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El fracaso técnico en el trasplante de pancreas ha sido el principal responsable de la pérdida
de los injertos. Desde hace unos afios, el nimero de complicaciones se han reducido, y por
tanto, la proporcién de este problema.

Objetivos: El Grupo Espafiol del Trasplante de Pancreas se plantea como objetivo de este
estudio analizar la situacién actual con relacién a las complicaciones quirdrgicas y su
gravedad.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo y multicéntrico con 10 centros
participantes, con un total de 410 pacientes trasplantados de pancreas entre enero de 2008 y
diciembre de 2013.

Resultados: Un total de 316 trasplantes fueron simultdneos con rifién, 66 después de rifidn,
10 solo de péancreas, 7 multiviscerales y 11 retrasplantes. El porcentaje de complicaciones
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quirtrgicas fue del 39% (161 pacientes). Un 7% de trombosis vasculares, 13% de hemorragias,
6% de pancreatitis del injerto, 12% de infecciones quirdrgicas y otras en menor proporcién.
Las reintervenciones alcanzaron el 25%. La gravedad de las complicaciones fueron del tipo
mb (13%), del tipo 11 (12%) y del tipo va (8,5%). La pérdida del injerto fue del 8%. La mortalidad
precoz del 0,5%. Las operaciones por complicaciones tardias fueron el 17%.
Conclusiones: El numero de complicaciones quirtrgicas tras el trasplante no es desdefiable:
afectan a uno de cada 3 pacientes, son graves en uno de cada 5y con pérdida del injerto en
uno de cada 10 pacientes. Por tanto, sigue existiendo un porcentaje significativo de com-
plicaciones quirtrgicas en este tipo de actividad, como se demuestra en nuestro pais.

© 2014 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cooperative study of the Spanish Pancreas Transplant Group (GETP):
Surgical complications

ABSTRACT

Technical failure in pancreas transplant has been the main cause of the loss of grafts. In the
last few years, the number of complications has reduced, and therefore the proportion of
this problem.
Objetives: The Spanish Pancreas Transplant Group wanted to analyze the current situation
with regard to surgical complications and their severity.
Material and methods: A retrospective and multicenter study was performed. 10 centers
participated, with a total of 410 pancreas transplant recipients between January and
December 2013.
Results: Atotal of 316 transplants were simultaneous with kidney, 66 after kidney, pancreas-
only 10, 7 multivisceral and 11 retrasplants. Surgical complication rates were 39% (n = 161). A
total of 7% vascular thrombosis, 13% bleeding, 6% the graft pancreatitis, 12% surgical
infections and others to a lesser extent. Relaparotomy rate was 25%. The severity of
complications were of type IIIb (13%), type II (12%) and type IVa (8.5%). Graft loss was 8%.
Early mortality was 0.5%. The percentage of operations for late complications was 17%.
Conclusions: The number of surgical complications after transplantation is not negligible,
affecting one in 3 patients. They are severe in one out of 5 and, in one of every 10 patients
graftloss occurs. Therefore, there is still a significant percentage of surgical complications in
this type of activity, as shown in our country.

© 2014 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

El trasplante de pancreas (TP) es el iinico método que permite
restaurar la normoglucemia en pacientes con diabetes mellitus.
En febrero de 1983 en el Hospital Clinic de Barcelona, se
realizé en nuestro pais el primer trasplante simultdneo de
pancreas y rifién. Desde entonces y hasta el 2013 se han
contabilizado un total de 1.454 TP en Espafia’. A partir de
diciembre del 2010, méas de 35.000 TP han sido registrados en el
Registro Internacional del Trasplante de Pancreas (IPTR)?.

En los ultimos decenios, el avance en el tratamiento
inmunosupresor ha ido paralelo a un descenso en las
complicaciones postoperatorias, a una mejoria en la técnica
quirdrgicay, en definitiva, a una mejor supervivencia tanto del
injerto como del paciente.

Sin embargo, el fracaso técnico (FT) que ha sido el hecho
critico mas importante del TP, sigue jugando un papel
importante en los resultados y expresa los problemas
derivados de este tipo de cirugia. Es definido como la pérdida
temprana del injerto, debida a factores no relacionados con
problemas inmunoldgicos y es responsable de la mayoria de
las pérdidas de los dérganos trasplantados durante el primer

afio®. Pero, como afirmaron Humar et al., parece ser que el
numero de complicaciones quirtrgicas (CQ) se han reducido
en estos dltimos afios y, por tanto, el FT*.

Objetivos

El Grupo Espaiiol del Trasplante de Pancreas se plantea como
objetivo principal de este estudio analizar la situacién actual
con relacién a las complicaciones quirdrgicas abdominales,
estableciendo asimismo su nivel de gravedad, asi como la
proporcién de FT.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio retrospectivo y multicéntrico a
nivel nacional, con 10 centros participantes (tabla 1), inclu-
yendo un total de 410 pacientes que fueron tratados mediante
un TP entre enero de 2008 y diciembre de 2013.
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Tabla 1 - Hospitales de Espaiia trasplantadores de

pancreas y que han colaborado en el estudio

Centros N.° de pacientes
Hospital Clinic. Barcelona 79
Doce de Octubre. Madrid 68
Carlos Haya. Malaga 61
Reina Sofia. Cérdoba 48
Universitari La Fe. Valencia 40
Universitario Canarias. Tenerife 39
Clinico. Salamanca 26
Juan Canalejo. Corufia 24
Valdecilla. Santander 19
Virgen Arrixaca. Murcia 6
Espafia 410

Los datos han sido recogidos en una base de datos (SPSS,
versién 11.0 para Windows), e incluyen: numero de pacientes,
edad, sexo, tipos de TP, CQ precoces (<30 dias) y su gravedad,
reintervenciones, trasplantectomias del injerto, mortalidad
precoz (<30 dias) y complicaciones tardias.

La técnica quirtrgica no fue totalmente uniforme, como es
légico, debido al nimero de centros trasplantadores, pero si
podemos explicar algunas lineas generales de las mismas:

1. El 80% de los injertos pancreaticos fueron obtenidos
simultaneamente con el higado por el mismo equipo. En
el 60% de los casos se utilizd la solucién de Celsior™ como
liquido de preservacion.

2. Durante la preparacién del injerto, la mayoria de los grupos
abogaron por una longitud del duodeno de 5 a 10 cm con el
fin de obtener un intestino bien vascularizado. Asimismo,
en el 80% de los casos, la seccién del duodeno se realizd con
un aparato de autosutura y se invagind la linea de grapas,
para asegurar al maximo la estanqueidad de las suturas.

3. La via para realizar el implante del pancreas en el receptor
fue una laparotomia media suprainfraumbilical en todos
los casos, excepto en 2 grupos en los que, ademads, se utilizd
un abordaje independiente para el riién. Finalmente, el
injerto qued6 colocado con el duodeno en situacién
proximal y la cola pancredtica, distal.

4. El drenaje venoso a vena cava inferior fue la técnica
estandar.

5. Todas las Unidades utilizaron los injertos de arterias iliacas
del donante para la reconstruccién vascular arterial,
excepto un grupo.

6. La derivacién entérica de la secrecién exocrina pancreatica
es la practica universalmente empleada.

7. El uso de anticoagulacién completa con heparina tras la
reperfusiéon del injerto estd limitado a solo 3 grupos
trasplantadores.

8. Todos los grupos mantienen la colocacién de al menos un
drenaje tras la cirugia.

Estudio estadistico

Se ha realizado un estudio descriptivo de frecuencias:
tendencia central con determinacién de suma, media (si
distribucién normal) y mediana; y dispersién con desviacién
tipica y valor maximo y minimo. E igualmente se han
explicitado los porcentajes de las diferentes manifestaciones
y grados de gravedad.

Resultados

Un total de 316 TP fueron simultaneos con rifién, 66 después de
rifién, 10 solo de pancreas, 7 multiviscerales y 11 retrasplantes.
La mediana de edad fue de 38 (23-59) afios. Predomina el sexo
masculino (68,7%).

Fueron diagnosticadas 161 CQ (39,2%) y categorizadas como
se detallan a continuacién:

- Trombosis vascular: se presentd en 29 pacientes (7%), el 62%
de las cuales fueron venosas y el 27,6% arteriales. En 3
enfermos (10,4%) no se pudo etiquetar por necrosis masiva
del injerto.

- Hemorragia: se manifest6 en 52 pacientes (12,7%). Treinta de
ellas fueron intraabdominales (57,7%), de los cuales en 20
casos fueron precoces (<30 dias). Nueve casos fueron
digestivas (17,3%) y en 13 pacientes no se especificé la
localizacién (25%).

- Las pancreatitis del injerto por isquemia-reperfusién afec-
taron a 25 pacientes (6%). Si las clasificamos segin los
Criterios de Atlanta 2012°: 11 fueron leves, 10 moderadas
severas y 4 graves.

- Las infecciones quirtrgicas abdominales (tabla 2) se pre-
sentaron en 49 pacientes (12%). En 8 casos (2%) por
dehiscencia de sutura (en 6 desde el cierre duodenal y en
2 desde la anastomosis duodeno intestinal). Un total de 30
pacientes presentaron absceso intraabdominal (7,3%), sin

Tabla 2 - Complicaciones infecciosas quiriurgicas abdominales de los diferentes tipos de trasplante de pancreas

Tipo SPK PAK PTA Multiviscerales Retrasplantes Total (%)
Infecciones quirdrgicas 38 8 1 1 1 49 (12)
Dehiscencias 6 2 0 0 0 8(2)
Anastométicas 2 0 0 0 0 2 (0,5)
Duodenales 4 2 0 0 0 6 (1,5)
Absceso abdominal 25 3 0 1 1 30 (7,3)
Peritonitis primaria 4 2 0 0 0 6 (1,5)
Herida superficial 5 3 1 0 0 8(2)
Herida profunda 1 0 0 0 0 1 (0,25)

PAK: trasplante de pancreas y después de rinén; PTA: trasplante solitario de pancreas; SPK: trasplante simultaneo de pancreas y rifién.
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Tabla 3 - Causas y numero de reintervenciones inme-

diatas

Complicaciones causales Reintervenciones (%)

Oclusién intestinal 6 (1,5)
Fistula pancredtica 5 (1,25)
Pancreatitis 14 (3,4)
Evisceraciones 7 (1,75)
Hemorragia 25 (6)
Trombosis 25 (6)
Infeccién quirtrgica 20 (9,4)
Total 102 (24,9)

relacién con fistulas previas. Peritonitis primarias en 6 casos
(1,5%) e infecciones de heridas en 9 (2,2%).

- Fistula pancredtica: Siete receptores (1,7%) presentaron
fistula pancreatica: tipo A (n=1), tipo B (n=3) y tipo C
(n=3)°

- Ademas se evidenciaron otras complicaciones, como:
dehiscencia de la herida quirGrgica en 7 casos (1,7%),
oclusién intestinal por bridas en 6 pacientes, un caso de
seudoaneurisma del injerto arterial y otro de linfocele.

El namero de reintervenciones precoces fue del 24,9% (102
pacientes) (tabla 3). La gravedad de las CQ se clasificaron segin
Dindo-Clavien’, destacaron 53 pacientes del tipo IIIb (12,9%),
50 pacientes del tipo II (12,2%) y 35 pacientes del tipo IVa (8,5%)
(tabla 4).

Las CQ conllevaron la pérdida del injerto en 33 pacientes, lo
que representa un 8% (tabla 5).

La mortalidad precoz alcanzé a 2 pacientes (0,5%),
producida por sepsis secundaria a una neumonia a los 29
dias y una asistolia operatoria sin causa conocida.

También hemos podido analizar las CQ tardias (>30 dias
post-TP) de 302 trasplantes realizados en 7 centros (se han
excluido los fallecimientos y datos perdidos). Las causas de
reintervenciones tardias quirdrgicas fueron: hemorragia
intraabdominal (n = 10), colecciones o abscesos (n=9), pan-
creatitis del injerto (n = 3), colecistitis aguda (n = 1), eventra-
ciones (n =7) y obstruccién intestinal (n = 12). En total la tasa
de reoperaciones tardias fue del 17%.

Discusion

La correcta evaluacién de la viabilidad del pancreas en el
momento de la extraccién en el donante es uno de los pilares
bésicos para obtener buenos resultados en el receptor. Ello
debe ir acompanado invariablemente de una correcta técnica
quirdrgica durante la extraccién y el implante del érgano. En
este sentido, y tras la evaluacién de los distintos grupos de
trasplante, la técnica quirtrgica empleada, tanto en el donante
como en el receptor, ha sido bastante uniforme.

Como afirmé Troppmann?®, durante la década de los 80 del
siglo pasado, las CQ en el TP conllevaba un 25% de pérdidas de
los injertos pancredticos. Pero como se ha ido viendo en las
siguientes décadas ha existido un descenso claro en el
porcentaje de estas complicaciones. Asi en un andlisis
realizado en EE. UU. con los TP entre los afios 2004 y 2008,
se objetivé un descenso de FT, hasta situarse entre el 7 y el 9%°.
Aunque esos resultados no se corroboraron en otras publica-
ciones coetaneas, con indices de relaparotomias del 24 al 35% y
pérdidas del injerto por estas causas hasta en el 75%°*%

En nuestro pais tuvimos un indice de CQ alto, cercano al
40%, pero solo un 8% de FT, excelentes resultados, similares a
la revisién de registro de Troppmann en EE. UU.°.

Si pormenorizamos en las CQ mads frecuentes y graves,
vemos lo siguiente:

Trombosis del injerto

Sigue siendo la CQ maés seria y frecuente'®', afecta a entre el
7% (como en nuestra experiencia) y el 13% de los TP. Aparece
habitualmente en la primera semana’®, representa el 70% de
los FT®y es el principal motivo de relaparotomia y retirada del
injerto®.

La etiologia es multifactorial, aunque estd claro que los
problemas en la anastomosis son una causa conocida'®, e
inciden muchas otras causas: como el estasis a nivel de los
vasos esplénicos, el dafio endotelial por las lesiones de
isquemia/reperfusién y el estado de hipercoagulabilidad®’.
También hay factores relacionados con el donante: mayores
de 50 afios o menores de los 10 afios de edad, inestabilidad
hemodindmica y muerte de origen cardiovascular'®'®. Factores

Tabla 4 - Gravedad de las complicaciones quinirgicas segun la clasificacién de Dindo-Clavien

Gravedad de las SPK PAK PTA Multiviscerales Retrasplantes Total (%)
complicaciones

Dindo-Clavien

I 5 9 2 2 1 19 (4,6)
I 41 8 0 1 0 50 (12,2)
Ila 0 3 0 0 0 3 (0,75)
IIb 48 5 0 0 0 53 (12,9)
IVa 24 6 1 1 3 35 (8,5)
Vb 0 1 0 0 0 1 (0,25)
v 2 0 0 0 0 2 (0,5)
Total 120 32 3 4 4 163 (39,5)

PAK: trasplante de pancreas y después de rinén; PTA: trasplante solitario de pancreas; SPK: trasplante simultaneo de pancreas y rinén.

Fuente: Dindo-Clavien’.




304 CIR ESP. 2015;93(5):300-306

Tabla 5 - Causas de pérdida del injerto

Complicaciones quirtrgicas Trasplantectomias (%)
causales (n.° casos en SPK)

Trombosis del injerto (12) 24 (5,9)
Fistulas intestinales (3) 3 (0,75)
Absceso abdominal (2) 2 (0,5)
Pancreatitis (1) 1 (0,25)
Hemorragia (2) 2 (0,5)
Otras (2) 2 (0,5)
Total (22) 33 (8)

SPK: trasplante simultaneo de pancreas y rifién.

relacionados con la extraccién (la agresién mecanica, el
excesivo aporte y presién del liquido de preservacién y
el inadecuado vaciamiento de la sangre)'®. Dentro de los
factores relacionados con el receptor, destacan los trasplantes
solitarios, la didlisis peritoneal, el drenaje entérico™®?, el
rechazo celular?’, la pancreatitis del injerto?” y los sindromes
de trombofilia®®>**,

La trasplantectomia es el tratamiento habitual cuando
aparece una trombosis masiva del injerto, como ha ocurrido
en el 6% de nuestra serie espaiiola. Otras terapéuticas menos
agresivas han tenido un éxito limitado en casos parciales?>%°.
Lo que resulta interesante es el retrasplante precoz en estos
casos, si no existe infeccidén, ya que los resultados son
excelentes?®, como ocurrié en uno de nuestra serie.

La mayoria de los grupos espafioles utiliza profilaxis con
heparina de bajo peso molecular (40 mg/dia). Solo en 3 grupos
la anticoagulacion es completa (1 mg/kg de peso) con heparina
sédica. Algunos grupos a nivel internacional, con excelentes
resultados, no utilizan estas medicaciones®'”?’. También se
utiliza aspirina como antiagregante plaquetario®, frecuente
en nuestro entorno.

Infecciones abdominales quirtirgicas

Son las causas mas frecuentes de mortalidad durante el
primer afio’®?%, Destacan las fugas anastométicas que afectan
a entre el 9 y el 14% de los casos publicados?, pero solo en el
0,5% se retiran los injertos’. Los abscesos o colecciones
localizadas afectan al 14% de los pacientes”™, y un 30% de
ellos son asociados a las dehiscencias de suturas®*°. E1 80% se
resuelven con radiologia intervencionista.

La infeccién de la herida es frecuente (14%)'¢, fundamen-
talmente la superficial, que es sencilla de resolver. Pero las
infecciones profundas hay que tratarlas con seriedad, con
amplios desbridamientos, ya que pueden conllevar problemas
graves, como pérdida del injerto e incluso la muerte del
paciente (como ocurrié en uno de nuestros casos).

Estos procesos han sido relacionados con los donantes y
receptores mayores, el retrasplante, la didlisis peritoneal,
tiempo de isquemia fria, pancreatitis del injerto, largo
periodos en lista de espera, mas severa enfermedad y tipo
de inmunosupresién®**3?,

Pancreatitis del injerto

Dentro de esta entidad existe un tipo llamado fisiolégico?, que
aparece en el 100% de los TP, como respuesta inflamatoria

aguda, durante las primeras 72 h, se relaciona con las lesiones
de isquemia/reperfusion, y suele ser silente en la mayor parte
de los casos®’. Se produce una elevacién de la proteina C y la
frecuencia de hiperamilasemias en este periodo alcanza hasta
un 35% de los casos. Es habitual que se produzca un cuadro,
que nosotros denominamos «peripancreatitis», con un liquido
en el entorno del injerto, rico en amilasa y lipasa, que en
algunos casos puedan asociarse a pequeflos escapes
desde parénquima pancreatico producido en la cirugia, que
se solucionan espontdneamente o con ayuda del drenaje
quirtrgico’®??, La pancreatitis del injerto (PAI) precoz en
los primeros 3 meses, se produce entre un 35y un 38% de los
casos®. La gravedad del proceso es igualmente dificil de
estandarizar, aunque nosotros creemos que deberiamos
adoptar los nuevos criterios de Atlanta® para asi estandarizar
conceptos. Cuando la gravedad es importante implica la
pérdida del injerto entre un 78 y un 91%°% aunque el
pronéstico es relativamente benigno. Los factores de riesgo’
incluyen fundamentalmente al donante: edad, obesidad,
resucitacién prolongada, requerimientos importantes de
inotrépicos, sindrome de isquemia/reperfusién y periodos
de isquemia caliente prolongados®’; y al receptor: con el
manejo inadecuado del injerto, revascularizacion acelerada y
con alta presién, mal vaciamiento de la papila, etc.

Podemos dividir la PAI en 2 tipos desde el punto de vista
fisiopatolégico®: puro, relacionado con procesos infecciosos o
inmunolégicos; y relativo al proceso quirtrgico, como la
trombosis del injerto, responsable en el 60-70% de las PAI*".

El manejo debe ser conservador, como se ha aplicado en
nuestra serie.

Fistulas pancredticas

Son poco frecuentes (5%)%. Se relacionan con problemas
técnicos, fundamentalmente con perforaciones duodenales
o deshiscencias de sutura. Aunque lo mas frecuente, ya
referido en el apartado anterior, suelen ser las pequeiias fugas
desde el parénquima pancredtico producidas en el manoseo
del érgano’®.

Hemorragias

Es la complicacién mas frecuente a nivel abdominal y que
conlleva mayor nimero de relaparotomias, pero por otro lado,
tras la resolucién quirtrgica, es un proceso relativamente
benigno, ya que se pierden menos del 0,3% de los injertos’.
Cuando la hemorragia es digestiva, puede derivar de la
sutura duodenal o de la anastomosis entérica, y suele ser
autolimitante. Las de origen infeccioso como el citomegalo-
virus, isquémicas, y por fistulas vasculoentéricas son mas
tardias y ocasionan en muchos casos la retirada del injerto’.

Gravedad de la complicaciones (Dindo y Clavien)’

Esta valoraciéon es fundamental para saber el riesgo del
proceso y lo que ello implica. La mayoria de los trabajos
publicados hacen referencias a las complicaciones que
aparecen, pero no formulan de forma clara su importancia,
si exceptuamos el FT. Una quinta parte de las complicaciones
observadas en el estudio son resueltas con tratamiento
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médico. Tres casos precisaron una resolucién radiolégica
percutdnea por abscesos intraabdominales. Del grupo de
pacientes reintervenidos, en menos del 10% se produjo un FT.
Dos pacientes fallecieron precozmente, lo que representa un
bajo indice de mortalidad.

Complicaciones tardias

Conllevan un 17% de reintervenciones, destacando el alto
indice de oclusiones intestinales que afectaron a mas de una
tercera parte de la poblacién, asi como las colecciones
intraabdominales y las eventraciones, que surgieron en uno
de cada 5 pacientes.

La limitacién de este estudio es que esta enfocado, solo, a
las complicaciones abdominales quirtrgicas y, por tanto, no
valoramos la funcién tardia del injerto y el seguimiento a largo
plazo de los pacientes.

Conclusiones

El porcentaje de CQ a nivel nacional tras el TP no es
desdefiable: afectan a uno de cada 3 pacientes, son graves
en uno de cada 5 y conllevan la pérdida del injerto en uno de
cada 10 pacientes.

Por tanto, al contrario de lo que algunos autores interna-
cionales aportan®’, sigue existiendo un porcentaje significa-
tivo de CQ en la actividad del TP, como se demuestra en
nuestro pais.

Seccién de trasplantes

Hemos seguido las directrices establecidas por nuestros
respectivos centros sanitarios para acceder a los datos
de las historias clinicas a los fines de poder realizar este
tipo de publicacién con la finalidad de la divulgacién para la
comunidad cientifica.

Los diferentes autores han contribuido con la adquisicién y
recogida de datos, asi como en la revisién critica y aprobacién
de la versién final.
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