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Se presenta el primer caso de un trasplante simultdneo renal y
pancredtico realizado en Colombia el 26 de marzo de 1988, en
una paciente de 36 afios, que desde los 17 sufria una diabetes
mellitus tipo I y quien en los iltimos tiempos tenia una
insuficiencia renal terminal por sindrome nefrético. Habia
presentado rarios episodios de coma diabético. Una vez
realizado el trasplante se observé desde un comienzo como el
rifion trasplantado no funcionaba, lo que dificulté su trata-
miento. Permanecié prdcticamente insulino-independiente
por mds de tres semanas. Como el pdncreas se colocé en
sttuacion extraperitoneal, se presenténecrosis de los misculos
de esta zona debido a la formacion de un hematoma, y se produjo
pancreatitis superficial. Haeia la cuarta semana hubo com-
promiso severo del estado general e inconsciencia, y fue
necesario extraerle el pdncreas trasplantado. Fallecigel 21 de
abril de 1988, 26 dias después de la cirugia.

INTRODUCCION

Los doctores Williams y Harsant trataron a un joven
diabético en el Bristol Royal Informary, medianté la coloca-
cién subcutanea de 3 pequefios fragmentos de pancreas de
oveja, cada uno del tamano de una “nuez del Brazil”, el joven
murié 3 dias después en estado de coma. La histologia del
tejido trasplantado revel6 “estroma fibroso” (1).

Este informe es previo al de Ssobolew en 1902 (2), quien ha
sido sefialado como el primero en recomendar el trasplante
de pancreas en el tratamiento de la diabetes mellitus. Pybus
(3) deseribié 2 pacientes que recibieron implantes subcuta-
neos de fragmentos de pancreas humanos los cuales fueron
rechazados; en uno de los pacientes se aprecié reduccion
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 método de
alotrasplante pancreatico duodenal heterotépico que preser-
vaba la funcién endocrina y exocrina del injerto.

Doctores: Alvaro Veldsquez, Humberto Avistizibal, Jaime
Restrepo, Fidel Cano y Giovanni Gareia, ¢irujanos; Arturo
Orrego, Iran Duque y Federico Uribe, endocrindlogos: Gonza-
lo Mejia y Jorge Luis Arango, nefrélogos; Maria Eugenia
Gomez, anestesidloga, Fernando Gutiérrez, patélogo, Grupo
de Trasplantes, Hosp. Univ. San Vicente de Paiil, Medellin,
Colombia.
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Kelly y Lillehei (6) realizaron en diciembre de 1962 ¢l primer
trasplante pancreaticoduodenal y de rifion en un paciente con
nefropatia diabética. Desde esta época se han presentado
numerosas modificaciones tanto en las téenicas quirurgicas,
conservacion de los 6rganos y protocolos de inmunosupresion,
con el objeto de mejorar la supervivencia tanto del receptor
como del 6rgano trasplantado.

Uno de los problemas mayores en el trasplante del pancreas
vascularizado es la falta de métodos certeros para el
diagnéstico precoz y el tratamiento efectivo del rechazo; esta
es la causa del 40% de las pérdidas del érgano (7). El
trasplante simultineo de pancreas y rinén a partir de un
mismo donante ha solucionado el problema; numerosos
estudios han demostrado que las manifestaciones de rechazo
del aloinjerto renal preceden al rechazo del pancreas (8-10).

Maultiples estudios han sefialado que la pérdida de la
homeostasis de la glucosa ocurre tardiamente en el rechazo,
por lo tanto no puede ser buen parametro en el diagnéstico
precoz (11-13).

Con la utilizacion de la pancreaticocistostomia es posible un
facil acceso y analisis de las secreciones pancreaticas exoeri-
nas. Hay evidencia acumulada de que las reducciones en los
niveles de amilasas urinarias son un marcador inicial del
rechazo (11, 14-16).

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 1.001 trasplantes de
pancreas en el mundo (17). En la primera era del trasplante
de pancreas entre 1966y 1977, la sobrevida del paciente aun
ano era del 42% y del injerto del 7%. De 1985 a 1986 la
sobrevida del paciente a un ano fue de 83% y del injerto de
44%. Un informe reciente de Sollinger en Wisconsin Madison
sefala sobrevidas del injerto a un afo del 73.1%, indicando
que cada dia mejoran los resultados con el trasplante de
pancreas.

OPERACION EN EL DONANTE Y PRESERVACION
DEL ORGANO

La Incision abdominal es de xifoides a pubis por la linea
media. Se desprende el eolon comenzando por el ciego para
descubrir la vena cava y la aorta. Se levanta todo el colon
incluyendo el mesenterioy se lleva hasta visualizar completa-
mente el duodeno. Luego se procede a la separacion del
angulo hepatico del colon, liberaciéon del transverso, y
desprendimiento del angulo esplénico. Con esta maniobra



todo el colon ascendente y el transverso pueden extraerse de
la cavidad abdominal.

Diseccién de la cava inferior, liberacion adecuada de ambas
venas renales, ligadura de las venas lumbares que estén por
detras de las desembocaduras de las venas renales. Despren-
dimiento de la cava de su fijacion posterior por encima y
debajo de las venas renales.

Diseccion de la aorta desde la bifurcacion en iliacas hasta
descubrir y liberar las arterias renales (incluidas las va-
riantes anatémicas y las polares). Se ligan las arterias
lumbares que salen de la aorta en el nivel de las arterias
renales, mesentérica superior y tronco celiaco. Antes de este
paso es conveniente aplicar papaverina periarterial a las
arterias renales, mesentérica superior y del tronco celiaco
para evitar los espasmos vasculares.

Diseccion de la arteria mesentérica superior hasta su
division en los vasos pancreaticoduodenales y los intestinales.
Igualmente, diseccién de la vena mesentérica superior.

Diseccién del tronco celiaco. Para hacerlo, se debe seccionar
el pilar derecho del diafragma y ligar en este momento la
arteria o arterias diafragmaticas. Se repara con hiladillos la
aorta por encima del tronco celiaco y en el nivel de la
bifurcacioén iliaca.

Diseccién del hilio hepatico, liberacion del colédoco, con
seccién y ligadura en el nivel del borde duodenal. Dependien-
dodelatécnicadederivacién de los conductos pancreaticos se
puede dejar canalizada la parte distal con una pequena
sonda. Diseccion de la arteria hepatica, ligadura y seccion
después de que haya dado la gastroduodenal. Diseccion de la
porta hasta su bifurcacién dentro del higado. Se seccionan
vasos linfaticos y nervios dejando s6lo la conexién portal con
el higado.

Liberacién del epiplén menor, ligadura y seccién de las
arterias coronaria estomaquica y pildrica.

Separacion del bazo de su insercion diafragmatica posterior.
Ligadura y seccién de los vasos cortos y levantamiento del
bazo con la cola del pancreas. Desprendimiento de la cola y
cuerpo del pancreas. Durante este paso se liga y secciona la
vena mesentérica inferior. La diseccion se lleva hasta
levantar la cabeza del pancreas y unir la diseccién con la
maniobra de Kocher.

Previamente se han instalado por una sonda nasogastrica 300
~cc. de una solucién de Iodovinil-pirrolidona para lograr
esterilizacion duodenal.

Liberacién y seccion del duodeno en el nivel de su primeray
tercera porciones, con sutura en dos planos del duodeno. En
este momento el pancreas queda sujeto sélo por el tronco
celiaco, la mesentérica superior y la porta. Se ligan y
seccionan los vasos mesentéricos, dejando sélo la rama
pancreaticoduodenal.

Se inicia entonces la perfusién por sendos catéteres colocados
en la aorta abdominal por debajo de las renales y en la nueva
mesentérica superior, primero con 2.000 cc de Hartmann a4
° C y luego con 3.000 cc de la solucién de preservacién. Al
iniciar ésta se secciona la vena porta en el nivel de la
bifurcacion.

Terminada la perfusion de rifiones y pancreas se secciona la
aorta por encimadel tronco celiaco y debajo de las renalesy se
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extrae un parche de Carrel que incluya el ostium de la
mesentérica superior y el del tronco celiaco; deben cuidarse
adecuadamente los de los vasos renales, para hacer alli los
respectivos parches de Carrel. E]l pancreas se conserva en
una bolsa con solucién de preservacion a 4 © C hasta que
pueda ser colocado en el receptor.

Se procede entonces a desprender la insercion capsular de los
rifiones, ligar las venas suprarrenales, ligar la vena ovaricao
espermadtica en el lado derecho en el nivel de su llegada a la
cava. Disecar los uréteres conservando sus vasos sanguineos.
Ligar los vasos espermaticos u ovaticos a su entrada a la
pelvis y seccionar los uréteres por debajo de la bifurcacion
iliaca. Este paso puede hacerse previoo posterior al comienzo
de la perfusién lo que dependera de las condiciones del
cadaver. Los rifiones se colocan entonces con sus parches de

Carrel de aorta y cava en las soluciones de preservacion a 4
°C

TECNICA DEL RECEPTOR

1. Se practica incisién sobre ambas fosas iliacas y flancos,
segun técnica modificada de Alexander, con el objeto de
que ambos 6rganos queden en localizacion extraperitoneal,
tal como se hace para el trasplante renal.

2. En el presente caso se inicié el procedimiento en el lado
izquierdo. Cuando estuvieron completamente disecados
los vasos iliacos, previa ligadura de los linfaticos, se
continué con la anastomosis entre la vena porta y la vena
iliaca externa, con sutura de Prolene 6-0.

Luego se practicé anastomosis entre el parche de Carrel,
previamente disefiado, y la arteria iliaca externa; cuando
se hubo terminado este procedimiento, se soltaron los
clamps y se apreci6 la excelente vascularizacion del
organo, después de lo cual se procedié a realizar la
esplenectomia.

3. Previo cierre de ambos extremos del duodeno en dos
planos con Vieryl 3-0, se emprendi6 la anastomosis entre el
duodeno y la vejiga en forma laterolateral y en dos planos
con Vieryl 4-0 con el objeto de que a ésta drene la secrecion
pancreatica. Se cerrd luego la incisién; las fascias con
Dexon 0 y la piel con seda 000.

4, Una vez completado el procedimiento y por la misma
incisién de Alexander en lafosailiaca derecha, se procedié
a hacer la diseecién para colocar el rifion en situacién
extraperitoneal, anastomosando la arteria renal a la
arteria iliaca externa con Prolene 6-0 y la vena renal a la
vena iliaca externa con igual material. La anastomosis
entre el uréter y la vejiga se hizo con la técnica de
Mackinnon con catgut cromado 4-0. Se procedi6 a cerrar la
incisién, la fascia con Dexon 0 y la piel con seda 3-0.

PROTOCOLOS

a. De Inmunosupresion
Se sigue el protocolo establecido para el trasplante renal
que incluye ciclosporina, azathioprina y prednisona.

b. De anticoagulacion
1. Dextran de bajo peso molecular 500 cc cada 12 horas
por 48 horas.

2. Dipiridamol 75 mg 3 veces al dia.
3. Aspirina 100 mg cada 8 horas.

¢. De control de la glicemia
1. No aplicar insulina NPH el dia del trasplante.
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2. Suspender la via oral el dia del trasplante.

3. Disolver insulina regular, 50 unidades en 250 cc de
solucién salina y pasar en goteo preferiblemente por un
controlador o bomba de infusién. La velocidad de la
infusién dependera de los niveles glicémicos medidos
cada 12 horas con Dextrometer (incluyendo mediciones
durante el acto quirargico).

Esquema para la velocidad de infusién (Tabla 1) con mi-
crogotero, en el que 60 microgotas equivalen a 1 ml.

Tabla 1. Velocidad de infusién de insulina.

Glicemia X Velocidad Microgotas
Dextrometer de Infusién por minuto
250 mg/dl 25 ml/hora 25 microg/min
201-250 ” 20 ml/hora 20 microg/min
171-200” 15 ml/hora 15 microg/min
141-170” 10 ml/hora 10 microg/min
Menor de 140

mg/dl No pasar No pasar

4. Pasar durante todo el dia de la cirugia Dextrosaal 5%y
suero mixto intercalados por una vena diferente a la
que recibe la insulina a razén de 100 cc, 1.v. por hora.

d. Tratamiento postoperatorio
Examenes paraclinicos en el postoperatorio, a partir del
dia siguiente al del trasplante.

1. Glicemia por Dextrometer cada 6 horas. Aplicar insuli-
na regular S.C. cada 4 horas de acuerdo a la glicemia,
asi:

150 mg/dl o menor: No aplicar insulina.
151-175 mg/dl: aplicar 5 unidades.
176-250 mg/dl: aplicar 10 unidades.
231-300 mg/dl: aplicar 15 unidades.

300 mg/dl: aplicar 20 unidades.

2. Diariamente, mientras el paciente esté hospitalizado,
practicar hemoleucograma, plaquetas y amilasas en
orina de 6 horas.

3. Cada 2dias: amilasas y creatinina en sangre, péptido C
en insulina sérica, niveles de ciclosporina, tiempo de
protrombina, citoquimico de orina y urocultivo (opcio-
nal).

4. Semanalmente: ecografia pancreitica.
5. Mensualmente: hemoglobina glicosilada.
Drenaje urinario con sonda de Foley por 72 horas.

e. Tratamiento del rechazo
Criterios para el diagnéstico: disminucién abrupta del
nivel de amilasas urinarias con respecto a los valores
previos (mayor del 50%); amilasas por debajo de 10.000
u/litro de orina; pH por debajo de 7 (7).

El tratamiento del rechazo se hace con metil-prednisolona,
0.5 g i.v./dia por 3 dias.

PRESENTACION DEL CASO
M.R.C. Historia No. 932463537 del Seguro Social.

Paciente de 36 afios de edad, natural de Medellin y residente
en la misma ciudad. Desde los 17 afios desarrollé diabetes
mellitus tipo I. En junio de 1985 le fueron diagnosticados
sindrome nefrético e hipertension leve, para los cuales
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recibié tratamiento. Ha presentado varios episodios de coma
diabético. Desde su evaluacion en 1985 se documenté la falla
renal. En la actualidad consulté por deterioro progresivo. Ca-
rece de donantes intrafamiliares que le sean compatibles.

Antec. personales: Fumadora de 1 paquete/dia, G: 1. AT: 1
(cesarea); resto negativo.

Antec. familiares: Padres y tios diabéticos.

Rev. por sistemas: Desde noviembre de 1987 ha presentado
de nuevo edemas, con mayor dificultad para su control;
ademas, cansancio, disnea, astenia, dolores en los miembros
inferiores y visién borrosa.

Ex. fisico: peso 48 kg; PA:160-90 mm; pulso 80/min.; fondode
ojo: retinopatia hipertensiva II; corazon: soplo sistélico I1/VI
en punta; pulmones, normales; abdomen, normal; extremida-
des, reflejos, pulsos y piel, normales; luce palida.

Diagnostico: Insuficiencia renal crénica avanzada, secun-
daria a nefropatia diabética, con sindrome nefrético, hiper-
tension secundaria y anemia secundaria. Se inicié estudio
paraclinico para trasplante renal. Los resultados fueron:
nitrégeno ureico 65, creatinina 6.6, depuracion de creatinina
9, proteinuria/24 horas: 2.7 g, densidad: 1015, pH: 5.5,
leucocitos 10 AP, glucosa positiva; electroforesis: proteinas
totales 5.2, albamina 2.5, alfa 1: 0.2, alfa 2:1, beta: 0.8, C3:
157, C4: 52, latex: negativo, VDRL: negativo; hemoglobina
glicosilada 16%, glicemia 137, acido urico 6.9, calcio 7.6,
fosforo 5.2, fosfatasas alkalinas 153, sodio 147, potasio 4.4,
cloro 103, bicarbonato 19, colesterol 289, triglicéridos 102,
TGO: 16, TGP: 16, bilirrubina total: 0.9, Hb: 8.9, Hto: 27,
sedimentacion 50, leucocitos 9.700, plaquetas 398.000; tiem-
po de protrombina 12”7, CMW (IgG) positivo; electrocardio-
grama normal; cistografia miccional normal; Rx de térax
normal; endoscopia digestiva: duodenetis crénica; clasifica-
cién sanguinea: grupo B +. Se efectué estudio inmunolégico
pretrasplante.

Hasta el 25 de marzo de 1988 se le habian practicado un total
de trece hemodialisis con buena tolerancia y con desaparicion
de los sintomas urémicos. El 26 de marzo de 1988 es llamada
como candidata para recibir un trasplante simultaneo de
rifibn y pancreas. En un primer paso, en la fosa iliaca
izquierda se le trasplanté el pancreas, conservado en hipoter-
mia simple durante tres horas, anastomosando la circulacién
arterial y venosa de dicho 6rgano con los vasos iliacos
externos, y el duodeno a la vejiga. El érgano después de la
revascularizacion quedé de un aspecto macroseopico normal.
Una vez terminado este procedimiento se procedi6 a implan-
tar en la fosa iliaca contralateral un rifion conservado en
hipotermia simple por espacio de cinco horas. Inmediatamen-
te se soltaron los clamps vasculares para reperfundir el
rifién, éste no adquirié una coloracién normal, quedando con
muchos segmentos violaceos,mal perfundidos. Lo anterior se
debié a que durante la extraccién de dicho érgano el donante
presenté vasoespasmo arterial severo en ambos rifiones,
siendo imposible una adecuada perfusién con el liquido de
preservacién (Fig. 1). En el postoperatorio inmediato la
paciente se anticoagulé con Reomacrodex y antiagregantes
plaquetarios. Aunque desde un comienzo la paciente presenté
diuresis por encima de 1000 ml en 24 horas, fue muy notoria
la insuficiencia renal aguda debido a la elevacion constante
en las cifras de nitrogeno ureico y creatinina que obligaron a
mantener las dialisis. Se sospeché que los volimenes urina-
rios en su gran mayoria se debian a jugo pancreatico y
duodenal. También en los primeros tres o cuatro dias
postoperatorios hubo un descenso brusco en la hemoglobina
de 10 g a 4.5 g%, simultaneo con la aparicion de un hematoma
importante en el lecho quirargico del trasplante de pancreas.
Fue muy notoria desde un comienzo la perfecta regulacién
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Fig. 1. Esquema del trasplante simultineo de rifion y
panereas con pancreaticoduodenocistostomia.

del aztcar sanguineo y practicamente no fue necesario en un
comienzo aplicar insulina. El rifién trasplantado con el
transcurrir de los dias no recuperaba su funcién y la paciente
continué en hemodidlisis. A partir del séptimo dia postopera-
torio fueron comunes las hiperkalemias severas, casi diarias,
siendo necesario dializar la paciente con mas frecuencia. Se
sospech6 que esto se debiera a la reabsorcién del hematoma y
a la necrosis tisular. A los 10 dias aparecié una disminucién
brusca de las amilasas urinarias. Bajan de 18.000 U/dl a
6.000 U/d]l, por lo cual se inicia un tratamiento de rechazo con
3 bolos de solumedrol de 500 mg c¢/u, con lo que se logré
recuperacién completa pues la amilasuria vuelve a niveles
normales. En estas condiciones la paciente permanecié por
espacio de tres semanas sin deteriorar su estado general. A
los siete dias, una gamagrafia muestra excelente perfusién
del pancreas pero pobre la del rifion (Figs. 2y 3). Al comienzo
de la cuarta semana postoperatoria se drena espontd4neamen-
te el hematoma que existia en el lecho del trasplante de
pancreas y al abrirse la herida se aprecia que buena parte de
los musculos y las fascias est4n necréticas. Se decide llevar la
paciente a cirugia para un lavado, desbridamiento y drenaje
del hematoma. En el acto quirtrgico se encuentra todavia un
hematoma residual importante en el lecho pancreatico; el
pancreas se aprecia edematoso, hay esteatonecrosis modera-
da del tejido graso circundante e importante mionecrosis y

Fig. 2. Gamagrafia del pdncreas.
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fascitis necrotizante de los musculos que rodean el lecho
quirargico. Se toma biopsia de la cola del pancreas la cual es
informada como pancreatitis superficial (Fig. 4), sin rechazo.
Se hace lavado y desbridamiento y se deja la herida abierta.
El rifién trasplantado permanecia sin funcionar a pesar dela
emision de volamenes urinarios de 2.000 ml en 24 horas. Esto
demostraba que toda esta cantidad era jugo pancreético y
duodenal. Después de la reintervencion, la paciente inicia un
deterioro progresivo de su estado general especialmente de
sus funciones mentales, con somnolencia y desorientacién
momentéaneas y luego pérdida del control de los esfinteres. El
21 de abril de 1988 se encuentra en pésimas condiciones
generales, con hipotensién severa (60/30), polipneica, en
estupor profundo, y con arritmias frecuentes. Se decide
llevar a cirugia para extraerle el pancreas pensando que todo
su deterioro metabélico y mental fuera generado por la
complicacion del lecho quirargico y del pancreas trasplanta-
do. En cirugia se efectué pancreatectomia el 21 de abril de
1988. Ese dia la paciente estuvo agénica, presentando shock
sostenido y numerosas arritmias; ademads, severa acidosis
metabélica que requiri6 la aplicaciéon de grandes dosis de
bicarbonato. Se logré estabilizar del shock y corregir sus

Fig. 3. Gamagrafia del rifién.

trastornos electroliticos y acidobésicos pero la paciente nunca
recuperé la conciencia, qued6 con hemiplejia franca derecha
y afasia. Una tomografia computarizada revel6 infarto en el
territorio de la arteria cerebral media y anterior del

hemisferio derecho, y anterior del hemisferio izquierdo. La
paciente continu6 en coma, alimentandose por gastroclisis y
en hemodidlisis hasta el 26 de abril de 1988 cuando fallece. E1
estudio del pancreas trasplantado y luego retirado revelé
pancreatitis superficial, sin evidencia de rechazo.

R - :
Fig. 4. Biopsia del pdncreas que evidencia pancreatitis
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superficial, sin rechazo.
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ABSTRACT

We report on the first simultaneous kidney and pancreas
transplant performed in Colombia. The operation was done on
March 26, 1988 in a 36 year-old insulin-dependent diabetic
(since age of 17). The patient had terminal chrowic renal
nsufficiency due to nephrotic syndrome. Several episodes of
ketoacidotic coma had been documented. Immediately following
transplantation malfunction of the kidney became obvious,
even that created complex management problems. The patient

remained insulin dependent for more than 3 weeks. The
pancreas was placed extraperitoneally and developed pan-
creatitis with necrosis of the muscles of the area and formation
of a hematoma.

On the fourth postoperative week the patient showed marked
worsening of his general conditions with state of uncons-
ciousness which made it mandatory to extract the implanted
pancreas. He expired on April 21, 1988.
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