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Introduccion

El primer embarazo descrito en paciente con trasplante
simultdneo renopancreatico fue registrado en 1986.

Resumen Desde la publicacion del primer caso de una gestacion a término conseguida en
trasplante simultaneo renopancreatico, todos los esfuerzos han sido dirigidos a conocer y
prevenir 2 riesgos que conlleva esta situacion para la madre, el feto y el injerto. Esto supone
un reto multidisciplinar encaminado a elaborar unas guias internacionales para el seguimiento en
estas gestaciones de alto riesgo. Presentamos 2 casos de gestantes, con trasplante simultaneo
reno-pancreatico previo, que evolucionaron favorablemente y culminaron con el nacimiento de 2
nifos sanos. La gestacion no afect6 a la funcionalidad de los injertos, ni a corto ni a largo plazo.
© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Simultaneous kidney-pancreas transplantation and pregnancy: Perinatal results

Abstract Since the publication of the first case of a term pregnancy achieved in simultaneous
kidney-pancreas transplantation, efforts have been directed to understanding the impact, risks
and benefits on the mother, fetus, and the graft. The development of multidisciplinary interna-
tional guidelines for the monitoring of these high-risk pregnancies is a challenge. We report two
cases of pregnant women with simultaneous kidney-pancreas transplants, which progressed
favorably and culminated with the birth of two healthy newborns. Pregnancy did not affect the
functionality of the grafts in the short or long term.

© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

De todos los estudios publicados en la literatura, menos
del 5% se refiere a trasplante multiorganico y gestacion,
ocupando el trasplante renopancreatico el segundo lugar
tras el hepatorrenal®3. Histéricamente, se aconsejaba a
toda receptora de trasplante renal usar contraceptivos
durante el primer ano postrasplante, recomendando ges-
tacion a partir del segundo afio o bien cuando los parametros
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de laboratorio fueran adecuados''>*~7. En la actualidad,
la Sociedad Americana de Trasplante permite la gestacion a
partir de los 6 meses en aquellos casos en donde exista una
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funcion adecuada del injerto y con tratamiento inmunosu-
presor no fetotdxico a dosis estable®.

En estas pacientes resulta esencial el consejo preges-
tacional, informando de los problemas que pueden acon-
tecer durante el curso del embarazo®®. Aunque se ha
descrito una serie de complicaciones que afectan tanto
a la gestante y al feto como al injerto, esta experiencia es
limitada™>. En el sistema de registro nacional americano
(National Transplantation Pregnancy Registry), de los
73 casos en este tipo de gestaciones se ha observado
una mayor tasa de desérdenes”. El gran reto de los profe-
sionales estriba en conseguir un embarazo a término
exento de riesgos importantes sin que se altere el
funcionamiento del injerto.

Descripcion de los casos

Presentamos el seguimiento de 2 gestaciones a término, con
trasplante simultaneo renopancreatico previo. La primera
paciente, de 32 afos de edad, tercigesta (2 abortos previos),
con diabetes mellitus tipo 1 desde los 8 afos de edad, con
antecedentes de retinopatia proliferativa, gastroparesia y
neuropatia diabética. Fue sometida a trasplante tras un afo
de dialisis con 29 anos de edad. Posteriormente, requirid
diversos ingresos por infecciones del tracto urinario (ITU) con
sepsis secundaria y en una ocasion por sindrome emético
relacionado con la gastroparesia. A los 3 anos del trasplante
consigue una gestacion espontanea. El seguimiento del
embarazo se realizd cada 4 semanas los 2 primeros trimes-
tres, y cada 2-3 semanas, en el ultimo trimestre. No se
detectaron malformaciones fetales. La gestacion evoluciond
de forma fisiologica hasta la semana 33, momento en el que
se detecto deterioro de la funcion renal. Asimismo, se des-
cribia una anemia normocitica normocrémica sin respuesta a
ferroterapia por via oral ni intravenosa y desencaden6 una
astenia progresiva. Se decide entonces su ingreso para opti-
mizacion y vigilancia del bienestar materno-fetal. Durante su
estancia se transfundié un concentrado de hematies e inicio
tratamiento con eritropoyetina subcutanea semanal. Para
mejorar la funcién renal, se le administro prednisona. Los
controles del estado fetal mediante evaluacion ecografica
situaron al feto en un percentil 20 de crecimiento para la
edad gestacional con perfil hemodinamico fisioldgico. Los
registros cardiotocograficos seriados fueron reactivos. En
la semana 36, debido a la persistencia en el deterioro de
la funcion renal y de la deteccion de un aplanamiento de la
curva de crecimiento fetal, se decidi6 finalizar la gestacion.
Tras induccion, el parto culminé mediante la aplicacion de
forceps. Se obtuvo un recién nacido mujer de 1.970 g (per-
centil 8), Apgar 8/9 y pH en la arteria umbilical de 7,30. La
nifa fue ingresada en la Unidad de Neonatologia con el
diagnostico de taquipnea, hiponatremia e hipocalcemia tran-
sitoria y recibi6 el alta hospitalaria tras 13 dias de estancia,
con buen estado general. El puerperio de la paciente trans-
currié de manera favorable. En los resultados de la analitica
previa al alta se objetivd un descenso de los valores de
creatinina. Se procedi6 a la inhibicién de la lactancia por
contraindicacion del tratamiento inmunosupresor. Dieciséis
meses mas tarde, la paciente se encontraba con una buena
funcién del injerto pancreatico, discreto deterioro de la
funcion renal, atribuible a las pielonefritis de repeticion,

cifras tensionales normales e hipercolesterolemia contro-
lada con estatinas. Aunque ha presentado ocasionalmente
episodios de reagudizacion de su gastroparesia, no ha reque-
rido ingreso. La nifa siguié controles periddicos en las
consultas externas de pediatria de nuestro hospital por el
diagnostico de prematuridad y bajo peso, dandose el alta
para seguimiento ambulatorios en el «Programa de nifo
sano».

En segundo lugar, presentamos el caso de una primigesta
de 35 anos, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 1
desde los 12 afos de edad, retinopatia, HTA con hipertrofia
ventricular izquierda y dislipemia pretrasplante. Consigue
una gestacion espontanea tras 3 afos del trasplante e inicia
los controles aconsejados. Se modificé tratamiento inmuno-
supresor a tacrolimus y azatioprina en el primer trimestre,
igual que en el caso anterior. Se realizd6 amniocentesis con
resultado 46 XY, siendo como indicacion la edad materna. El
curso del embarazo fue fisiolégico, siendo solo resefable
sendas ITU en el segundo y tercer trimestre, por lo que
recibié tratamiento antibidtico. En la semana 28 ingresé
por cuadro de vémitos y dolor epigastrico que cedi6 con
hidratacién y tratamiento sintomatico por via intravenosa,
sin empeoramiento de los parametros analiticos. Los contro-
les de bienestar fetal se iniciaron en la semana 34 mediante
registro cardiotocografico y eco-Doppler (percentil 50y perfil
hemodinamico fisiolégico). En la semana 38+1 se indic6é
cesarea urgente por sospecha de pérdida de bienestar fetal
tras un registro cardiotocografico desacelerativo. Se extrae
un recién nacido varén de 2.980 g, Apgar 2/4/4y pH en la
arteria umbilical de 7,02. Ingreso en la UCI neonatal durante
3 dias por sindrome de distrés respiratorio agudo, evolucio-
nando favorablemente. El puerperio de la paciente transcu-
rri6 dentro de la normalidad y se realizé inhibicion de la
lactancia dado el tratamiento inmunosupresor. Cinco anos
mas tarde, la paciente presenta hipercolesterolemia tratada
con estatinas, cifras de tension aceptables y una gammapatia
monoclonal. Mantiene buena funcién de ambos injertos. El
nifo siguid controles en el ambulatorio en el «Programa de
nifo sano», siendo diagnosticado recientemente de celia-
quia.

Discusion

El trasplante renopancredtico y la presencia de estos
organos a nivel pélvico no implica rotundamente un
aumento del riesgo de complicaciones obstétricas® ni la
presencia de una gestacion un deterioro en la funcion de
los 6rganos en la mujer trasplantada''". A pesar de ello,
debemos de tener en cuenta que estas gestaciones deben
ser consideradas de alto riesgo y requieren un manejo
de caracter multidisciplinar>”'2. De ahi la necesidad de
contar con unas guias de consenso internacionalmente
aceptadas’. Hoy en dia se recomienda control en un centro
de tercer nivel y con un equipo en el que participen
nefrélogos, endocrinos y obstetras, afadiendo al control
habitual la evaluacion de la funcion renal y determinacion
seriada de los niveles de inmunosupresores®°. Resulta
conveniente la realizacion de una segunda ecografia
morfolégica en la semana 28-30, donde ademas se
evaluaran el crecimiento fetal y el estado de bienestar
mediante el perfil hemodinamico.
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En los estudios publicados se asocian una mayor tasa
hipertension de y preeclampsia (47-73%), prematuridad y
bajo peso en pacientes con trasplante renal o renopancrea-
tico, frente a otro tipo de injertos®. Aunque este hecho puede
estar sesgado, ya que estas pacientes presentan tensiones
elevadas y proteinuria desde antes de la concepcion. En este
sentido, en uno de nuestros casos, se objetivd retraso de
crecimiento y prematuridad, aunque esta ultima tuvo un
caracter iatrogénico. Por el contrario, en ninguno se agravo
con estados hipertensivos asociados.

Los procesos infecciosos es la complicaciéon mas comun,
especialmente las de tracto urinario (40%)°, que pueden
desencadenar una pielonefritis aguda, de ahi la recomenda-
cion de realizar un urinocultivo mensual y el tratamiento de
la bacteriuria asintomatica’. Igualmente, una de las causas
de los ingresos en nuestras pacientes también estuvo en
relacién con procesos infecciosos.

En cuanto al rechazo agudo del injerto, se ha visto que
puede ocurrir en un 9% de las mujeres embarazadas. Algunos
autores han sugerido que el embarazo produce un estado de
inmunosupresion, pero estudios recientes indican que el
Utero es en realidad un lugar «inmunoprivilegiado», ya que
la madre mantiene un sistema inmunolégico competente®®.
De ahi que se expliquen tasas de rechazo agudo similares en
pacientes gestantes frente a no gestantes?”'3. Por ello es
necesario mantener una inmunosupresion adecuada. Desde
el punto de vista clinico, el diagnostico del rechazo es dificil,
aunque si aparece algun signo como fiebre, oliguria, dete-
rioro de la funcion renal o aumento del tamano renal,
debemos estar sobreaviso®.

Aunque en la actualidad existe un amplio nimero de
farmacos inmunosupresores, la gran mayoria pertenecen al
grupo C de la FDA. En nuestra experiencia, el tratamiento
inmunosupresor mantenido en rangos terapéuticos no asocio
mayor tasa de complicaciones ni malformaciones fetales.

Consideramos que la eleccion del momento del parto se
establecera teniendo en cuenta el estado materno y/o fetal.
En cuanto a la via, solo se indicara una cesarea atendiendo
Unicamente a criterios obstétricos. Durante el puerperio y las
semanas siguientes, la funcion renal y los niveles de inmu-
nosupresores deben ser cuidadosamente controlados.

Conclusion

En mujeres portadoras de trasplantes, la gestacion asocia
numerosas complicaciones. El gran reto estriba en conseguir

un embarazo a término exento de riesgos importantes y un
correcto funcionamiento del injerto.
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