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Pronostico del injerto pancreatico tras perdida del injerto
renal por causas técnicas en el trasplante simultaneo de

pancreas-riiion

Renal-pancreas transplant: prognosis of the pancreas after technical

failure of the kidney

El trasplante de pancreas (TP) continda constituyendo la mejor
alternativa terapéutica para restaurar la normoglucemia y
prevenir las complicaciones asociadas a la diabetes (DM). De las
diferentes modalidades de TP la mas difundida es el trasplante
simultdneo de pancreas y riién (SPK), realizada en pacientes
diabéticos con nefropatia terminal que precisan un injerto renal
y, por tanto, inmunosupresién®?. El pronéstico a corto plazo de
este trasplante va ligado a los denominados fallos técnicos del
postrasplante inmediato, que afectan con mayor frecuencia al
injerto pancredtico y que han sido ampliamente descritos en
grandes series>*. Sin embargo, existe un vacio con relacién alas
escasasincidencias que afectan exclusivamente al injerto renal
durante este periodo, y a las potenciales repercusiones sobre el
péncreas que dichos eventos pueden originar. En nuestra
experiencia como centro trasplantador, en dos ocasiones
hemos tenido que decidir en este sentido:

Caso 1

Paciente varén 42 afios, grupo A+, exfumador, con DM de
24 afnos de evolucién, con retinopatia (fotocoagulada) y
nefropatia en situacion de predialisis. Ictus isquémico en junio
de 2003 e hiperparatiroidismo secundario. Estudio pretras-
plante sin hallazgos relevantes salvo discreta elevacién de los
niveles de homocisteina, con estudio de hipercoagulabilidad
que identifica una mutacién MTHFR positivo homocigoto
A298 C que no contraindica el trasplante. Estudios radiolégicos
normales, con discreta ateromatosis de iliaca primitiva. Se
acepta para SPK de donante cadéver, isogrupo, realizado un mes
posterior a su inclusién en lista segin técnica habitual: injerto
pancreatico con anastomosis venosa portocava término-lateral
(TL), arterial iliaco (injerto donante)-iliaca comun derecha
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Figura 1 - Eco doppler color y pulsado para control de los flujos del pancreas arterial (izquierda arriba) y venoso (izquierda

abajo) y del rifién (derecha).

(receptor) TL y duodenoyeyunostomia latero-lateral (LL), con
isquemia total de 13 horas y caliente de 48 minutos; rifién:
anastomosis venosa y arterial TL a vasos iliacos izquierdos y
ureterocistostomia sobre tutor. La anastomosis arterial del
injerto renal fue técnicamente exigente al presentar una arteria
doble practicamente sin parche. En el doppler de control se
informa de la normalidad de la vascularizacién del injerto
pancredtico junto a datos sugestivos de trombosis arterial renal
confirmados por arteriografia que obligaron a trasplantectomia.
Durante su realizacién se confirmé macroscépicamente la
integridad del pancreas trasplantado. Funcién pancreatica
inicial normal, con glucemias controladas sin insulina y
amilasemia normal, con paciente extubado. Sin embargo, en
los dias posteriores precisa nueva conexién a ventilacién
mecdnica y hemofiltracién tras sobrecarga de volumen, y en
este contexto clinico se evidencian flujos ecograficos de alta
resistencia y datos de pobre perfusiéon pancredtica en la
tomografia axial computarizada (TAC) (fig. 1). Se indica revisién
quirtrgica evidenciandose inviabilidad del injerto que condi-
ciona su exéresis. Postoperatorio posterior sin incidencias
resefiables, estando actualmente en lista para retrasplante.

Caso 2

Paciente mujer de 34 afios, grupo 0-. Obesa, con hipercoleste-
rolemia, y diabética desde los 11 afios, con nefropatia e
hipertensién arterial, en predidlisis. Hemorragia subaracnoi-
dea perimesencefdlica varios meses antes de su inclusién en
lista. Estudio pretrasplante normal, con examen radiolégico
vascular favorable para SPK, que se realiza 4 meses después de
su inclusién en lista con donante cadaver isogrupo. Tras el
implante del injerto pancreético (segun la técnica habitual ya
descrita), con 12 horas de isquemia total y una de isquemia
caliente, se evidencia una lesién en la vena del injerto renal,
con severa implicacién hiliar calificada como irreparable por
los urélogos responsables del implante. En dicha situacién se
gestioné a través de la Coordinacién Autonémica Andaluza y

la Organizacién Nacional de Trasplante (ONT) la solicitud de
un injerto renal con cardcter de urgencia. En el 5.° dia
postoperatorio y en situacién clinica favorable se procedié a
implante renal de otro donante cadaver isogrupo. Salvo un
leve retraso de funcién renal (en relacién con necrosis tubular
aguda por reanimacién cardiopulmonar prolongada en el
donante), el postoperatorio transcurrié sin incidencias y fue
alta en dia +19 euglucémica, con péptido C de 11 y creatinina
de 1,2 mg/dl (fig. 2).

La urgencia en trasplante estd claramente definida a nivel
nacional para el injerto hepatico. Incluso para el trasplante de
péncreas se ha empleado en alguna ocasién, también por
nuestro grupo’. Sin embargo, y probablemente en relacién con
la menor incidencia de complicaciones vasculares asociadas

'y

Figura 2 - Reconstruccion vascular coronal en la que se
evidencia una ausencia total de perfusion pancreatica
(flecha vertical). Flujo a través del injerto iliaco en Y
donante conservado (flecha horizontal).
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al trasplante renal, esta posibilidad no esta suficientemente
contemplada para el rifién.

Los pacientes en los que se realiza un SPK presentan un
curso perioperatorio ligado fundamentalmente al pancreas. La
necesidad de trasplantectomia del injerto pancredtico deja al
paciente en la misma situacion final que si se hubiese incluido
en lista de trasplante renal aislado, y la ausencia de pancreas
no modifica el prondstico del injerto renal a corto plazo,
aunque si mas tardiamente®. No obstante, si el injerto que
presenta alguna incidencia postoperatoria es el renal, la
trasplantectomia define un paciente con un trasplante de
pancreas aislado en situacién urémica en el que se aseguran
oscilaciones de la volemia y la potencial necesidad de terapia
depurativa. Por otra parte, se pierde el futuro control delrechazo
de ambos 6rganos a través de la monitorizacién de la funciéon
renal™”. Aunque no ha sido cifrada en la literatura, todas estas
consideraciones determinan que, con alta probabilidad, la
supervivencia de los injertos pancreaticos en ausencia de rifién
funcionante resulte menor que en otros SPK realizados con
éxito, y que el hito méas determinante sea el fallo técnico en el
postoperatorio precoz como en nuestro primer caso.

Por tanto planteamos la posibilidad de que se articule la
urgencia también para el injerto renal para los pacientes en los
que se realice un SPK, y especialmente en aquellos en los que
un evento técnico claramente identificable relacionado con
cualquiera de las fases del trasplante determine la pérdida del
rindén. Nuestra autocritica se centra en la necesidad de
identificar dichos eventos con suficiente anterioridad pretras-
plante como para, en tal caso, contraindicar la realizacién del
SPK en su totalidad. Somos conscientes de que la propuesta de
considerar la urgencia renal en el SPK suscita un debate
abierto que no puede zanjarse en base a la evidencia, con
discrepancias que surgieron incluso en el seno de nuestro
propio grupo multidisciplinar de trasplante, por lo que si bien
detallamos una clara propuesta de accién, no podemos en
ningun caso definirnos con rotundidad.

En cualquier caso, queremos agradecer como grupo la
implicacién y la efectividad en la gestiéon de donantes que la
Coordinacién Autondmica y la ONT mostraron con nuestro
segundo paciente.
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Obstruccion intestinal por enterolitiasis de un diverticulo

de Meckel

Intestinal obstruction due to Meckel’s diverticulum enterolithiasis

El diverticulo de Meckel (resto embrionario del conducto
onfalomesentérico) es la anomalia congénita mas frecuente
del intestino delgado con una prevalencia del 2% y su
importancia radica en la posibilidad de complicaciones, que
se estima en torno al 19%% hemorragia digestiva baja,
diverticulitis, perforacién y obstruccién intestinal. Otras

complicaciones mas raras son la degeneraciéon maligna y la
enterolitiasis.

Presentamos el caso de un varén de 62 afos con
antecedentes de HTA y apendicectomia que acudié a
urgencias por un cuadro clinico de obstruccién intestinal
de 24 horas de duracién. A la exploracién fisica presentaba
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