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Se presentan 4 casos de trasplante simultdneo de pdncreas
y rifion con pancreaticoduodenocistostomia.

El caso numero 1 se constituyé en el primer trasplante de
este tipo realizado en Colombia, el 26 de marzo de 1988
en un paciente de 36 afios quien desde los 17 sufria una
diabetes millitus tipo I, y presentaba una insuficiencia
renal terminal. Después del trasplante estuvo insulinoin-
dependiente por 3 semanas; la funcion renal no se recu-
pero y fallecio el 21 de abril de 1988.

El caso numero 2 es el de un paciente de 38 arios quien
desde los 18 de edad sufria una diabetes millitus tipo I,
Yy durante los ultimos 10 afios presentaba una retinopatia
diabética, asociada, hace 8 anos, con insuficiencia renal
cronica. El lo. de noviembre de 1988 se le practico tras-
plante simultineo de pdncreas y rifion; 17 meses mds tar-
de se encuentra insulinoindependiente y con buena fun-
cion renal.

El caso numero 3 es el de un paciente de 36 anos quien
tenia diabetes millitus tipo I durante los ultimos 18 afios,
con falla renal desde hace 1 1/2 afio, a quien el 25 de sep-
tiembre de 1989 se le practico trasplante simultineo de
pancreas y rinon, 7 meses mds tarde se encuentra insuli-
noindependiente y con buena funcion renal.

El caso numero 4 fue un paciente de 36 arios con diabetes
tipo I, con hipertension arterial, retinopatia grado III e
insuficiencia renal cronica. El 27 de marzo de 1990 se
le trasplantaron simultineamente el pdncreas y un rifion
de un nino de 9 afios con resultados hasta el momento
satisfactorios; se halla insulinoindependiente, bajo tera-
pia triconjugada de inmunosupresion.

INTRODUCCION

Los doctores Williams y Harsant trataron a un joven diabéti-
co en el Bristol Royal Informary, mediante la colocacién
subcutanea de 3 pequefios fragmentos de pancreas de ove-
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ja, cada uno del tamafio de una “nuez del Brasil” el jo-
ven murid 3 dias después en estado de coma. La his-
tologia del tejido trasplantado reveld ‘‘estroma fibroso”

m.

Este informe es previo al de Ssobolew en 1902 (2), quien
ha sido senalado como el primero en recomendar el tras-
plante de pancreas en el tratamiento de la diabetes me-
llitus; Pybus (3) describid 2 pacientes que recibieron implan-
tes subcutaneos de fragmentos de pancreas humanos, los
cuales fueron rechazados; en uno de los pacientes se apre-
ci6 reduccidon temporal de la glucosuria.

Gayet y Guillaumir (4) fueron los primeros en emplear
exitosamente anastomosis vasculares en el trasplante de
pancreas. De Jodey y Howard (5) descubrieron un méto-
do de alotrasplante pancreatico duodenal heterotopico
que preserva la funcién endocrina y exocrina del injerto.

Kelly v Lillehei (6) realizaron en diciembre de 1962 el pri-
mer trasplante pancreiticoduodenal y de rifibn en un pa-
ciente con nefropatia diabética. Desde esta época se han
presentado numerosas modificaciones tanto en las técni-
cas quirdrgicas como en la conservacidén de los drganos y
y en los protocclos de inmunosupresidon, con el objeto de
mejorar la supervivencia tanto del receptor como del
organo trasplantado.

Uno de los problemas mayores en el trasplante del pan-
creas vascularizado es la falta de métodos certeros para
el diagnostico precoz y el tratamiento efectivo del recha-
z0; esta es la causa del 40% de las pérdidas del 6rgano
(7). El trasplante simultineo de pancreas y rindn a partir
de un mismo donante ha solucionado el problema; nume-
rosos estudios han demostrado que las manifestaciones
de rechazo del aloinjerto renal preceden al rechazo del
pancreas (8-10).

Multiples estudios han sefialado que la pérdida de la home-
ostasis de la glucosa ocurre tardiamente en el rechazo; por
lo tanto no puede ser buen parametro en el diagnostico pre-
coz (11-13).

Con la utilizacidon de la pancreaticocistostomia es posible
un facil acceso y analisis de las secreciones pancreaticas
exocrinas. Hay evidencia acumulada de que las reduccio-
nes en los niveles de amilasas urinarias son un marcador ini-
cial de rechazo (11, 14-16).
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Desde diciembre de 1966, fecha del primer trasplante de
pancreas realizado por Kelly y Lillehei en Minneapolis,
hasta octubre 17 de 1986, se habian realizado mas de
1.000 trasplantes de pancreas en el mundo (17). En la pri-
mera era del trasplante de pancreas entre 1966 y 1977, la
sobrevida del paciente a 1 afio era del 42% vy del injerto, del
7% . De 1985 a 1986 la sobrevida del paciente a 1 afio fue
del 83% vy del injerto de 44% . Un informe reciente de
Sollinger en Wisconsin Madison sefiala sobrevidas del in-
jerto a 1 afio, del 73.1% , lo que indica que cada dia mejo-
ran los resultados de los trasplantes de pancreas.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1.

M.R.C., Ha. Clin. No. 932463537 del Seguro Social.
Paciente de 36 afios de edad, sexo femenino, quien des-
de los 17 anos desarolld diabetes mellitus tipo 1. En ju-
nio de 1985 le fueron diagnosticadas insuficiencia renal
e hipertension leve, para las cuales recibid tratamiento.
Ha presentado varios episodios de coma didbetico. Desde
su evaluacion en 1985 se document6 la falla renal. En la
actualidad consultd por deterioro progresivo. Carece de
donantes intrafamiliares que le sean compatibles. Padres
y tios diabéticos. Desde noviembre de 1987 ha presentado
nuevamente edemas, con mayor dificultad para su control;
acusa cansancio, disnea , astenia, dolores en los miembros
inferiores y visidon borrosa. Peso de 48 kg; P.A., 160/90
mm; pulso 80/min; retinopatia hipertensiva II; soplo
sistolico II/VI en punta; piel y mucosa pilidas. Se practicod
un estudio paraclinico completo, inclusive el inmunolé-
gico pretrasplante.

Se hizo el diagndstico de insuficiencia renal cronica avan-
zada, secundaria a nefropatia diabética, con sindrome ne-
frotico, hipertension secundaria y anemia secundaria.

Hasta el 25 de marzo de 1988 se le habia practicado un
total de 13 hemodidlisis con buena tolerancia y con de-
saparicion de los sintomas urémicos. El 26 de marzo
de 1988 se le trasplantd el pancreas en la fosa iliaca izquier-
da, conservada en hipotermia simple durante 3 horas,
mediante anastomosis de la circulacion arterial y venosa
de dicho 6rgano a los vasos iliacos externos, y el duodeno
a la vejiga. El oOrgano, después de la revascularizacion,
quedd de aspecto macroscopico normal. En seguida se
procedié a implantar en la fosa iliaca contralateral un
riidbn conservado en hipotermia simple por espacio de
5 horas. Soltados los clamps vasculares para perfundir
el rifibn, éste no adquirid una coloracidn normal, quedan-
do con muchos segmentos violiceos, mal perfundidos.
Lo anterior se debibé a que durante la extraccion del orga-
no, el donante presenté vasoespasmo arterial severo en
ambos rifiones, siendo imposible 'una adecuada perfusion
con el liquido de preservacion. En el postoperatorio in-
mediato la paciente se anticoaguld con Reomacrodex y
antiagregantes plaquetarios. Aunque desde un comienzo
presentd diuresis por encima de 1000 mL en 24 horas,
fue muy notoria la insuficiencia renal aguda debido a la
elevacidn constante en las cifras de nitrégeno uréico y
creatinina que obligaron a mantener la diilisis. Se sos-
peché que los volimenes urinarios en su gran mayoria
se debian a jugo pancreidtico y duodenal. También en los
primeros tres o cuatro dias postoperatorios hubo un des-
censo brusco en la hemoglobina de 10 a 4.5 gr% , simul-
tineo con la aparicion de un hematoma importante en el
lecho quirirgico del trasplante de pancreas. Fue muy no-
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toria desde un comienzo la perfecta regulacion del azu-
car sanguineo y practicamente no fue necesario, en ese mo-
mento, aplicar insulina. El rindon trasplantado no recu-
perdé su funcidn y la paciente continubd en hemodialisis.
A partir del séptimo dia postoperatorio fueron comunes
las hiperkalemias severas, siendo necesario dializar la pa-
ciente con mads frecuencia. Se sospechd que esto se de-
biera a la reabsorcidn del hematoma y a la necrosis tisular.
A los 10 dias aparecié una disminucidon brusca de las
amilasas urinarias. Bajaron de 18000 a 6000 U/dL, por
lo cual se inicia un tratamiento de rechazo con 3 bolos de
solumedrol de 500 mg c/u, con lo que se logré recupe-
racibn completa, pues la amilasuria vuelve a niveles nor-
males. En estas condiciones la paciente permanecid por es-
pacio de 3 semanas sin deterioro de su estado general.
A los 7 dias, una gamagrafia muestra excelente perfu-
sibn del pancreas pero pobre la del rifibn. Al comienzo
de la cuarta semana postoperatoria se drena espontanea-
mente el hematoma que existia en el lecho del trasplan-
te de pédncreas y se aprecia que buena parte de los muscu-
los y las fascias estdn necrdticas. Se lleva la paciente a
cirugia;, en el acto quirirgico el pancreas se aprecia ede-
matoso, hay esteatonecrosis moderada del tejido graso
circundante e importante mionecrosis y fascitis necroti-
zante de los miusculos que rodean el lecho pancreatico.
Se toma biopsia de la cola del pancreas, la cual es infor-
mada como pancreatitis superficial, sin rechazo. Se hace
lavado y desbridamiento y se deja la herida abierta. El ri-
fién trasplantado permanecia sin funcionar a pesar de la
emisiéon de voluimenes ‘‘urinarios” de 2000 mL en 24 ho-
ras, lo que demostraba que éstos eran jugo pancreatico y
duodenal. Después de la reintervencion, la paciente ini-
cia un deterioro progresivo de su estado general, especial-
mente de sus funciones mentales, con somnolencia y des-
orientacidn momentinea y luego pérdida del control de
los esfinteres. El 21 de abril de 1988 se encuentra en pé-
simas condiciones generales con hipotensién severa (60/30),
polipneica, en estupor profundo, y con arrtimias frecuen-
tes. Se decide llevarla a cirugia para extraerle el pancreas
pensando que todo su deterioro metabdlico y mental
fuera generado por la complicacién del lecho quirtrgico
y del pancreas trasplantado. En cirugia se efectud pan-
createctomia el 21 de abril de 1988. Ese dia la paciente
estuvo agoOnica, con shock sostenido y numerosas arrit-
mias; ademds, severa acidosis metabodlica que requirid la
aplicacién de grandes dosis de bicarbonato. Se logrd es-
tabilizar del shock y corregir sus trastornos electroliticos
y acidobasicos pero la paciente nunca recuperd la con-
ciencia, quedd con hemiplejia franca derecha y afasia.
Una tomografia computarizada reveldé infarto en el te-
rritorio de la arteria cerebral media y anterior del hemis-
ferio derecho y de la anterior del hemisferio izquierdo. La
enferma continudé en coma, alimentandose por gastroclisis
y en hemodialisis hasta el 26 de abril de 1988 cuando
fallece. El estudio del pancreas frasplantado reveld pan-
creatitis superficial, sin evidencia de rechazo.

Caso 2

G.E.C.R., Ha. Clin. No. 0201222814 del Seguro Social.
Mujer de 34 afos, casada y con dos hijos, trabajaba como
auxiliar de contabilidad. Ingresa para estudio de posible
trasplante de rifdén y de pancreas. Acusa 20 afios de
evolucion de diabetes mellitus tipo 1, tratada con esquemas
variables de insulina; actualmente, con dosis de 40 NPH/10
de regular en la manana y de NPH en la tarde. Desde ha-
ce aproximadamente 10 afios viene evolucionando una
retinopatia diabética con severo compromiso de ambos



ojos, al punto que desde hace 3 afios sOlo percibe luz
por el derecho. La visidn por el izquierdo estd limitada
y debe hacerse acompanar por alguien para salir a la calle.
Desde hace aproximadamente 13 aflos presenta hiperten-
sién arterial, que se ha controlado con diversas medicacio-
nes; actualmente toma alfametildopa, 750 mg/dia y furo-
semida, 80 mg/dia, con un control apenas aceptable. Des-
de hace 8 afios, con nefropatia que ha evolucionado hacia
la IRC., actualmente tratada con medidas dietéticas. Seis
afios de evolucidon de neuropatia periférica manifestada
principalmente por anestesia plantar y disistesias en am-
bos pies. Hace 5 afios le diagnosticaron un hipotiroidis-
mo para el que ha tomado 2 tabletas diarias de proloid
X 65 mg. .

Al parecer ha presentado algunos signos de disautonomia
simpatica diabética, pues relata que con frecuencia tiene
mareos posturales y episodios aislados de diarrea. Ade-
mas, presenta cefaleas frecuentes con episodios de hipo-
glicemia leve y transitoria, intolerancia al frio, tendencia a
la somnolencia, desarreglos menstruales de tipo oligome-
norreas, epigastralgias y agrieras, nicturia y orinas espu-
mosas ocasionalmente fétidas. Una hermana padece de
diabetes gestacional; otra tuvo TBC hace 3 afios, ahora cu-
rada. La madre presenta secuelas de un accidente cere-
brovascular (ruptura de aneurisma cerebral hace 14 anos).
P.A, 210/110 mmHg, pulso 90/min, aceptables condicio-
nes, tranquila, palida, con discreto edema bipalpebral, pu-
pilas isocoricas, no reactivas a la luz. En la fundosco-
pia se observa retinopatia proliferativa diabética en ambos
ojos, mas severa en el derecho. Cicatriz de cesarea; edema
de ambas piernas, blando, algo doloroso; pulsos perifé-
ricos palpables.

La impresidén diagnoéstica fue la de diabetes tipo I de larga
evolucidon con sus complicaciones de nefropatia y retino-
patia diabéticas e hipertension arterial. Bocio simple.

La glicemia en ayunas era de 239 mg% , y la creatinina en
sangre de 6.5 mg%.

Al examen oftalmoscopico, el ojo derecho presentaba he-
morragia del vitreo que no permitia ver el fondo del ojo;
en el izquierdo no habia signo patolégico. En vista de
las elevadas cifras de cratinina en octubre 19 de 1988, se
le practico6 fistula arteriovenosa en el brazo izquierdo con
el fin de iniciar hemodialisis lo mas pronto posible.

El 29 de octubre de 1988 fue necesario iniciarla en la he-
modialisis debido a la anasarca masiva y al incremento en
las cifras de nitréogeno ureico y creatinina. Una vez veri-
ficada la ausencia de anticuerpos citotoxicos, se procede
a realizar el trasplante de pancreas y rifion; se implanta
primero el pancreas en la cavidad abdominal, anastomo-
sando su circulacion a los vasos iliacos del paciente, y el
drenaje de las secreciones exocrinas,atravésde un muiidn
de duodeno, a la vejiga.

El tiempo de conservacion en frio del pancreas fue de
2:30 horas, y la revascularacién, de 30 minutos. Se pro-
cede luego al trasplante renal en la fosa ilfaca derecha,
de un rindén conservado en hipotermia simple. En el ac-
to quirtrgico no hubo complicaciones; el rifiidon trasplan-
tado inicia diuresis después de la revascularizacién. Des-
de un comienzo la inmunosupresion se hizo a base de ci-
closporina, prednisona y azatioprina. La funcién del ri-
fibn trasplantado es normal al cuarto dia postoperatorio

TRASPLANTE SIMULTANEO DE PANCREAS Y RINON

y la paciente permanece normoglicémica sin requerir
insulina. Al sexto dia hay descenso en las amilasas uri-
narias en mas del 50% de los valores previos, con un in-
cremento de la creatinina de 1.4 a 2.2 mg% . Se inicia
tratamiento de rechazo con bolos intravenosos de me-
tilprednisolona con respuesta favorable. La paciente
permanecié hospitalizada hasta el 16 de noviembre de
1988 sin haber presentado complicaciones infecciosas
o quirGrgicas. A su egreso, se registraba un peso de 69. 2
kg, PA, 160/100 mmHg, diuresis en 24 horas, 2700 mL. En
esta etapa, la medicacidn consiste en ciclosporina A, 350
mg/dia, azatioprina, 100 mg/dia, prednisona, 50 mg/dia,
enapramil, 20 mg/dia, furosemida, 40 mg/dia, persantin,
225 mg/dia, ranitidina, 150 mg/dia. El 18 de noviembre,
3 dias después de su egreso, presenta nuevo incremento en
la creatinina sérica a 2.5 mg% vy descenso en las amilasas;
se aplican nuevos bolos de metilprednisolona y se incre-
menta la dosis de prednisona oral. Hay nuevo descenso de
la creatinina y la paciente sigue en buenas condiciones en
revisiones ambulatorias.

El 12 de diciembre presenta fiebre, escalofrio y hematu-
ria macroscopica; hay descenso en las amilasas e incre-
mento en la creatinina a 1.6 mg% . Se diagnostica nuevo
rechazo agudo y se aplican nuevos bolos de metilpredni-
solona y se incrementa la prednisona oral. Al dia siguien-
te, presenta dolor y edema de la pantorrilla derecha; se
sospecha una tromboflebitis que no pudo demostrarse
por pletismografia venosa; permanece hospitalizada por
6 dias.

Continud evolucionando satisfactoriamente hasta el 27 de
diciembre cuando inicia nuevamente hematuria macros-
cOpica, inicialmente intermitente y luego persistente, con
coagulos. La cistoscopia revela en nivel del trigono, una
zona de 5 cm de didmetro ulcerada superficialmente, que
sangra abundantemente; la anastomosis del pincreas y del
rifibn se visualizan normales sin evidencia de sangrado.
Ademds, en los Ultimos dias ha notado la aparicion de pe-
tequias y equimosis espontaneas por todo el cuerpo. No-
ta que es dificil que deje de sangrar después de las pun-
ciones para toma de sangre. El 31 de diciembre la hema-
turia se hizo mads severa con retencién urinaria; fue nece-
sario hospitalizarla y pasarle sonda vesical. Se suspen-
dieron todas los"antiagregantes plaquetarios y fue nece-
sario trasfundirla en varias oportunidades debido al des-
censo de 3 gr en la hemoglobina por debajo de sus niveles
previos. Se colocd sonda de tres vias para hacerle lava-
dos vesicales con suero salino a 40C. El 3 de enero de
1989, disminuye considerablemente el sangrado vesical
y 2 dias después, la hematuria cesa completamente. Du-
rante esta hospitalizacion, los valores de los examenes
mas significativos son: nitréogeno ureico 30 mg% , crea-
tinina 1.3 mg% , glicemia 74 mg% , transaminasas GO,;
37 unidades, transaminasa GP: 38 unidades, hemoglobina
9.2 gr% vy plaquetas, 158.000. A su egreso la medicacién
consiste en ciclosporina 240 mg/dia, azatioprina 75 mg/dia,
prednisona 20 mg/dia, enapramil 20 mg/dia, furosemida
40 mg/dia. Permanece hospitalizada hasta el 5 de enero
de 1989.

Seis dias mas tarde se presenta a revision, con fiebre y se
encontrd celulitis del pie derecho; se prescribio Dura-
cef 1 gr/d, sin mejoria, por lo que se cambi6 a dicloxaci-
lina, 2 gr/d. El 16 de enero, en atencidén a que no solo
no mejoraba sino que el estado general se deterioro, fue
hospitalizada para tratamiento con antibibdticos i.v. (Oxa-
cilina 4 gr/d). Con esto cedib la fiebre y mejord; tuvo un
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ascenso de la creatinina hasta 4 mg% , lo cual se debid
probablemente a deshidrataciéon por la fiebre, pues al
rehidratarla descendio a 2.8 mg% . Se dio de alta el 20 de
enero en buenas condiciones perc fue necesario readmi-
tirla al dia siguiente por presentar fiebre (39°C) y hema-
turia franca, debida esta Ultima a la administracion de
aspirina 100 mg/d; el 22 de enero se envia de nuevo a su
casa por estar ya afebril y con orinas claras. Actualmen-
te se encuentra en buenas condiciones generales, insuli-
noindependiente y con buena funcién renal.

Caso 3

M.F.B.C., Ha. Clin. 915252021 del Seguro Social. Pacien-
te de sexo masculino de 36 afios de edad. Casado y con
una hija, administrador de un almacén de implementos
agropecuarios.

En diciembre de 1987 fue hospitalizado por una crisis
hipertensiva y edema pulmonar agudo; al ser estudiado se
encontrd que tenia insuficiencia renal crénica avanzada.
Con tratamiento mejoré y siguié medicacién antihiper-
tensiva con controles periddicos. "

Antecedente patoldgico, diabetes mellitus tipo I, desde
18 afios antes; calculos vesicales con infeccién del tracto
urinario hace 10 afios, que condujeron a dilataciones de
la uretra, con mejoria. Desde entonces quedd con nece-
sidad de orinar, empleando maniobra de Credé. Hace 7
anos, hipertensidon arterial; hace 2 afios, fotocoagulaciones
con laser-argobn. La falla renal fue documentada inicial-
mente hace afio y medio. Neuropatia periférica hace 5
aflos, que mejord con tratamiento. Peso de 60.5 kg, PA,
120/80 mmHg, pulso, 80/mn. El examen de fondo de ojo
detecta cicatrices y hemorragias pequeias en OD, y hemo-
rragia vitrea organizada hacia el lado nasal en OI. Edema
grado I de los miembros inferiores; pulsos pedios y reflejos
osteotendinosos disminuidos. El paciente luce patido.

Se hace el diagnoéstico de insuficiencia renal cronica termi-
nal, secundaria a nefropatia diabética e hipertensiva; dia-
betes mellitus tipo I con neuropatia y retinopatia; ante-
cedentes de probable vejiga neurogénica; hipertension
arterial secundaria.

El 15 de mayo fue preciso iniciarle hemodialisis debido
a que desarrollo falla cardiaca; se empled para ello, fis-
tula AV que habia sido creada en febrero de 1988. En-
tre los resultados de la bateria de exdmenes paraclinicos
practicados en este estudio, tiene interés destacar los si-
guientes: nitroégeno ureico 91 mg% , creatinina 12.5 mg%,
dcido drico 8.1 mg% , antigeno de hepatitis B positivo,
pielografia retrograda: rifiones atroficos; ecografia renal:
rifiones pequefios con patréon de IRC; gastroscopia: eso-
fagitis péptica ulcerada, electromiograma (EMG): poli-
neuropatia mixta crénica con predominio desmielinizan-
te.

El paciente recibe tratamiento a base de Pepsamar, Acido
Folico, Sulfato Ferroso, Calcio, Tenormin 200 mg/dia,
Minipress, 6 mg/dfa, alternando con 4, y continuari con
hemodidlisis crénica hasta que surja un donante para
practicarle trasplante de pancreas y rifiébn simultineo
o de rifibn solamente, pues no tiene donantes intrafami-
liares.

El paciente evoluciond bien en dialisis hasta el 26 de ju-
nio de 1988 cuando llega a la Unidad Renal en franco
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edema pulmonar por sobrecarga deliquidos, y sindrome
febril asociado. Es necesario hacerle dialisis de urgencias
y extraerle buena cantidad del exceso de liquidos. Se
deja hospitalizado a partir de junio 27 para evaluar el
cuadro febril. Los Rx sugieren probable bronconeumo-
nia. Se inicia tratamiento con antibidticos, y el cuadro
febril cede rapidamente. El paciente se compensa y egresa
del hospital el 3 de julio de 1988. Desde un comienzo se
contemplé la posibilidad de que este paciente por su
diagnostico de diabetes mellitus deberia vincularse al
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria pa-
ra obetener un mejor control de su glicemia y del estado
urémico. El 5 de julio de 1988, con anestesia local, se
le implanta un catéter intraperitoneal de Tenchkhoff en
forma ambulatoria. EI 18 de julio inicia entrenamiento
para aprender a manejar la didlisis en casa, sin que hubie-
ra presentado complicacion alguna. FEl 25 de septiembre
de 1989 se le realiza simultineamente trasplante renal
con un injerto conservado durante 7 horas; concomitante-
mente se hace trasplante de pancreas con un tiempo de
preservacion de 4 horas. Durante el acto quirtirgico v el
postoperatorio inmediato no se presentd complicacion al-
guna, los injertos comenzaron a funcionar inmediatamen-
te. El protocolo de inmunosupresién usado fue el de
terapia triple (ciclosporina, imuran, prednisona) seguidos
de 6 dosis de metilprednisolona de 250 mg cada dia; si-
multdneamente se utilizd como antiagregante plaque-
tario, en un comienzo, Voletran (y Dextran), seguidos
de Persantin y aspirina. Al octavo dia postrasplante, pre-
sentd una temperatura de 379C, peso 75 kg, PA, 130/90
mmHg, volumen urinario en promedio 2000 mL en 24 ho-
ras, pH urinario 9, eritrocitos 30 x c¢., leucocitos 8 x ¢, ni-
trogeno ureico 67 mg% , creatinina 2.7 mg%, hemoglobina
8 gr% , hematocrito 24% , amilasas en la orina 4700 1,U.
Recibe como tratamiento, ciclosporina 400 mg/dia, Imu-
ran 150 mg, prednisona 55 mg, renitec 20 mg/dia, furo-
semida 40 mg/dfa, aspirina 100 mg/dia, bactrim 2 tab,
micostatin 1 gotero cada 6 horas y ranitidina 300 mg/d1a.
Al examen fisico se observan buenas condiciones, con
onda ascitica ( + ); concomitantemente se aprecia la
herida quirtirgica abierta, infectada; 48 horas después
se ve claramente la salida de orina a través de una fistula,
la cual se corrobora con una cistografia donde se ve ex-
travasacion del medio a través de la duodenocistostomia.
A pesar de esta complicacién, tanto la funcidén del rifidén
como la del pancreas continlian siendo excelentes.

En el dia 18 del postoperatorio hay un incremento sig-
nificativo de la creatinina (2.2 mg% ) y un aumento del
nitréogeno ureico (66 mg% ) lo cual es interpretado como
un rechazo agudo y se le dan tres pulsos o bolos de metil-
prednisolona de 500 mg c/u; 4 dias después la creatini-
na estaba dentro de limites normales. La glicemia perma-
nece por debajo de 110 mg% sin necesidad de utilizar in-
sulina para mantenerla en dicho rango.

La amilasa en orina persiste por encima de 2000 unidades
por hora. En su primer mes postrasplante, el paciente
continla con volimenes urinarios por encima de 1500
mL en 24 horas, con pH urinario alcalino y con densidad
urinaria de 1021, con microhematuria, depuracién de
creatinina 63 mL/min, el nitrégeno ureico 22 mg% , con
creatininade 1.3 mg% , glicemia de 76 mg% , transamina-
sas GO 23 U, GP 42 U, hemoglobina 8 gr% , leucocitos
5100, y fue necesario adicionar azactan 3 gr/dia mas
prostafilina 4 grs/dia debido a la presencia de un estafi-
lococo dorado en la herida quirtirgica y varios uroculti-
VOs positivos para el mismo germen.



Debido a que la fistula urinaria continuaba activa, el pa-
ciente permanecié hospitalizado. Para el tratamiento de
esta patologia se practicO canalizacion de la fistula con
sonda, con probre respuesta a este tratamiento, seguido des-
pués por una reintervencidon quirargica en la cual se le
hizo un cierre de la fistula y cistostomia para efectuar la-
vados en marea, procedimiento que en 2 semanas no ob-
tuvo ninguna mejoria, por lo cual se retir6 la sonda de
la cistostomia.

Cuarenta dias después del acto quirargico el paciente pre-
sentd sindrome febril, la creatinina permanecié en limi-
tes normales (0.9 mg% ) la glicemia dentro de rangos
igualmente normales (85 mg% ), seguidos de leucopenia
marcada (3300 leucocitos) con 60% de neutrdfilos y
37% de linfocitos; fue necesario retirarle transitoriamen-
te el Imuran; en la orina se vieron células de inclusiéon su-
gestivas de CMV; una semana después el paciente se encuen-
tra en buenas condiciones; lo Gnico llamativo es la mace-
raciébn que presenta en la piel, dado que la fistula drena
material no solamente urinario sino también pancreati-
co, que ocasiona digestion de los tejidos por enzimas ac-
tivadas.

El 21 de diciembre de 1989 es dado de alta en muy buenas
condiciones; a su egreso presenta una temperatura de
36.50C, peso de 65 kg, TA, 150/80 mm/Hg, volumen uri-
nario promedio de 1500 mL en 24 horas, pH: 7, densidad
1016, eritrocitos 60 x c, leucocitos 10 x ¢, glucosuria negati-
va, nitrébgeno ureico 16 mg% , creatinina 1.3 mg% , gli-
cemia 73 mg% , hemoglobina 8.2 gr, hematocrito 29% ,
eritrosedimentaciéon 78 mm/h, leucocitos 4200 y amilasa
en la orina 908 U. Se administra ciclosporina 260 mg/dia,
Imuran 50 mg/dia, prednisona 10 mg/dfa, aspirina 100
mg/dia, bactrim 2 tab/dia. La fistula urinaria continGia
activa, la herida quirGrgica ha cerrado en un 80% por se-
gunda intencién, no hay infeccibn alguna, pero llama la
atencién que el paciente en ninguna oportunidad ha mani-
festado deseos de orinar; revisando la historia previa, el en-
fermo presenta una vejiga neurdgena. Actualmente es in-
sulinoindependiente, con buena funcién renal y la fistula
ha cerrado en mas del 80%.

TRASPLANTE SIMULTANEO DE PANCREAS Y RINON

Caso 4

El cuarto caso fue un paciente de 36 afnos, afiliado al ISS,
de sexo masculino, ingeniero quimico. Desde 1969 se
le diagnosticoO una diabetes tipo I, la cual se controlaba
con insulina NPH. Desarrollé hipertensidén arterial, reti-
nopatia grado III e insuficiencia renal cronica. Habia
recibido tratamientos de fotocoagulacidn, antihiperten-
sivo, insulina y hemodilisis créonica. Los estudios car-
dfacos y coronarios fueron normales.

El dia 27 de marzo de 1990 se encontrd un nino de 9 afios
en estado de muerte encefilica. del mismo grupo sangui-
neo. Se procedié a extraer los Organos (rifiones - pan-
creas), los cuales se conservaron en soluciéon de Wisconsin.
El tiempo de isquemia de preservacion en frio del pancreas
fue de 7 horas y del rindén de 9 horas. La técnica efectua-
da fue asi: para el pancreas se empleb una via intraperi-
toneal por incisidbn de Alexander en el flanco izquierdo.
La anastomosis venosa de la porta fue terminolateral a
la vena iliaca externa; de la aorta, extraida con un pe-
quefio cilindro que contenia los orificios de la mesenté-
rica superior y el tronco celiaco, a la arteria iliaca externa
terminolateral; el duodeno, se cerr6 en sus extremos y se
hizo una anastomosis laterolateral con la vejiga en dos
planos, uno continuo y otro con puntos separados. Pa-
ra el rii6n se utilizdb una via extraperitoneal en el flanco
derecho con anastomosis arterial y venosa empleando
parches de Carrel a los vasos iliacos externos y con anas-
tomosis ureteral tipo Mackinnon. Ambos 6rganos comen-
zaron a funcionar adecuadamente y no hubo complicacio-
nes. En el postoperatorio hizo una crisis anginosa re-
lacionada, con su hipertensiéon la cual mejoré con tra-
tamiento adecuado; por lo demés, todo ha ftranscurrido
normalmente; las amilasas urinarias se han mantenido en
valores entre 4000 y 8000 U; las glicemias entre 80 y
150 mg% , requiriendo inicialmente s6lo pequefias dosis
de insulina. La inmunosupresidon se efectiia con ciclos-
porina, azatioprina y corticosteroides. .A las 3 semanas
del trasplante se encuentra bien, insulinoindependiente,
con una funcidén renal normal,y no ha presentado episo-
dios de rechazo.

ABSTRACT

We presented 4 cases of simultaneous kidney and pancreas
transplant with pancreatic-duodenum-cystostomy.

Our first case was the first kidney and pancreas transplant
performed in Colombia on March 26th, 1988. The patient
was a 36 years old lady with diabetes mellitus type I sin-
ce she was 17, and terminal renal failure. After the trans-
plant she was independent from insulin for 3 weeks; she
never recovered her renal function and finally died on
April 21, 1988.

The second case is a 38 years old patient with diabetes
mellitus type I since he was 18, associated with diabetic
retinopathy and renal failure in the last 8 years. On No-
vember 1st, 1988 a kidney and pancreas transplant was

performed. He recovered his renal function and is in-
dependent from insulin after 17 months.

Our third case was a 36 years old patient with diabetes
mellitus type I since he was 18, and renal failure in the
last 1 and a half year. He was transplanted on Septem-
ber 25, 1989 and recovered his renal function and is inde-
pendent from insulin since then.

The last case was a 36 years old patient with diabetes
meliitus type I, arterial hypertension, retinopathy gra-
de III and renal failure. Was transplanted on March 1990
from a 9 year old child. He is in triple immunosuppressi-
ve therapy and independent from insulin since the trans-
plant.
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