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RESUMEN

Introduccion: El trasplante de pancreas-rinén es un trata-
miento recomendado para los pacientes diabéticos insulino-
dependientes con enfermedad renal crénica terminal. Segan
el International Pancreas Transplant Registry se han realiza-
do aproximadamente 35,000 trasplantes de pancreas, més de
24,000 en EUA y casi 12,000 fuera de EUA. En México no hay
publicaciones de casuistica. Presentamos el primer caso de un
trasplante pancreas-riiién exitoso en México. Caso clinico:
paciente masculino de 33 anos de edad con diagnéstico de dia-
betes mellitus tipo I e insuficiencia renal crénica de cinco anos
de evolucién. Los niveles preoperatorios de creatinina fueron
de hasta 20 mg/dL y una hemoglobina glucosilada de 9.5%.
El donador fue un paciente masculino de 17 afos de edad con
muerte cerebral secundaria a un traumatismo craneoencefa-
lico. Los tiempos de isquemia caliente fueron de 42 y 46 mi-
nutos para el pancreas y rindén, respectivamente. Los tiempos
de isquemia fria de 10:30 y 11:15 horas, respectivamente. El
esquema inmunosupresor se basé en basiliximab, metilpredni-
solona, tacrolimus y mofetilmicofenilato. Los niveles de crea-
tinina postoperatorios se normalizaron, la depuracion de crea-
tinina se increment6 a 72.59 mL/min en el primer mes y hasta
82.29 a los dos anos. La hemoglobina glucosilada disminuyé
hasta 5.4% después de dos anos. Actualmente, después de 9
afnos, el paciente se encuentra asintomatico, sin soporte y con
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ABSTRACT

Introduction: Pancreas-kidney transplantation is a recom-
mended treatment for diabetic insulin with end-stage nephrop-
athy chronic disease. According to the International Pancreas
Transplant Registry more than 35,000 transplants of pancre-
as have been realized, more than 24,000 in USA and almost
12,000 out of USA. In Mexico there are no publications of ca-
suistry. We present the first case of a successful transplantation
pancreas-kidney in Mexico. Case Presentation: A 33-year-
old masculine patient with diagnosis of diabetes mellitus type
I and renal chronic insufficiency of five years of evolution. The
preoperative levels of creatinine were of up to 20 mg/dL and
glycosylated hemoglobin of 9.5%. The donor was a masculine
of 17 years old with cerebral death secondarily to skull-ence-
phalic traumatism. The times of warm isquemia were 42 and
46 minutes for pancreas and kidney respectively. The times
of cold isquemia of 10:30 and 11:15 hours, respectively. The
scheme immunosupressive was based in basiliximab, metil-
prednisolone, tacrolimus and mophetilmicophenilato. The
levels of postoperative creatinine normalized, the renal func-
tion was 72.59 mL/min in the first month and increased up to
82.29 at two years postransplant. The hemoglobin glucosilada
decreased to 5.4%, and persist with low levels since then. At
present, 9 years after, he is asymptomatic, without support with
exogenous insulin. Conclusion: Pancreas-kidney transplanta-

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http:/www.medigraphic.com/trasplantes
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insulina ex6gena. Conclusiones: El trasplante de pancreas-
rin6én en nuestro medio es un procedimiento que puede reali-
zarse con muy buen resultado y alta sobrevivencia.

tion in our country is a procedure that can be done with very
good results and good survival.

Palabras clave: Trasplante de pancreas-rinon.

INTRODUCCION

El trasplante de pancreas-rinidn es un tratamiento
recomendado para los pacientes diabéticos insulino-
dependientes con enfermedad renal crénica terminal.’-

Se han documentado los beneficios del trasplante
de pancreas-rindn con base en lo siguiente: a la mejor
calidad de vida, la prevencion de la nefropatia diabé-
tica recurrente, la ausencia de terapia de insulina, de
restricciones alimentarias y del monitoreo frecuente
de glucosa, asi como de la estabilizacién o mejoria
en la neuropatia y retinopatia.’**7 Los resultados del
trasplante de pancreas-rifién actualmente son satis-
factorios; la sobrevivencia de los injertos reportada en
el trasplante de pancreas-rifion ha sido la siguiente:
injerto renal a los 1, 3y 5 afos es del 92, 85y 77%,
respectivamente; el injerto pancreatico a los 1, 3y 5
afos es del 86, 79 y 71%, respectivamente.®

Seqgun el International Pancreas Transplant Regis-
try (IPTR) se han realizado més de 35,000 trasplantes
de pancreas, mas de 24,000 en los EUA y casi 12,000
fuera de los EUA. En México no han habido publica-
ciones; aqui presentamos el primer reporte de un tras-
plante de pancreas-riiién con éxito.°

CASO CLINICO

Receptor: paciente masculino de 33 afos de edad tras-
plantado de pancreas-rifidn el dia primero de septiem-
bre del 2004 por diabetes mellitus tipo | e insuficiencia
renal cronica y proteinuria con 2, 3 y 5 anos de evo-
lucién, respectivamente. Los niveles preoperatorios de
creatinina fueron de hasta 20 mg/dL y una hemoglobina
glucosilada de 9.5%. El paciente presentd antecedentes
de hepatitis «A» a los 15 afios. Cirugias: amigdalectomia
a los siete anos y pérdida de la visidon del ojo derecho
por desprendimiento de retina. Se realizé el protocolo
completo de estudio para el trasplante combinado de
pancreas-rifidn y éste incluyd los examenes genera-
les de laboratorio con los siguientes resultados: grupo
sanguineo (O positivo), biometria hematica, quimica
sanguinea, &cido urico, deshidrogenasa lactica, prue-
bas de funcién hepatica y electrdlitos (Na, K, Ca, P,

ll

Key words: Pancreas-kidney transplantation.

Mg). Tiempos de coagulacién: tiempo de protrombina y
tiempo parcial de tromboplastina. Perfil de lipidos, perfil
infectoldgico y ademas el paciente fue negativo para lo
siguiente: VIH I, VIH 11, virus de hepatitis B, virus de he-
patitis C, antiherpes | y Il negativos, CMV, Epstein Barr,
toxoplasma, PPD, reacciones febriles, anticuerpos anti-
brucella, rosa de Bengala y VDRL. En el urocultivo, el
cultivo faringeo presento: Streptococcus del grupo viri-
dansy Kilepsiella pneumonie. PRA, Clase I: 5.6%, Clase
II: 2.5%,; pruebas cruzadas negativas donador-receptor.
HLA: A: A3 A 23; B: B7, B 65, Bw4; C: Cw 6 Cw 7; C3
y C4 normales. AAN: negativo. La ecografia Doppler,
la tomografia axial computarizada contrastada y la an-
giotomografia helicoidal de vena cava, aorta, vasos ilia-
cos y miembros pélvicos fueron aceptables para el tras-
plante. Se realizaron las siguientes interconsultas, sin
contraindicacion para el trasplante: cardiologia, neumo-
logia, angiologia, otorrinolaringologia, dental, psiquia-
tria, nefrologia, endocrinologia y cirugia de trasplantes.
En la valoracion oftalmolégica se encontrd retinopatia
diabética proliferativa. La valoracion urolégica fue con
una presion maxima miccional baja de 74 mmH,O por
nefropatia diabética juvenil y reflujo miccional.

Por su parte, el donador fue un paciente masculino de
17 afos de edad del grupo «O» positivo, sin antecedentes
médicos de importancia, pero con diagndstico de muerte
cerebral por traumatismo craneoencefalico, en buen esta-
do hemodinamico y oxigenacion. AcHIV1, AcHIV11, AgS-
VHB, AcVHC y perfil toxicoldgico negativos.

La técnica quirurgica del trasplante fue la coloca-
cion del injerto renal. La vena renal del donador fue
anastomosada de manera término-lateral a la vena
iliaca externa izquierda del receptor y la arteria renal
del donador a la arteria iliaca externa izquierda del re-
ceptor. La anastomosis ureterovesical se realizd con
técnica de Lich-Gregory. Colocacién del injerto pan-
creatico: la vena porta del donador se anastomosoé de
manera término-lateral a la vena cava del receptor y la
arteria iliaca comun del donador (injerto vascular de la
arteria iliaca comun del donador anastomosado en Y
a la arteria esplénica y la arteria mesentérica superior)
a la arteria iliaca externa derecha y anastomosis duo-
denovesical con engrapadora circular numero 22. El
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sangrado fue de aproximadamente 950 mL. Tiempos
de isquemia renal: el tiempo de isquemia caliente fue
de 42 minutos, de isquemia fria de 10:30 horas. Tiem-
pos de isquemia pancreatica: el tiempo de isquemia
caliente fue de 46 minutos y de isquemia fria de 11:15
horas. Se realizé una apendicectomia por presentar
apéndice cecal con datos de inflamacion subaguda
cronica. Inmunosupresion: basiliximab 20 mg previa
a la colocacion del injerto renal y 20 mg cuatro dias
posteriores, metilprenisolona 500 mg en el transopera-
torio y posteriormente se redujo a 0.3 mg/kg de peso
diariamente hasta el séptimo dia; después se admi-
nistré prednisona 20 mg hasta el dia 21, 15 mg hasta
el dia 45, 12.5 mg hasta el dia 60, 10 mg hasta el dia
90, 7.5 mg hasta el séptimo mes y después 5 mg via
oral ¢/24 horas. Tacrolimus: la dosis administrada fue
iniciada a las ocho horas posteriores al trasplante y
ajustada para mantener los niveles de 8-10 ng/mL se-
cond generation immunoassay (IMX, Abbott Labs) y
el mofetilmicofenolato se inicié 12 horas posteriores al
trasplante con la dosis de 1 g vo. cada 12 horas. Tra-
tamiento profilactico antibacteriano: cefotaxima 1 g IV
¢/8 h por siete dias y después ciprofloxacina 500 mg
cada 12 horas por 10 dias. Trimetroprim con sulfame-
toxazol 80/400 cada 72 horas durante un afio.
Tratamiento profilactico antiviral: aciclovir 22.64
mg kg/dia por seis meses. Tratamiento profilactico
antimicotico: nistatina suspension durante siete dias
y fluconazol 100 mg cada 24 horas por dos meses.
Tratamiento anticoagulante: se realizé infusién con-
tinua de heparina 4,800 Ul p/24 horas por tres dias,
seguido de enoxaparina 20 mg cada 24 horas por siete
dias y finalmente &cido acetilsalicilico 150 mg diarios
por un afo. Requerimientos de insulina postrasplante:
tres dias de dosis suplementarias de insulina rapida
subcutanea y hasta ahora no ha requerido mas.
Evolucion postoperatoria: la evolucion fue satisfac-
toria y fue egresado siete dias después. No ha teni-
do complicaciones postquirdrgicas. Complicaciones
relacionadas: presenté infeccidon recurrente de vias
urinarias por Pseudomona aeroginosa y fue tratado
con piperacilina tazobactam 4 g/500 mg hasta que
disminuyeron las infecciones; después administramos
en forma continua ciprofloxacina 500 mg cada 24 ho-
ras. La persistencia de cuadros repetitivos de infec-
ciones de vias urinarias obligo, tres anos después del
trasplante, a realizar la conversion duodenovesical a
duodeno-ileo-anastomosis- latero-lateral en «Y» de
Roux, con lo que han desaparecido las infecciones
recurrentes. Los niveles de creatinina postoperatorios
disminuyeron a 0.9 mg/dL, la depuracién de creatinina
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se incrementé a 72.59 en el primer mes y hasta 82.29
mil/min a los dos afos. La hemoglobina glucosilada
disminuy6 hasta 5.4% después de dos anos.

Resultados paraclinicos después de 9 afos, 10
meses: creatinina, 1.46 mg/dL, tasa de filtracion glo-
merular (ecuacion MDRD-IDMS: 52.7 mL/min/1.73
m?), amilasa: 113.8 U/L. Biopsia renal del 17 de di-
ciembre de 2011: cuadro morfolégico consistente en
esclerosis segmentaria y focal con cronicidad mode-
rada. Por tal motivo se dieron indicaciones dietéti-
cas y se administraron antihipertensivos; no ha sido
necesario solicitar hemoglobina glucosilada, ya que
los niveles de glucosa siempre han sido normales.
El paciente, después de nueve anos del trasplante
se encuentra asintomatico, realiza sus actividades
laborales normalmente y tiene buenas funciones del
injerto renal y pancreatico.

DISCUSION

Existen beneficios sustanciales en la expectativa de
vida en los pacientes diabéticos tipo | con nefropatia
terminal trasplantados de pancreas-riidon; se estima
en estos pacientes una supervivencia de 15 afios mas
que los que estan en lista de espera y 10 afos mas
que los trasplantados solamente de rindn de donador
cadavérico. En una serie de 500 receptores de pan-
creas-rindn, Rayhill y colaboradores'® reportaron una
sobrevivencia del 76% a 10 afos.

Otros investigadores también han reportado una
mayor sobrevivencia en los receptores de pancreas-
rindn comparados con los receptores diabéticos de
trasplante renal solitario.*1%

Los mejores resultados han sido observados en los
pacientes menores de 55 afios de edad y sin compli-
caciones cardiovasculares importantes.’? Es menos
conocido el tiempo 6ptimo de realizacion del trasplan-
te de pancreas-rifidén en relacion con la funcion renal,
ya sea antes de iniciar la didlisis (preventivo) o des-
pués de la didlisis; pero en general se recomienda el
trasplante preventivo, al igual que el trasplante de ri-
Adn solitario, ya que pueden evitar la aceleracién de
la ateroesclerosis inducida por la didlisis''* y ofrecen
un porcentaje de sobrevivencia mayor: 7.5% después
de 10 anos y 19.7% después de 15 afios de segui-
miento, comparado con los que esperan el trasplante
de pancreas-rindn estando en dialisis. Esta diferencia
podria ser clinicamente relevante, pero no es estadis-
ticamente significativa.'®

En el presente caso, el paciente ha tenido una
buena evolucion a 9 afnos después del trasplante de
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pancreas-rifién, aun cuando el trasplante fue realizado
con tres afnos de evolucion de la insuficiencia renal en
estadio avanzado y con hemodidlisis. Tiene un control
metabdlico aceptable con hemoglobina glucosilada y
con cifras menores de 5.4, ademas de buena funcion
renal (depuracion de creatinina de 82.29 mil/min). Se
han agregado, sin embargo, infecciones recurrentes
de las vias urinarias por Pseudomona aeruginosa que
se controlaron relativamente con antibiéticos especifi-
cos, por lo que después le realizamos la conversion de
la cisto-duodeno anastomosis a duodeno-ileo anasto-
mosis en «Y» de Roux y con este procedimiento las
infecciones no han recurrido.

La sobrevivencia de los receptores del trasplante
de pancreas-riién de donador cadavérico dependien-
tes de drenaje duodeno-pancredtico fue significativa-
mente mayor con el drenaje vesical (n 5136) que con
el drenaje entérico (n 570), 82% versus 74% en el pri-
mer afo (P 5.03).'°

Las infecciones oportunistas son menos probables
en los receptores con drenaje entérico que con dre-
naje vesical a un ano (12% versus 31%, p = 0.002),
la infeccidn por citomegalovirus (drenaje vesical 21%
versus drenaje entérico 8%, p = 0.04) y las infecciones
fungicas (drenaje vesical 17% versus drenaje entérico
4%, p = 0.04) son mas bajas con el drenaje entérico.
La tasa de la primera infeccion urinaria descendié dra-
maticamente con el drenaje entérico. A un afio, solo
el 20% de los receptores de trasplante de pancreas-
rindn con drenaje entérico desarrollaron infecciones
del tracto urinario versus 63% con drenaje vesical (p
= 0.0001)."7 Esta es la razén por la cual nosotros uti-
lizamos el drenaje vesical, ya que los porcentajes de
sobrevivencia del injerto son mayores aun cuando el
numero de infecciones sea mayor.

CONCLUSION

El trasplante de pancreas-rindn actualmente es un
procedimiento adecuado a largo plazo para pacientes
con diabetes mellitus tipo | e insuficiencia renal croni-
ca. En México ha sido posible realizarlo con éxito.
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