de los pacientes con diagndstico de miocar-
diopatia dilatada idiopatica es superior a la de los
demas trasplantados. Ello se debe a la edad mas
joven y a la menor presencia de factores de riesgo
cardiovascular en ellos.

La causa mas frecuente de fallecimiento es el fallo
agudo del injerto (17%), seguido de la infeccion
(16%), el combinado de enfermedad vascular del in-
jerto y muerte subita (14%), los tumores (12%) y el
rechazo agudo (8%). No obstante, el motivo de fa-
llecimiento suele estar en relacién con el tiempo
desde el TC, de tal forma que durante el primer mes
la causa mas frecuente es el fallo del injerto, del
primer mes hasta el primer afio es la infeccion y el
rechazo, y después el combinado de muerte subita
mas rechazo cronico, infecciones y tumores. Se debe
hacer notar que la infeccion parece que estd alcan-
zando, sobre todo en los ultimos afios, un alto pro-
tagonismo como causa de mortalidad, mientras que
el rechazo agudo se ha reducido. Podria ocasionar
este desequilibrio un exceso de utilizacion de far-
macos inmunosupresores, que prevendrian el re-
chazo pero favorecerian las infecciones.

CONCLUSIONES

Las cifras generales de supervivencia (precoz y
tardia) son similares a las de los registros interna-
cionales y son cada ano mejores, sobre todo en los
ultimos 5 afios.

Los esfuerzos deben centrarse en disminuir la alta
incidencia de fallo precoz del injerto, lo que tendria
un gran efecto positivo en la probabilidad de super-
vivencia precoz y total.

Debido a que la infeccion es mayor causa de mor-
bimortalidad que el rechazo, se deberia concederle
mas atencién y situarla entre las objetivos princi-
pales de los estudios generales y de los ensayos cli-
nicos de farmacos.
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ANEXO 1. Equipos espaioles de trasplante cardiaco colaboradores del Registro Espaiol de Trasplante Cardiaco
1984-2009

Clinica Puerta de Hierro. Majadahonda. Madrid
Hospital Universitario La Fe. Valencia
Hospital Universitario de A Corufia. A Corufia

Hospital Gregorio Marafién (adultos). Madrid
Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Hospital Marqués de Valdecilla. Santander
Hospital 12 de Octubre. Madrid

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Hospital de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona
Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona
Hospital Clinic. Barcelona

Hospital Central de Asturias. Oviedo

Hospital Gregorio Marafion (nifios). Madrid
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia

Hospital Miguel Servet. Zaragoza

Hospital Clinico. Valladolid

Hospital La Paz. Madrid

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona

Manuel Gomez-Bueno, Maria D. Garcia-Cosio, Pablo Garcia-Pavia, Luis Alonso-Pulpon
Luis Martinez-Dolz, Ignacio Sanchez-Lazaro, Ménica Cebrian
Maria J. Paniagua-Martin, Eduardo Barge-Caballero, Raquel Marzoa-Rivas

y Zulaika Grille-Cancela

Beatriz Diaz

Iris Garrido

Ferran Gran

Maria L. Sanz
Javier Lopez-Diaz, Amada Recio
Daniel Borches

Juan Yanez, Adolfo Villa

Amador Lopez-Granados, Juan Carlos Castillo
José Antonio Vazquez de Prada, Miguel Llano
Maria J. Ruiz, Pilar Escribano, Miguel A. Gomez
Sonia Mirabet, Laura Lopez, Josep Padro

José Manuel Sobrino, Alejandro Adsuar

Josep Roca, José Gonzalez-Costello

Beltran Levy, Rafael Hernandez

Eulalia Roig, Maria A. Castel

Enrique Maroto, Constancio Medrano
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