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RESUMEN

El trasplante de pancreas, es la unica forma terapéutica que con-
sigue la normalizacion de la glucosa y que libera al enfermo dia-
bético tipo I, del tratamiento insulinico. En un periodo de cuatro
afios se hace una revisién retrospectiva de la experiencia de tras-
plante de pancreas en sus diferentes modalidades. En el presente
articulo se describen cinco casos y se discuten los aspectos funda-
mentales del manejo perioperatorio y transanestésico que repre-
senta en la actualidad un verdadero desafio para el anestesiélogo.
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SUMMARY
ANESTHETIC MANAGEMENT FOR PANCREATIC
TRANSPLANTATION. THE INITIAL EXPERIENCE

Pancreas transplantation, is the only therapeutic way to obtain
normalization of glucose levels and that makes the diabetic Type
I patient free from insulin treatment. The experience with pan-
creas transplantation in its different modes is reviewed retrospec-
tively during a four year period. In the present paper five cases are
described and fundamental aspects of perioperative and intraop-
erative management are discussed which represent a true chal-
lenge for the anesthesiologist at the present time.
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A partir de 1992, se hace una revision retrospectiva
de la experiencia de trasplante de pancreas en un cen-
tro, en un periodo de cuatro afios, en sus tres modali-
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dades: pancreas -rifibn simultaneo, pancreas solo y
pancreas después de trasplante renal, realizando hasta
agosto de 1995 cinco trasplantes. En el presente arti-
culo se describen aspectos fundamentales del mane-
jo anestésico en el trasplante de pancreas (TP). En la
actualidad la diabetes mellitus se encuentra como la
cuarta causa de mortalidad en E.U.A. y 30,000 nue-
vos casos de diabetes tipo | son identificados cada
afno'. Asi como en México, se encuentra dentro de las
diez primeras causas de mortalidad?. El TP es la Uni-
ca modalidad terapéutica que consigue una
homeostasis mantenida de la glucosa y que libera al
paciente diabético tipo |, de las restricciones alimen-
tarias, asi como del tratamiento insulinico®. EI primer
TP en el humano se realizé en 1966 por Lillehei y Kelly
en la Universidad de Minnesota quienes realizaron un
Trasplante segmentario*. Hasta los afios 80°s los re-
sultados fueron muy pobres y el nimero de pacientes
muy limitado por las complicaciones secundarias a la
secrecion exdécrina de la glandula. En los Ultimos afios
el pancreas es, de entre los 6rganos sélidos, el que ha
experimentado una mejoria en lo que a sobrevida de
los pacientes se refiere. Esta notable mejoria ha sido
debido a una serie de factores que incluyen el perfec-
cionamiento de las técnicas quirlrgicas, desarrollo de
nuevos agentes anestésicos y una adecuada selec-
cién de pacientes®. Ademas Borel y su grupo en 1981,
introdujeron la Ciclosporina A. Inmunodepresor, que
vino a cambiar en forma importante los resultados en
el trasplante de casi todos los 6rganos®. En 1984,
Sollinger y cols®. y Sutherland” en Minnesota perfec-
cionaron la técnica quirurgica en el TP, con lo cual
derivan la secrecidén exdcrina hacia la vejiga urinaria
detectando de esta manera la crisis de rechazo me-
diante la cuantificacién de Amilasa en orina en el en-
fermo trasplantado, criterio que se siguié en nuestros
casos. Ademas en 1987, Belzer y cols®. de la Univer-
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sidad de Wisconsin (UW) describen una nueva solu-
cién para la preservacion fria del 6rgano que permite
conservar en forma confiable el pancreas por un lap-
so hasta de 24 hrs. El registro internacional de Tras-
plante de Pancreas reporté mas de 6,000 TP a media-
dos de 1995, de éstos 2,337 trasplantes se realizaron
entre diciembre 1996 a mayo de 1990°. En México,
segun datos del registro nacional de trasplantes hasta
diciembre 1992 se habian realizado 12 trasplantes de
pancreas'®. La técnica anestésica para TP es muy si-
milar a la del Trasplante Renal (TR); se prefiere la
anestesia general sobre todo si el enfermo diabético
cursa con Insuficiencia Renal Cronica (IRC). El esta-
do hemodinamico del paciente a su ingreso a quiréfano
es un factor determinante de la técnica anestésica y
del monitoreo que incluye electrocardioscépio obser-
vando la derivacion Il, baumanémetro para medicion
indirecta de la presion arterial, capnémetro, oximetria
de pulso, catéter venoso central en vena basilica,
catéter en la arteria radial, previa prueba de allen, para
registro en forma continua. En general una linea
venosa y arterial para registro de la presién arterial
media (PAM), y toma de muestras sanguineas para
determinacion de gases arteriales sanguineos,
electrolitos sericos, hemoglobina y glucosa. Todas las
demas lineas son insertadas después de la induccion
anestésica: sonda nasogastrica, catéter 7.5 Fr. en
yugular interna, estetoscopio esofagico. Obvidmente
el estado del paciente dicta la necesidad de un
monitoreo adicional como la cateterizacién con Swanz
Ganz.

Una vez establecido el monitoreo y luego de
preoxigenar al paciente se procede a la induccién de
la anestesia; a todos los pacientes se les traté poten-
cialmente con estémago lleno, segiin nuestra expe-
riencia semejante a la de Schweiss y su grupo'-'2, En
nuestro casos se administré propofol (2 mg/kg) como
inductor de la anestesia, ya que es metabolizado ex-
tensamente antes de su excrecién y es probable que
el higado sea el principal 6rgano de eliminacién, mien-
tras que el 0.3% se excreta sin cambios en la orina. El
opiaceo que generalmente se usé para la inducciéon y
mantenimiento fue el fentanyl (5 pg/kg) debido a su
corta duracién de accion y a que mantiene la estabili-
dad cardio-hemodinamica y permite una valoracién
neurolégica temprana en el postoperatorio. En algu-
nos casos se apoyo6la induccién de la anestesia con
midazolan (3 mg) por sus propiedades fisicoquimicas
y su rapido metabolismo, sin observar el efecto
acumulativo de otras benzodiazepinas'3. La intubacién
fue facilitada con besylato de atracurio (0.3mg/kg)
bloqueador neuromuscular ideal para el paciente con

IRC, ya que se degrada por eliminacién de Hoffman y
esterasas inespecificas, método de descomposicion
no enzimatico, donde ni el higado, ni rifidn desempe-
fian importante funcion en su metabolismo o elimina-
cién. En nuestros casos fueron semejantes a los en-
contrados por Moote, ya que no hay sefales de tener
efecto acumulativo en pacientes con IRC'. El paciente
es ventilado con un volumen corriente de 10 a 15 ml/
kg y la frecuencia respiratoria se ajusta para mante-
ner la PaCO, entre 32 a 38 mmHg, la PAM entre 80-
110 torr, la PVC entre 8 - 14 cm H,0'. En cuatro
pacientes el agente inhalatorio de eleccion fué el
isofluorano, ya que se metaboliza a floruros inorganicos

(0.2%) y las concentraciones séricas de floruros re-

portados son menores de 10 mMol/L. Estos niveles
son muy bajos y la toxicidad hepatorrenal es nula y el
es compuesto biolégico mas estable en la actualidad,
ya que la depresién cardiovascular es menor que otros
agentes's. Una adecuada comunicacion entre el clini-
co de trasplantes, el cirujano de trasplantes y el
anestesiologo es necesaria para el manejo 6ptimo del
paciente diabético que sera sometido a TP. El
anestesiologo debe conocer el estado perioperatorio
del enfermo diabético y ser capaz de reconocer la ines-
tabilidad metabdlica durante el curso de la cirugia. En
la literatura se encuentras diversas guias para el ma-
nejo de la diabetes en el perioperatorio e
intraoperatorio, nuestro grupo administré insulina re-
gular 25 U en 250 ml de solucién salina en infusion
para mantener la glucosa sanguinea entre 150 - 250
mg/dl. Criterio semejante al de Parkins y cols'é. En el
Cuadro | se describen algunos aspectos generales de
los pacientes trasplantados.

Caso Clinico No. 1

Masculino de 39 afios, 76 kg. con diabetes tipo | con-
trolado con insulina intermedia, con antecedentes de
retinopatia diabética proliferativa, hipertensién arterial
sistémica e insuficiencia renal crénica de tres afios de
evolucion. Es admitido al hospital para realizar TP/TR
simultaneo, con hemoglobina 7.4 ml/dl, creatinina 4
mg/d|, urea 260 mg/dl, glucosa 140 mg/dl, potasio 5.9
mEq/L. Es valorado con estado fisico IV de la ASA.
Se maneja con anestesia general balanceada.
Induccién: fentanyl 350 pg, midazolan 3 mg, propofol
150 mg, la intubacién fué facilitada con B. atracurio
40 mg. Mantenimiento: con isofluorano al 0.6%,
fentanyl con una tasa de infusién 6.8 ug/kg/hr, B.
atracurio 80 mg fraccionado. Comportamiento
transanestésico: la PAM se mantuvo entre 40 y 110
mmHg, PVC entre 8 - 18 cm H,0, frecuencia cardiaca
50 - 100 latidos por minutos. Anormalidades
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Cuadro I
Transplante de Pancreas

Edad Sexo Peso Diagnéstico Fecha de Tipo de Técnica Tiempo Pérdida Sobrevida Causa de muerte
(kg) Transplante transplante anestésica anestésico sanguinea
39 M 75 DM I 21/Jul/92 SPK AGB 11 hrs 4,000 43 dias Descompensacion
IRC metabdlica
Rechazo injerto renal
35 M 60 DM I 3/Jun/93 PTA AGB 6 hrs 1,000 4 dias Muerte subita
30 F 50 DM 1 11/Dic/93 SPK AGB 10 hrs 3,000 Injerto renal Vivo
IRC funcional.
Trombosis de vasos
pancreaticos
32 F 50 DM 1 23(May/95 PAK AGB 5 hrs 600 1 afio 2 meses
21 F 47 DM 1 9/Agos/95 PAK ATIV S hrs 300 11 meses

DM I: diabétes mellitus tipo I; SPK: transplante pancreas-rifion simultaneo; PTA: Trasplante de pancreas; PAK: Transplante de pancreas
y rifién; IRC: insuficienica renal crénica; AGB: anestesia general balanceada; ATIV: anestesia general intravenosa total.

bioquimicas y de laboratorio: Hb 6 - 12 mg/d|, glucosa
140 - 550 mg/dl, K* 4 a 6.8 mEq/L, pH 7.19 - 7.34.
Posterior a la reperfusion del rifibn se presentd pro-
duccién de orina espontanea. Durante la
revascularizacién del pancreas, se present6 un even-
to de hipotension durante 10 min. (PAM de 40 mmHg)
que correspondi6 a sangrado de los vasos
pancreaticos, este evento se controlé satisfactoriamen-
te con reposicion de coloides, plasma y paquete glo-
bular y control del sangrado quirdrgico. Se administro
dopamina en infusién a dosis beta, furosemide 100
mg, Manitol 50 gr, insulina intermedia 20 U en infusién,
gluconato de calcio 2 gr, bicarbonato de sodio 110 mEq/
L, metilprenisolona 500 mg. Se trasfundieron 3,000
ml de paquete globular, plasma 600 ml, polimero de
gelatina 1,000 ml, solucién salina 3,000 ml, ringer
lactado 1,000 mi, dextrosa al 5 % 220 ml, comparado
a una pérdida total de 13,200 ml, con un sangrado
calculado de 4,000 ml, una diuresis cuantificada de
1,200 ml, para un balance final positivo de 1,000 ml.
Al término de la cirugia se trasladé a la unidad de tras-
plantes (UT), hemodinamicamente estable. En su pri-
mer dia de postoperatorio (POP) cursa con creatinina
de 4 mg/dl , amilasa urinaria 15,550 Ul, glucosa 110
mg/dl, al tercer dia es extubado. Curs6 con pancreatitis
en su primera semana remitiendo durante su estancia
en la unidad, se reporta con amilasuria 12,336 U,
glucosa 98 mg/dl, insulina sérica 19 uV (4 - 25 uV/ml),
péptido C: 0.02 pmol/ml (normal 0.36-1.12 pmol/ml),
con funcién renal parcial. Egresa a los 30 dias de la
UT, una semana después reingresa a la unidad con
disfuncion del aloinjerto renal ameritando hemodidlisis,
con funcién pancreatica conservada y a los 43 dias de
trasplantado presenté paro cardiorespiratorio e irrever-

212

sible a las maniobras de reanimacion, no se autoriza
la autopsia.

Caso Clinico No. 2

Masculino de 35 afios, 60 kg, diabetes tipo I, con
antecedentes de nefropatia diabética, retinopatia
proliferativa. Ingres6 a la UT para TP. Valorado por
anestesiologia con un estado fisico UIlIB. Técnica
anestésica: induccién a base de midazolan 3 mg,
propofol 140 mg, fentanyl 300 ug, B. de atracurio
40 mg, lo que permite intubaciéon endotraqueal.
Mantenimiento: isofluorano 0.8 % y fentanyl con una
tasa de infusién 6.2 pg/kg/hr, B atracurio 40 mg frac-
cionado. Comportamiento transanestésico:
hemodinamico, PAM 80 - 110 mmHg, PVC 6 - 12
cm H,O, FC 80 - 90 latidos por minuto. Laborato-
rio, Hb 10 - 13 mg/dl, K* 4.6 a 5.2 mEq/L, pH 7.21 -
7.38, Cr 2.5 mg/dl, glucosa 180 - 370 mg/dl, previa
a la revascularizacién se inici6 con solucion salina
con 20 U de insulina intermedia con lo cual se llevo
la glucosa a 290 mg/dl. Se administrd bicarbonato
de sodio 64 mEq/L, furosemide 40 mg,
metilprednisolona 250 mg. Al termino de la cirugia
se transfiere a la UT, con soporte ventilatorio, se
extub6 al primer dia; con funcién renal parcial Cr
2.9 mg/dl, con evidencia de funcién del aloinjerto
pancreatico, la glucosa se mantuvo entre 120 - 80
mg/dl, amilasa urinaria 6,850 - 9,670 U, insulina
sérica 27 (normal 4 a 25 uV/ml), péptido C 0.22
pmpl/ml, (normal 0.36-1.12 pmol/ml). Al cuarto dia
presenta hipotensién (40/20 mmHg), bradicardia (30
latidos por minuto) sin respuesta a vasopresores,
presentando muerte subita, la autopsia no revel6é
causa de muerte. El pancreas se encontré normal.
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Caso Clinico No. 3 y 4

Femenino de 32 afios, 50 kg, con diabetes juvenil,
antecedentes de polineuropatia, retinopatia
proliferativa, IRC en fase terminal, hipertensién arterial
sistémica. Con un estado fisico IV de la ASA, ingresa
al hopital para TP, TR simultaneo. Laboratorio: Cr 7
mg/dl, urea 330 mg/dl, Hb 6.6 mg/dl, K* 5.6 mEq/L,
glucosa 160 mg/dl. Se realiza induccién con midazolan
3 mg, fentanyl 200 pg, propofol 100 mg, B atracurio
20 mg lo que permite intubacion endotraqueal. Man-
tenimiento: isofluorano 0.4 a 0.6 %, fentanyl 5 pug/kg/
hr, atracurio 30 mg dosis fraccionada. Comportamien-
to transanestesico: la PAM se mantuvo entre 80 y 110
torr, PVC 5 - 12 cm H,0 FC 80 - 100 por minuto, CO,
ET 27 -38 mmHg, Hb 6.4 - 13 mg/dl, glucosa 280 -
485 mg/dl, K* 2.5 - 4 mEq/L, Na* 138 - 142 mEq/L, pH
7.34 - 7.47. Posterior a la reperfusion del aloinjerto
renal (produccion de orina espontanea), la Cr Se re-
port6 entre 2.3 a 2.7 mg/dl, urea 58 - 64 mg/dl, duran-
te la fase de TR fue relativamente estable (hemodina-
mica y metabdlicamente). Las anormalidades fueron
mas aparentes durante la fase de TP y para la correc-
cion se administré furosemide 100 mg, dopamina 5
ug/kg/min, cloruro de potasio 40 mEq/L, metilpred-
nisolona 250 mg, insulina intermedia 25 U en infusién,
se trasfundieron 2,000 ml de paquete globular, plas-
ma 600 ml, manitol 250 ml, solucién salina 9,000 ml,
polimero de gelatina 500 ml, dextrosa 5 % 1,000 ml,
comparado a un egreso total de 11,700 ml, con un
sangrado calculado de 3,000 ml para un balance final
positivo 2,350 ml. Al termino de la cirugia es transferi-
do a UT, hemodinamicamente estable con una diuresis
de 4,000 ml. En el POP inmediato la glucosa fue 583
mg/dl; se inicia esquema de insulina rapida. La amilasa
urinaria se reporta en 37 U, con funcion renal conser-
vada. Al tercer dia se realiza extracciéon del injerto
pancreatico-duodenal por trombosis de la arteria
pancreatica, permanece intubada por desarrollar
sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto, corroborado por oxemias bajas, Rx de torax,
corto-circuitos a-v pulmonares mayores de 20 %. Al
octavo dia es extubada por mejoria del estado respi-
ratorio y cardiovascular. A los 14 dias es egresada
con funcién renal conservada, metabdlicamente
compesada con esquema de insulina. Catorce meses
después reingresa a la UT del hopital para TP des-
pués de TR, se recibe en quiréfano sin patologia
cardiovascular, laboratorio: Cr 1.5 mg/dl, K* 4.0 mEq/
L, Hb 13 mg/dl. Induccién: midazolan 3 mg, fentanyl
250 pg, propofol 100 mg, B atracurio 30 mg, lo que
facilita la intubacion endotraqueal. Mantenimiento:
Isofluorano 0.8 %, fentanyl 5.5 pg/kg/hr. Comporta-

miento transanestésico: PAM 80 - 100 mmHg, PVC 8
cm H,0, glucosa 200 - 300 mg/dl, Hb 13 - 15 mg/dl,
K* 4.4 mEq/L, con diurésis horaria 5 mi/kg/hr. Poste-
rior a la reperfusion del pancreas se inicia dopamina 2
gammas/kg/min, metilprednisolona 250 mg, al térmi-
no de la cirugia se traslada a la Unidad de Trasplan-
tes, con equilibrio acido-base normal, hemodina-
micamente estable. En las primeras horas de POP
con glucosa 150 mg/dl, amilasa uninaria 15,765 U, pH
urinario 8.5, al segundo dia es extubada sin datos de
hipertension venocapilar (Rx térax), la ultrasonografia
y gammagrafia demuestraron buena perfusiéon del
pancreas. Con una estancia hospitalaria de 30 dias es
egresada de la unidad con funcién renal y pancreatica
conservada.

Caso Clinico No. 5

Femenino de 21 afios, 47 kg, con diabetes juvenil,
IRC. A la cual se somete a TR de donador vivo rela-
cionado sin complicaciones. Tres meses después in-
gresa a quiréfano para TP después de TR. Manejada
con anestesia total intravenosa. Induccién: midazolan
3 mg, fentanyl 200 ug, propofol 100 mg. Relajacion:
20 mg atracurio lo que permite intubacion
endotraqueal. Mantenimiento: propofol en infusion 8
mg/kg/hr (Syringe pump model STC 521), fentanyl con
tasa de infusion 3.2 pg/kg/hr, atracurio 20 mg fraccio-
nado. Durante la induccién la diastélica se elevé has-
ta 140 mmHg, se administré nifedipina sublingual 20
mg fraccionado, disminuyendo hasta 90 mmHg. Com-
portamiento transanestésico: PVC 16 - 12 cm H,0,
PAM 90 - 110 mmHg, FC 80 - 90 latidos por minuto,
laboratorio: Hb 13 - 16 mg/dl, Na* 138 mEq/L, K* 3.9
mEq/L, Cr 1 mg/dl, urea 5.8 mg/dl, glucosa 117 - 340
mg/dl. Medicacién complementaria: metilprednisolona
250 mg, dopamina 2 gammas/kg/min en infusion,
furosemide 20 mg, insulina regular 20 U en infusién.
Con una duracién de 5 horas. Se traslada a la UT, con
funcién renal conservada, estable hemodinamica, es
extubada al segundo dia, con funcién exécrina, amilasa
urinaria de 20,000 U, funcién endécrina: glucosa 98
mg/dl, al décimo dia inicia con fiebre, la ecocardiografia
reporta endocarditis infecciosa, se le da tratamiento
especifico remitiendo a los 18 dias. Posteriormente
cursa con rechazo de pancreas ya que la amilasa uri-
naria disminuye hasta 622 a 1200 U. Se administra
metilprednisolona con lo cual se controla. A los 27 dias
con funcién pancreatica conservada, amilasa urinaria
12,169 U y glucosa 109 mg/dl. Se egresa de la unidad
de trasplante. En la figura 1 se observa el descenso
de los niveles séricos de glucosa a partir del tercer dia
y en la figura 2, un incremento en los niveles de la
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Figura 1. Transplante pancreatico (caso No. 5)

amilasa sérica con un descenso durante una crisis de
rechazo, posteriormente se mantiene en niveles nor-
males.

DISCUSION

La seleccion del agente anestésico es impor-
tante para el enfermo insulino-dependiente, con
nefropatia diabética terminal. Para el trasplante
pancreas-rifion simultaneo, pancreas solo y pancreas
después de rifién, nuestro grupo eligié la anestesia
general balanceada en los primeros cuatro casos y en
el quinto caso anestesia total intravenosa (paciente
sin repercusién cardio-hemodinamica). En la ultima
década con la introduccién y el desarrollo de nuevos
agentes anestésicos que dependen casi por completo
del metabolismo hepatico: propofol, midazolan,
fentanyl, alfentanil, vecuronio, atracurio e isofluorano,
combinado con la baja frecuencia de efectos adver-
sos y su relativa vida media corta que han reemplaza-
do a otros agentes con mayores efectos indeseables y
que hacen los agentes de eleccién para su uso en el
paciente con IRC para TP'7.

A su admisién al hospital, incluyé la aprobacién
en cada caso por el comité de trasplantes, después de
una evaluacion psiquiatrica, sociolégica y médica, se
acepta el candidato con compatibilidad del grupo san-
guineo de acuerdo a las reglas generales de transfu-
sién y prueba cruzada de linfocitotoxicidad negativo
reciente. Debe destacarse la importancia de la dilisis
preoperatoria en el equilibrio del potasio, acido-base y
en el estado volumétrico general del paciente diabéti-
co con IRC para mejorar la seguridad de la anestesia
y cirugia'®1°, En el preoperatorio al enfermo diabético
se le inicia con solucién salina 250 ml conteniendo 25
U de insulina regular humana, para mantener los ni-
veles de glucosa sanguinea entre 125 - 250 mg/di.
Como ocurrié en nuestros casos siguiendo el criterio
recomendado por Perkins y cols, durante el intra-
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Figura 2. Transplante pancreético (caso No. 5)

operatorio las muestras sanguineas son tomadas cada
hora para registro continuo de la glucosa sanguinea,
la administracion de liquidos (solucién salina + insulina
en infusidn) se haran sin cambios hasta completada
la anastomosis de los vasos pancreaticos, una vez
que el pancreas es revascularizado e inicia la produc-
cién de insulina es importante suspender la infusién
de insulina y las soluciones anteriores para prevenir la
hipoglicemia (40 mg/dl) e iniciar con dextrosa al 5%
para mantener la glucosa sérica mayor de 200 mg/
dI'®. Si la glucosa excede de 400 mg/dI, posterior a la
reperfusién (caso 1y 3) se debe continuar con la ad-
ministracion de insulina en infusién. En el caso 1y 5
se tom6 un periodo de 6 hrs para liegar a la normo-
glicemia lo que sugiere efecto de isquémia frio-
reperfusion. El anestesiélogo debe reconocer un epi-
sodio de hipoglicemia (40 mg/dl) intraoperatorio en el
enfermo de TP ya que puede conducir a dafio
neurolégico permanente, ademas la anestesia gene-
ral puede enmascarar los signos y sintomas asocia-
dos a una disminucién de la glucosa sanguinea. En
suma una depresion cardiovascular puede confundir
con una anestesia profunda, sin embargo en ninguno
de nuestros casos se presenté hipoglicemia?.

En los casos 1y 3 se realizdé TP - TR simulta-
neo, caso 2 TP solo, caso 4 y 5 TP después de TR. El
caso 1 a los 43 dias presentd descompensacién
metabolica severa (pH 6.9) con rechazo de aloinjerto
renal. Es reconocido que los cambios de pH (acidosis
metabdlica) tienen marcados efectos sobre la funcién
del musculo cardiaco por una disminucién de la
despolarizacion de la fibra miocardica que condiciona
arritmias e infarto?!. En el caso 2, con funcién exécrina
y endocrina normal, presento al cuarto dia muerte su-
bita manifestado por hipotension (20/40 mmHg),
bradicardia (20 latidos por min), sin respuesta a la
administracién de vasopresores y volumen, Burgos y
cols. consideran la principal causa de muerte entre
los diabéticos debido a la arterioesclerosis coronaria y
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vasos periféricos, los mismos autores establecen que
la neuropatia auténoma cardiaca ocasiona degenera-
cion de las fibras aferentes y eferentes de la inervacion
simpatica y parasimpatica del corazén que se mani-
fiesta por inestabilidad cardiovascular que incluyen
hipotension y badicardia con muerte inexplicable sin
asociarse a infarto del miocardio, en este caso la au-
topsia no revelé causa de muerte con aloinjerto de
pancreas normal?2.

El caso 3 present6 pérdida del aloinjerto del
pancreas por trombosis de los vasos pancreaticos con
funcién del aloinjerto renal. Algunos autores recomien-
dan dar anticoagulantes como heparina o dipiridamol,
con el fin de disminuir esta complicacién que se pre-
senta hasta un 11 % de los pacientes TP, criterio que
se siguid en los pacientes?3. Al caso 3 se realiz ex-
traccién del injerto pancreatico, duodenal y a los 14
meses se le retrasplanto el pancreas (caso 4), con fun-
cion exocrina y endoécrina normal (amilasuria, normo-
glicemia). El quinto caso se realiza TR primero y a los
cuatro meses TP con funcién renal y pancreatica con-
servada.

En todos los casos la técnica quirdrgica fue la
de Sutherland y cols. El injerto pancreatico y la por-
cion de duodeno es anastomosado a la vejiga para
facilitar el drenaje exdcrino. Algunos pacientes pre-
sentan perdidas de bicarbonato a través de este dre-
naje por la orina resultando en una acidosis metabolica
por lo que se debe de administrar tratamiento sus-
titutivo con bicarbonato de sodio oral o intravenoso
para prevenir la descompesacién metabdlica medida
que se adpto en los pacientes, semejante al grupo de
Minnesota?*. Para el reconocimiento del rechazo en
el receptor de TP algunos datos clinicos como fiebre,
dolor abdominal, ileo, leucositosis no son especificos
y pueden corresponder a pancreatitis (caso 1), trom-
bosis (caso 2), e infecciéon (caso 5). Los niveles de
glucosa sanguinea mayor 170 mg/dl, es un dato tar-
dio por lo que la funcién exdcrina es mas sensible
para confirmar el rechazo del injerto del pancreas de-
terminando los niveles de amilasa urinaria (menor
10,000 U) cuantificados diariamente. La correlacion
de rechazo temprano y los niveles de amilasa sérica
no son especificos, la medicién de insulina sérica se
dificulta debido a los anticuerpos anti-insulina, duran-
te los episodios de rechazo y el peptido C disminuyen
durante el rechazo (caso 1, 2, 4). Criterios que se si-
guieron en nuestros casos?5. Existen otros criterios para
reconocer al rechazo, como la biopsia directa del in-
jerto duodenal-pancreatico por cistoscopia en los ca-
sos con drenaje a la vejiga, determinacién sérica y
urinaria de interleucina 2, tripsina sérica anionica,

citologia del jugo pancreatico, etc. (en el caso 1 se
realiz6 biopsia a cielo abierto). Se espera en la unidad
tener la experiencia con algunos de estos parametros
para determinar el rechazo del TP en el futuro?,

COMENTARIO

Ciertamente es mucho lo que falta por apren-
der pero la difusién de la experiencia acumulada en
los centros donde se origind, permite esperar que no
esté lejano el dia en que puedan realizarse de rutina
en paises como el nuestro. El trasplante de 6rganos,
procedimiento dramatico y notorio, no debe ser usado
como una estrategia de mercadeo ni engrandecedor
del ego. (Jack G. Copland).
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