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RESUMEN

Se presenta nuestra experiencia en el trasplante renal (9 casos) y trasplante
simultaneo de rifidon y pancreas (6 casos) con receptores diabéticos insulino-
dependientes.

Sélo un paciente fallecié a las pocas horas de la intervencion por un infarto de
miocardio. Era un receptor de riidn y pancreas.

Tres riflones se pierden por rechazo a los 5, 8 '/, y 25 meses, los doce restantes
son funcionantes.

De los cinco receptores de pancreas que sobreviven, dos fracasan, uno por
causa técnica y otro por rechazo, los restantes tres pancreas trasplantados son
funcionantes hasta la actualidad.

Se discute la evolucion de las complicaciones diabéticas después del trasplan-
te, asi como las complicaciones propias del trasplante.

Se concluye que el diabético en principio es un adecuado receptor de un tras-
plante renal y que debe intentarse el trasplante simultaneo de rifion y pancreas
para evitar el progreso de las complicaciones diabéticas.

Palabras clave: Trasplante renal. Trasplante pancreatico. Diabetes. Neuropatia.
Vasculopatia. Retinopatia. Insuficiencia renal.

RENAL AND SIMULTANEOUS PANCREATIC AND RENAL TRANSPLANTATION

IN DIABETIC PATIENTS

SUMMARY

The value of treating diabetic patients with renal failure has been questioned
because of the potentially crippling complications liable to occur in other systems.
These doubts were reinforced by early reports suggesting high morbility and mor-
tality rates. . ,

Our experience although not very large (15 renal transplants in 14 uremics insu-
lin-dependent diabetics) confirms the general opinion that the results of renal
transplantation in diabetics have significantly improved in the last few years, pro-
bably because of less toxic and more effective immunosuppression.

In six of these patients a simultaneous kidney and pancreas transplantation
was performed. The pancreatic graft consisted in 5 cases of the body and tail of
the organ based on a vascular pedicle of the splenic artery and vein. One segmen-
tal pancreas transplant was injected with prolamine and vascularized from the iliac
vessels. In 4 cases a pancreatico-pyelostomy was done and in 2 of them the vascu-
lar anastomosis was established using the splenic vessels of the recipient, in one
further case with the splenic artery and renal vein and in the reaining case with the
renal vessels of the recipient. In one case a whole pancreas was transplanted
using the ureter for pancreatic exocrine drainage and for vascular supply the coe-
liac axis and portal vein were anastomosed with the iliac artery and vena cava of
the recipient. ‘ '
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One patient died 72 hours after transplantation from a myocardial infarction. .
The other patients are alive and well after periods between 8 and 84 months. -

Rejection was the cause of kidney graft failure 5,8 and 25 months after trans-

plantation. All other 12 gratts are currently functioning. The outcome of pancreatic
allograts was a graft loss for vascular thrombosis two weeks after surgery and a
graft rejection five months after transplantation. Three are currently functioning for
a period of 8 t0 12 months.

The vascular complications after renal transplantation continue worsening and
four patients need amputations. The sensory neuropathy is improving but not the

motor neuropathy. Retinopathy improved markedly in one simultaneous kidney
and pancreas recipient, has deteriorated in a kidney transplant patient and has
been stabilized in all others kidney patients.

Segmental or whole pancreatic grafting can be undertaken safely using a com-
bined procedure and even if the pancreatic graft fails, this does not jeopardize the

kidney.

Key words: Kidney transplant. Pancreas transplant. Diabetes. Renal insufficien-

cy.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal incide en alrededor del 30 % de
los diabéticos juveniles y representa la primera causa de
muerte entre los que fallecen .antes de los 40 afios '

A pesar de la importancia de" esta patologia, durante
mucho tiempo se ha considerado que tanto los sistemas
de didlisis como e! trasplante renal estaban poco indica-
dos en el diabético porque la enfermedad diabética se-
guia su natural evolucion y los resultados que cabia es-
perar eran pobres. El diabético urémico era considerado
de muy alto riesgo para estas terapéuticas.

Realmente las primeras estadisticas eran desalentado-
ras: poco mas del 20 % de los diabéticos en didlisis so-
brevivian mas de 2 afios 22 y aunque los resultados eran
mejores con el trasplante renal, el doble de mortalidad
entre los diabéticos receptores de un rifién: de cadaver

comparados con los trasplantados no diabéticos * no po-

dia considerarse satisfactorio.

Los resultados han mejorado de forma notoria en los
ultimos afos >° hasta el punto que para algunos
autores "® los resultados de la dialisis o el trasplante en
los diabéticos son superponibles a los qgue se obtienen
en los no diabéticos, al menos a corto plazo.

En la actualidad la mayoria de equipos de trasplante
experimentados aceptan a los candidatos diabéticos sin
mayor dificultad, y algunos de ellos han iniciado ya un
-programa de trasplante pancreatico simultaneo o no al
trasplante renal. ‘ '

Pretendemos revisar nuestra experiencia en el tras-
plante renal de enfermos diabéticos, asi como los resul-

tados del programa de trasplante pancreatico iniciado el

afo pasado.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1977 a enero de 1984 hemos realizado 15 trasplantes
renales a 14 enfermos diabéticos insulino-dependientes (9 varo-
nes y 5 mujeres), 6 de ellos recibieron de forma simultanea un
trasplante de pancreas del mismo donante. )
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La edad del receptor en el momento del trasplante oscild en-
tre 27 y 55 anos (6 de los 14 enfermos sobrepasaban la edad -
de 40 anos), el tiempo de evolucion de la diabetes variaba entre
8 y 30 anos. Sélo dos enfermos fueron trasplantados sin haber
estado en programa de dialisis (aclaramientos de creatinina al-,
rededor de 10 mli/minuto), los restantes, estuvieron entre 2 y 40
meses.en dialisis, tres de ellos en CAPD. Todos estos datos se
expresan en la tabla I.

Los rifiones trasplantados procedian de caddver, excepto dos
que procedian de un hermano HLA idéntico y del padre. El pan-
creas trasplantado siempre procedia del mismo cadaver del que
se obtenia el rindn.

No se ha aplicado ningun criterio particular de seleccion para
considerar a un diabético candidato al trasplante renal. De he-
cho sélo en una ocasién consideramos temporalmente contrain-
dicado el trasplante a un diabético urémico por un muy reciente
episodio de infarto de miocardio.

Se ha aplicado en todos ellos el mismo protocolo de estudio y
preparacion al trasplante que en los no diabéticos, a excepcion
de una valoracion actualizada de las complicaciones de la dia- -
betes, una estimacion del grado de control metabdlico (hemo-
globina glicosilada) y la comprobacion de la insulinopenia abso-
luta (determinacion basal y postestimulo con gluagén de los ni-
veles plasmaticos de péptido .C).

Todos los receptores fueron transfundidos, excepto el recep-
tor de un rindn de hermano HLA idéntico. Sélo dos receptores
habian sido transfundidos con menos de cinco unidades de panel
(el receptor de un rifién de su padre y el receptor de un rifidn de
cadaver DR idéntico). .

El grado de compatibilidad existente en los receptores de un
rinén de cadaver fue por lo general baja (sélo en un caso habia
2 identidades DR y en ningun caso mas de 2 identidades AB)
(tabla ).

En cinco de los seis trasplantes pancreaticos se empleé un
segmento de pancreas y en uno se trasplanto el pancreas total.
El conducto exocrino fue bloqueado en una ocasién con prola-
mina, en los otros cinco se drend a la via urinaria, realizando en
4 casos anastomosis a la pelvis renal y en un caso al uréter,
practicAndose en estos cinco casos la correspondiente nefrecto-
mia. La anastomosis de los vasos esplenicos que irrigan al seg-
mento pancredtico se realizé en 4 casos a los vasos esplénicos
y/o renales del receptor, el acceso a los mismos se hizo por la
via retroperitoneal descrita por GiL- VERNET © y se practico la es-
plenectomia en 4 receptores. En el caso de trasplante de pan-
creas total el tronco celiaco y la vena porta del donante se anas-
tomosoran a los vasos iliacos del receptor y el acceso fue por
via transperitoneal.



TRASPLANTE SIMULTANEO DE RINON Y PANCREAS

-TABLA |

TRASPLANTE RENAL Y DE RINON-PANCREAS EN DIABETICOS

Edad inicio i mmbe Tiempo Edad al
Paciente diabetes diabetes dialisis trasplante
(ahos) (afos) (meses) (anos)
JS A 20 7 3 27
AG ... 20 22 0 .42
F.Gooo 19 16 40 38
AR ... 28 15 38 - 46
JS M 27 21 0 48
RR ... 21 12. 22 35
AHo 6 24. 18 32
C.C. 14 15 -2 29
ME ... 15 14 3 29
N.R 3 30 10 (CAPD) 34
JS B 14 13 22 29
P A 47 8 6 55 -
CoCooo 14 15 12 (CAPD) 30
S.LL 16 25 27 43
JP.o ) 15 28 36 (CAPD) 46
X 18,6 = 10,2 17,6 £ 6,9 159 + 14,2 37,5+ 8,6

Debajo de la linea de puntos, los receptores de rinén y pancreas.

TABLA i

PROCEDENCIA DEL TRASPLANTE, GRADO DE COMPATIBILIDAD Y
TRANSFUSIONES PRE-TR

Paciente Donante - HLA-A, B HLA-D; Transfusiones

JS. A Padre 2 D, — 2u
A G e Cadaver 21D — 5u
F.G. .. Cadaver 11D — 5u
AR ... L. Cadaver 21D — 7u
JS M .. Hermano id. 41D 21D Ou
R.B. e Cadaver 01D 01D 10 u
AH Cadaver -1 1D 11D 10 u
C.Coo Cadaver -1 1D 01D 7u
M E. . .. . Cadaver 11D 11D 5u
N.R. Cadaver 21D 11D 5u
JS.B. .. Cadaver 01D 11D S5u
P oA Cadaver 11D 21D 1u
C.C.. Cadaver 21D 01D 9 u
S.LL oo Cadaver 01D 0ID 7u
JoPe Cadaver 21D 11D 5u
Debajo de la linea de puntos, los receptores de rifdn y pancreas.

Las caracteristicas de edad, tiempo de evoluciéon de |a diabe- RESULTADOS

tes y tiempo en didlisis, asi como las caracteristicas de histo-
compatibilidad y el nimero de transfusiones en los trasplantes
simultaneos de rifién y pancreas estan expresados debajo de la
linea de puntos en las tablas | y Il :

El seguimiento funcional del pancreas trasplantado se reallzo
a través del consumo de insulina exdgena mediante el pancreas
artificial (Biostator) en las primeras 24 horas, determinacion dia-
ria de la excrecion urinaria de péptido C plasmatico. Al dia si-
guiente del trasplante se practicaba a los pacientes una prueba
de tolerancia a la glucosa intravenosa y a las dos semanas
aproximadamente una prueba de la tolerancia a la glucosa oral,
la cual se repite cada tres meses.

Los criterios diagnosticos y el tratamiento de la crisis de re-
chazo fueron los habituales en el trasplante renal en no
diabéticos '°. En los trasplantes simultaneos de rifién y pan-
creas el rechazo se diagnosticod por los criterios del rechazo de
rinon.

a) Supervivencia de los enfermos

Sélo un paciente trasplantado de riRdn y pancreas fa-
llecié de forma subita al tercer dia después del trasplante
y con normal funcién de los dos dérganos trasplantados.
El estudio necropsico demostrd que habia sufrido un in-
farto de miocardio por oclusién de la coronaria circun-
fleja. Los restantes sobreviven con una evolucién que va
de 8 a 84 meses después de la intervencion.

b) . Supervivencia de los injertos

Tres pacientes tuvieron que volver al tratamiento diali-
tico a los 25 meses (R. R.), alos 8 '/, meses (J. S. B.), y
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a los 5 meses (C. C.) del trasplante por episodios de re-
chazo irreversibles. La dltima enferma fue de nuevo tras-
plantada, en esta ocasion con rifion y pancreas, a los 12
meses de haber rechazado el primer rifidn.

‘Los restantes 11 rifiones trasplantados son funcionan-
tes hasta finales de enero de 1984. La situacion funcional
de los rifiones trasplantados se expresa en la tabla Ill.

De los cinco trasplantes de pancreas cuyos receptores
sobreviven, uno tuvo que extirparse por presentar a los
14 dias una trombosis vascular del injerto y provocarse
una pancreatitis isquémica infectada (P. A.) y otro fraca-
SO por rechazo a los 5 meses (J. S. B.), los 3 restantes
son normalmente funcionantes. La ‘situa(':iAén funcional
pancreatica se refleja también en la tabla III.

Debe sefialarse que en el enfermo J. S. B. que ha re-
chazado el rinén y el pancreas, no existié un perfecto
sincronismo en la aparicién del fracaso de ambos drga-
nos: a los 5 meses del trasplante y después que el enfer-
mo hubiera abandonado por propia iniciativa todo trata-
miento inmunosupresor, se diagnosticé un episodio de
rechazo de acuerdo con los parametros habituales del
trasplante renal. Con dosis elevadas de esteroides se’
consiguio recuperar una deficiente funcion renal (Ce, 14
ml/minuto) pero se precisé de la administracién de insuli-
na desde este momento. La funcion renal cay6 definitiva-
mente 3 '/, meses después.

¢} Complicaciones del trasplante

De entre los 9 diabéticos que recibieron sélo un rifén’
(tabla V), seis présentaron un episodio de insuficiencia
renal aguda postrasplante, los tres con funcién sufi-
ciente inmediata fueron los receptores de un riRdn de
emparentado'y un receptor de rindn de cadaver. Todos

presentaron uno o més episodios de rechazo. A excep-
cién de una enferma (A. G.) todos precisaron después
de! trasplante dosis mas elevadas de insulina que antes.
El control de glicemia fue particularmente dificil en los
periodos en que se administraron dosis elevadas de es-
teroides.

Los episodios infecciosos fueron relativamente fre-
cuentes pero en ningun caso tuvieron importante tras-
cendencia clinica. Las infecciones urinarias y de la herida
fueron las mas corrientes. En un caso se diagnosticé un

linfocele infectado.

"En cuatro de estos 9 trasplantados existe una hiperten-
sién arterial controlada y en uno una proteinuria de rango
nefrético.

Entre los receptores de rifién y pancreas (tabla V) y
aparte la muerte descrita mas arriba, la complicacion
mas frecuente e importante fue la fistula pancreatica in-
fectada, que en una ocasién provocé un cuadro de shock
séptico y obligo a dos intervenciones de urgencia. Estas
fistulas. han ido resolviéndose a lo largo de algunos
meses.

En estos seis pacientes se registraron dos episodios
de insuficiencia renal aguda postrasplante, mientras que
el pancreas fue funcionante desde pocas horas después
de la intervencion en todos los casos. Todos los que so-
breviven han presentado uno o mas rechazos. En el pa-
ciente S. LI. se preciso la administracién de insulina du-
rante 3 semanas en que se administraron dosis elevadas
de corticoides. La elevacion sostenida de los niveles de
péptido C durante este periodo —junto con la posterior
normalizacién de la glucemia— sugieren que no hubo
fracaso insular pancreatico y que el fenémeno fue sola-
mente debido a los esteroides.

En las tablas VI y VIl se presenta la evolucién de las

TABLA 1}

RESULTADOS TRASPLANTE EN DIABETICOS

Paciente " Cr (mg. % / Cc. (ml/min.) Tiempo evoluc,
LS A 1,7 52 84 M
AG .. ... ..., 1,3 56 62 M
F.G.o... . 1,1 60 45 M
AR .. 1,8 50 41 M
JSES M 0,8 86 38 M
RR. ......... ... ....... — IRT — 25M*
AH oo 2,3 30 28 M
CC ... .. — IRT — S5M*
ME .. 1,1 76 19 M
Insulina
pre-post
NR ... 0,7 72 25-0 12M
JS.B ... — IRT — 40-28 5M*-85M*
PA .. 0,7 70 24-40 14d**-9 M
C.Co... 1,4 52 50-0 2M
S.LL. ... 0,8 68 50-0 8M
JPo BUN 0,20 80-0 3 d 1 (infarto)

* Tiempo que el rindn funciond.
** Tiempo que el pancreas funcionod

Debajo de la linea de puntos se expresan los receptores de rifdn-pancreas.
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TABLA IV

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL
EN DIABETICOS

Paciente Complicaciones Insulina
. Pre/post
J. 8. A, Dos rechazos reversibles, obstruccion e
infeccién urinarias, hipertension controla-
da. 35/88
A G. Insuficiencia renal aguda, un rechazo re-
versible, infeccién urinaria, linfocele infec-
. tado, hipertension controlada. 70/50
F. G. Insuficiencia renal aguda, un rechazo re- a
versible infecciones urinaria y de herida. 32/38
A R Insuficiencia renal aguda, 2 rechazos re-
versibles, infecc. urin., proteinuria, hiper-
. tensién cont. 34/70
J. 8 M. Un rechazo reversible, obstruccion e in-
feccién urinaria. 36/72
R. R Insuficiencia renal aguda, 2 rechazos re-
versibles, un rechazo irreversible, infec-
¢ion urinaria. 30/78
A H Insuficiencia renal aguda, un rechazo re-
versible, .infeccion urinaria y de herida. 32/46
C.C Tres rechazos reversibles, uno irreversi-
ble, infeccién urinaria. 48/70
M. E Insuficiencia renal aguda, un rechazo re-
versible, infeccion urinaria, hipertension
controlada. 50/84
TABLA V
COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE
RINON-PANCREAS EN DIABETICOS
Paciente Complicaciones
N. R. Un rechazo reversible, fistula pancredtica infectada,
retencion e infeccion urinaria y de herida, neumoté-
rax.
J. 8. B. Un rechazo reversible, uno irreversible, fistula pan-

creédtica infectada, infecciones urinaria y de herida,
erosion gastrica sangrante.
P. A Un rechazo reversible, fistula pancreética infectada,
pancreatitis isquémica infectada, pancreatectomia,
retencién e infeccion urinaria y de herida.
Insuficiencia renal aguda, 2 rechazos reversibles,
fistula pancreatica infectada, infeccién urinaria y de
herida.
Insuficiencia renal aguda, 2 rechazos reversibles,
diabetes esteroidea, fistula pancreédtica infectada,
shock séptico, tres reintervenciones, retencion e in-
feccion urinaria.
J. P. Muerte subita por infarto a los 3 dias.

complicaciones de la enfermedad diabética en los recep-
toes de rindn y de rinén-pancreas respectivamente.
Debe sefialarse el empeoramiento de la vasculopatia
. periférica, después. del trasplante que obligd en cuatro
pacientes a realizar amputaciones. La neuropatia perifé-
rica mejord desde el punto de vista subjetivo (ausencia
de dolor) en la mayo‘ria de los trasplantados, pero sélo en

TRASPLANTE SIMULTANEO DE RINON Y PANCREAS

tres esta mejoria era objetivable por la exploracion de
VCN y/o EMG.

Siete de los 14 trasplantados ya eran ciegos antes del
trasplante. La paciente C. C. que presentaba un impor-
tante déficit visual antes del trasplante de rindn mejoro
después del mismo, conservando un suficiente grado de
vision incluso durante el afio que precisé CAPD por re-
chazo de su primer injerto. Después del trasplante simul-
taneo de rifdn y pancreas la mejoria en su vision ha sido
todavia mayor, desapareciendo las lesiones de retinopa-
tia proliferativa que presentaba en su ojo izquierdo. La
visién del paciente J. S. M. ha ido empeorando hasta
llegar a la ceguera. En los restantes trasplantes parece
haberse estabilizado la evolucion de su retinopatia.

En una enferma (F. G.) -se ha presentado una otitis
externa maligna y un episodio de angor.

DISCUSION

Nuestra experiencia, aunque limitada, confirma la mas
amplia de otros equipos 8'"'? que demuestran los bue-
nos resultados del trasplante renal en insuficientes rena-
les diabéticos. E! conocimiento clinico y mejor control
que en la evolucidn del trasplantado se ha adquirido en
los ultimos afios permiten la aplicacion de esta terapéuti-
ca a enfermos diabéticos con un riesgo bajo de mortali-
dad.

E! concepto de «alto riesgo» no solo se define en este
caso por los resultados comparativos del trasplante entre
diabéticos y no diabéticos. Debe definirse también en re-
lacién con los resultados conseguidos por otras terapéu-
ticas sustitutivas de 1a funcién renal en el diabético. Cier-
tameiite el trasplante renal ofrece al menos iguales y pro-
bablemente mejores resultados que las técnicas dialiti-
cas en estos pacientes. En consecuencia, pensamos que
no es correcto seguir considerando al diabético como en-
fermo de alto riesgo para el trasplante renal.

Esta afirmacién no contradice la realidad de que el uré-
mico diabético presenta lesiones en otros muchos orga-
nos y sistemas que hacen complicado su menejo clinico.
De todas formas una depurada técnica quirirgica permi-
te superar satisfactoriamente la cirugia del trasplante y
un cuidadoso control clinico junto a una moderada inmu-
nosupresion que en los ultimos afios ha imperado en la
prevencion y tratamiento del rechazo '3 permiten superar
las normales incidencias despues de un trasplante renal.

Es muy probable gue en la evolucién a largo plazo de
estos trasplantados no observemos una supervivencia
comparable a los no diabéticos, porque es claro que su
enfermedad de base sigue evolucionando. En esta reali-
dad se justifica el nuevo intento de realizar el trasplante
pancreatico simultdneo o consecutivo al trasplante renal.

Convendria aplicar estas terapéuticas antes de gue la
situacion general del diabético sea excesivamente preca-
ria (ceguera, vasculopatia periférica muy avanzada, etc.)
pero tampoco debe olvidarse que el trasplante de 6rga-
nos en principio esta reservado para las situaciones ter-
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TABLA VI

TRASPLANTE RENAL EN DIABETICOS
EVOLUCION DE LAS COMPLICACIONES DIABETICAS

Pacientev Pretrasplante Postrasplante
J. 8. A Vasc-ulopatl’a moderada Empeoramiento (amputacion)
Neutropatia importante Mejoria S. Estabilizada O.
Amaurosis Amaurosis
A G, Vasculopatia moderada Empeoramiento (amputaciones)
Neuropatia importante Mejoria S. Mejorada O.
Amaurosis : Amaurosis
F. G Vasculopatia moderada . Estabilizada
Neuropatia importante Mejorada S. Mejorada O.
Amaurosis ' Amaurosis
Angor/otitis ext. maligna
A. R. Vasculopatia importante Estabilizada
Neuropatia importante Mejorada S. Estabilizada O.
_ Retinopatia moderada Estabilizada.
J. S. M Vasculopatia moderada Empeorada (amputacion)
Neuropatia importante Empeorada O.
! Retincpatia importante Empeorada
R. R. Vasculopatia moderada Empeorada (amputacion)
Neuropatia importante Mejorada S. Estabilizada O.
Amaurosis Amaurosis
A. H. Vasculopatia moderada Empeorada
' Neuropatia importante Mejorada S. Estabilizada O.
Retinopatia moderada Estabilizada
C. C Vasculopatia moderada Estabilizada
Neuropatia moderada Mejoria S. Estabilizada O.
Retinopatia importante Mejoria
M. E. Vasculopatia moderada Estabilizada
Neuropatia moderada Estabilizada S. Estabilizada O.
Amaurosis Amaurosis
En la evolucién de la neuropatia se distingue la evolucion subjetiva (sensitiva) de la objetivada por EMG/VCN
(motora).
TABLA Vil
TRASPLANTE SIMULTANEO RINON-PANCREAS
EVOLUCION DE LAS COMPLICACIONES DIABETICAS
Paciente Pret. , Post.
N. R. Vasculopatia importante Estabilizada
Neuropatia importante Mejorada S. Estabilizada O.
Retinopatia importante ~ Estabilizada
J. 8. B. Vasculopatia moderada Estabilizada
Neuropatia moderada Mejorada S. y O.
Amaurosis Amaurosis
P. A Vasculopatia moderada Estabilizada
Neuropatia importante Mejorada S. Estabilizada O.
Amaurosis Amaurosis
C. C Vasculopatia moderada Estabilizada
Neuropatia moderada Mejorada S. Estabilizada O.
Retinopatia moderada Mejorada
S. LL. Vasculopatia importante - Estabilizada
: Neuropatia importante Estabilizada S. y O.
Retinopatia importante Estabilizada
J. P Vasculopatia moderada —

Neuropatia moderada —
Retinopatia moderada - —
Infarto de miocardio

En la evolucién de la neuropatia se distingue la evolucién subjetiva (sensitiva) de la objetivada por EMG y/o VCN
(motora). .

minales. Ya se han iniciado los programas de trasplante  renal a diabéticos antes de llegar a la fase final de la
pancreatico a diabéticos con nefropatia y retinopatia po- evolucion de su nefropatia . '
co avanzadas '* y muchos equipos postuian el trasplante La capacidad de detener la evolucion de la retinopatia
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diabética con un trasplante renal precoz 5 asi como la
posible restitucion de la normalidad en una glomerulopa-
tia diabética '*'6 al restablecer las condiciones metaboli-
cas fisiolégicas, apoyan unas decisiones terapéuticas
que pudieran calificarse de temerarias.

Merece destacarse el frecuente empeoramiento de la
vasculopatia diabética después del trasplante. Esta reali-
dad ha sido constatada por todos los equipos 548!y se
cita como mas probable causa el aumento de la viscosi-
dad sanguinea que se produce al tener un rifion funcio-
nante, en comparacion a la hemodilucién, urémica que
permite mantener la permeabilidad de unos vasos seve-
ramente alterados.

El Unico caso de mortalidad de nuestra casuistica esta
también condicionado por esta realidad: un infarto de
miocardio producido tres dias después del trasplante,
cuando existia una buena funcion renal y se habia produ-
cido una notable poliuria. La coronaria ocluida presenta-
- ba lesiones antiguas con disminucion de su luz en apro-
ximadamente un 80 %. Es bien conocido el riesgo mayor
en el trasplante renal de diabéticos con enfermedad
coronaria '7''8, aun en ausencia de clinica de angor. In-
cluso se ha propuesto el by-pass coronario en los urémi-
cos diabéticos candidatos al trasplante y con reduccion
de la luz coronaria igual o superior al 70 % '°

Debemos sefalar la aparicion de fistulas pancredticas
como complicacidén muy frecuente en nuestra corta expe-
riencia del trasplante- pancreatico.

Parece que la derivacidn de las secreciones exocrinas
da mejores resultados que las mas conocidas tecnicas

del blogueo del Wirsung %, sin embargo es preciso el .

perfecccionamiento de las técnicas para resolver el pro-
blema de los jugos pancreaticos. La derivacion a la via
urinaria sea por anastomosis directa a la vejiga 2' o por

TRASPLANTE SIMULTANEO DE RINON Y PANCREAS

la técnica de Gil-Vernet que anastomosa el Wirsung
con el uréter o la pelvis renal son intentos nuevos y espe-
ranzadores.

El trasplante de pancreas total parece encerrar la-ven-

- taja de la mejor vascularizacién del trasplante al conser-

var la rama duodenopancreatica. Por ello realizamos es-
te tipo de trasplante en el ultimo paciente de nuestra ca-
suistica.

El trasplante simultaneo de rifion y pancreas comporta
importantes ventajas: los signos de rechazo del rifion son
bien conocidos y sirven de marcadores del rechazo pan-
creatico, cuyos signos son cuanto menos problematicos;
por otra parte, con la misma pauta del tratamiento inmu-
nosupresor administrada para el rechazo renal se contro-
la el rechazo pancreatico. Nuestra experiencia apoya la
opinién de quienes afirman que el trasplante pancreatico
simultaneo no condiciona la buena evolucion del tras-
plante renal 2922,

Es cierto que se ha descrito un tiempo distinto en el
rechazo del rindn y del pancreas transplantados simulta-
neamente ¥ procedentes del mismo donante 2°, pero pro-
bablemente lo que sucede es que el rechazo del rifién se
puede diagnosticar mas precozmente (alteracion del fun-
cionalismo sin llegar a grave insuficiencia renal) que el
del pancreas que se diagnostica cuando ya se ha llegado
a la-grave insuficiencia del érgano. Por otra parte, puede
haber una distinta capacidad de recuperacién funcional
entre un rindn y un pancreas ante un proceso
inmunolégico de rechazo que se inicia simultaneamente
frente a ambos érganos. Esto nos parece sucedid en el
Unico paciente (J. S. B.) en que un rechazo destruyo rifén
y pancreas en un plazo de tiempo distinto. Y por tanto
creemos que esta realidad del distinto «timing» del re-
chazc nocontradice las ventajas del trasplante simultaneo.

TABLA VIIi
TRASPLANTE DE PANCREAS

De julio 1977 a junio 1983: 269 trasplantes pancreaticos
RELACION CON TRASPLANTE RENAL

Trasplante simultdneo R. P.
Trasplante R. previo al P.
Trasplante P. previo al R.
Trasplante P. solo

- 138 . funcionantes 0 (29 %)
65 funcionantes 15 (23 %)
2 funcionantes 0
64 funcionantes 4 (22 %)

Datos obtenidos del «Nuevo Registro Internacional del Trasplante de Pancreas e Islotes pancreaticos».

TABLA IX

TRASPLANTE DE PANCREAS

De julio 1977 a junio 1983: 269 trasplantes pancredticos

TRATAMIENTO DE LAS SECRECCIONES PANCREATICAS

Bloqueo del Wirsung

Ligadura

Abierto a cav. peritoneal
Pancredtico-enterostomia
Anastomosis urinaria
Anastomosis pancreatico-duodenal

163 funcionantes 0 (25 %)
9 funcionantes 0

21 funcionantes 3 (14 %)
59 funcionantes 8 (31 %)
14 funcionantes 6 (43 %)
3 funcionantes 2 (67 %)

Datos obtenidos del «Nuevo Registro Internacional de Trasplante de ,Pancreas e Islotes pancreaticos».
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En conclusion, el paciente diabético en insuficiencia
renal terminal no debe seguir considerandose como re-
Ceptor de alto riesgo para el trasplante renal y debe in-
tentarse el trasplante simultaneo de rifidn y péncreas pa-
ra evitar la evolucién de las complicaciones diabéticas.
Aungque los resultados del trasplante pancreatico son es-
peranzadores es necesario resolver los problemas técni-
cos que presenta la derivacion de las secreciones exocri-
nas. ,

De hecho los recientes datos estadisticos del denomi-
nado Nuevo Registro %, resumidos en las tablas VIli y
IX, apoyan los aspectos técnicos que comentamos.
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