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RESUMEN

A pesar delamejoriaobtenidaen lasupervivenciadel trasplante de 6rganos abdominales, las complicacionesinmunol dgicas e
infecciosas siguen teniendo un peso significativo en laevolucién de estos .En los Ultimos afios, dada laintroduccién de nuevas
pautas en los esquemas de inmunosupresion y mejoriade las técnicas quirdrgicas es menor laincidenciade las complicaciones
clinicasy quirdrgicas. Las complicacionesinfecciosas, aunque han disminuido en frecuencia e impacto siguen siendo causade
morbilidad significativa sobre todo en el primer afio, y se destaca en los primeros 6 meses. Nuestro centro acumula unagran
experienciaen el manejo de estos pacientesy sus complicaciones. Se expone unapanoramica delas principal es complicaciones
infecciosas, gérmenes implicados y mortalidad relacionada en nuestro Servicio de Trasplantes, durante los Gltimos 5 afios. El
paciente trasplantado es més susceptible aadquirir infecciones que otros enfermos, principalmentelasdetipo nosocomial en el
primer mesy las oportunistas. El postrasplanteinmediato representalaetapa de mayor susceptibilidad alasinfecciones; no solo
por lahospitalizacion, sino también por factores como laintervencion quirdrgicaeintensidad delainmunosupresi 6n medicamentosa

Palabrasclaves: Inmunosupresion, Trasplantes, Cronologiadela infeccidn, Gérmenes nosocomiales, Gérmenes oportunistas,

Sepsis.

ABSTRACT

Despitetheimprovement achieved in survival of abdominal organstransplantation, immunological and infective complications
remain significant in the course. In past years, given theintroduction of new standards and schemes of immunosuppression and
the improvement of the surgical techniques the incidence the incidence of clinical and surgical complications is less. The
infectious complications, although have decreased in frequency and impact remain asacause of asignificant morbidity over the
first year is highlighting during the first 6 months. Our center has agreat experience in the management of the patients and its
complications. A panoramaof the major infectious complications, germsinvolved in therelated mortality in our Transplantation
Service over the last 5 years is showed. The transplantation-patient is liable to acquire infections than other patients, mainly
those of nosocomial type over the first months and those of opportunistic type. The immediate post-transplantation period
represent the stage of great susceptibility to infections, not only dueto hospitalization, but also dueto factorsrel ated to surgical
intervention and intensity of drug immunosuppresion.

Key words: Immunosuppression, transplantations, infection chronology, nosocomial germs, opportunistic germs, sepsis.
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INTRODUCCION

El trasplante renal ha ganado su apuesta: se
haconvertido en un verdadero método terapéutico
Su historia concreta se remontaainicios del siglo
xX, cuando en enero de 1902, en la Sociedad M é-
dica de Viena, e ciryjano Emerich Ullmann co-
municael primer caso deinjertorenal realizado en
€l cuello de un perro. Este autotrasplante trabaj6
perfectamente, pero cuando un rifion de otro perro
fue trasplantado, se destruy6 rapidamente por el
mecanismo, hasta entonces desconocido, del re-
chazo a trasplante.!

Ese mismo afio, Alexis Carrel publicabaenel
Lyon Chrirurgical: “La técnica operatoria de las
anastomosis vasculares y el trasplante de visce-
ras’. Es suya la paternidad del método moderno
desuturavascular, utilizado con pocas variaciones
hastanuestros dias. Su protagonismo en el adveni-
miento de la cirugia vascular y del trasplante le
valié en 1912, el Premio Nobel. Carrel, desde en-
tonces concluy6 que “El trasplante de un 6rgano
se ha hecho realidad” 2

El cirujano francés Mathieu Jaboulay, maes-
tro de Carrel, llevo acabo en 1906 el primer tras-
plante humano derifion del que setienenaticia. El
rifién procedia de un cerdo, fue el primer
xenotrasplante, segin los términos con el que lo
conocemos actualmente. Se trataba de una mujer
afectada por un sindrome nefraético, el injerto se
realiz6 sobrelaarteriahumera y lavenacefdlica
El rifion funciond aproximadamente una hora, l1os
resultados fueron desfavorables debido a la
hipercoagul acion de la sangre, que en el fondo no
eramas que un rechazo hiperagudo.®

Hubo pocos aportes alos significativos expe-
rimentos de |la primera década de la centuria. El
principal acontecimiento (muy poco difundido) fue
protagonizado por €l cirujano ucraniano Voronoy,
en 1933, quien realizod e primer homotrasplante
rena en el hombreapartir deunrifion procedente
deun donantefallecido como consecuenciadeun
traumatismo craneal.

Yaen los afios 40, Sir Peter Medawar, padre
delainmunologiadel trasplante, habiaexpuesto su
hip6tesis segin lacual el resultado de un trasplan-
te de tejido o de 6rgano depende del fendbmeno
inmunitario, esdecir, de unareaccion bioldgicaque
se caracteriza por la presencia de un antigeno ca
paz de provocar en €l organismo laaparicién deun
anticuerpo.
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A principiosde sigloxx, Karl Landstainer, des-
cubridor delosgrupos sanguineos, sugirié laposi-
ble existencia de antigenos histicos responsables
del rechazo en 6rganos trasplantados. En 1958,
Jean Dausset describio el complejo mayor de
histocompatibilidad, denominado HLA (Human
Leucocyte Antigens),* formado por un grupo de
proteinas cuyo loci se encuentraen el brazo corto
del cromosoma 6. Las variantes aélicas de estos
loci codifican parael HLA proteinas que se expre-
san en lamembranacelular y cuyafuncion princi-
pal espresentar antigenos (péptidos) aloslinfocitos.®

L os progresos en la comprension de las reac-
ciones transfusionales contribuirén también a un
mejor enfoque del rechazo. En primer lugar, los
antigenos eritrocitarios A y B estén presentes en
numerosostejidos, incluido el endotelio vascular, y
actlian por consiguiente como antigenos de tras-
plante, por esto lasreglasdelatransfusién se apli-
can igualmente al trasplante. Dausset, en 1962,
extiende larutina del tipaje antes del trasplantey
Kissmeyer-Nielsen en 1966 |a técnica del Cross
match entre células del donantey €l suero del re-
ceptor.®

En Boston, Massachussets, el 23 de diciem-
bre de 1954, el equipo de trasplante encabezado
por el Dr. John PMerril, en compafiiade Dr. Joseph
Murray (cirujano) y Hartwell Harrison (urélogo),
realizaron el primer trasplante exitoso en los her-
manos Herrick, que eran gemel 0s monoci goticos.
7 El Dr. Murray recibié el Nobel de Medicina en
1990, el Dr. Merrill fallecié unos afios antes de que
seleconcedieraeste honor. El donante estabavivo
todaviaen el 2005y el receptor sobrevivid casi 9
afos después del trasplante.

A partir de 1960 el trasplanterenal cobré nue-
voimpulsoy no solo por losavancesquirdrgicosy
los adelantos en lainmunosupresion. Fue impor-
tante la puesta en practica del aparato conocido
con el nombrederifién artificial (unamaquinain-
ventada por Willem Johann Kolff en Holanda du-
rantelasegundaguerramundial) pero que no habia
podido convertirse en un procedimiento de aplica-
ciénrutinariaapacientes crénicos hastaqueel Dr.
Belding Scribner no desarroll6, en 1960, latécnica
del shunt o fistula arteriovenosa. El aparato de
hemodidlisis permitid mantener con vidaalos pa-
cientes renales.
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El éxito conseguido a partir de 1954 con €l
trasplante de rifion impulsa ala comunidad médi-
ca. Es en la década de los afios 60 en la que mas
experimentacion se hace en lacirugiade trasplan-
tes. El pulmon fue trasplantado por vez primera
por James Daniel Ardi, en el 1963. Ese mismo afio
Starzl realiza €l primer trasplante de higado. En
1966, Richard Lillehei efecttael primer trasplan-
tedepancreas. Y un afio después, en 1967, el ciru-
jano sudafricano Barnard trasplant6 el primer
corazén humano.®

El trasplante renal es la variante terapéutica
maés idénea para enfrentar €l problema de salud
que constituye la enfermedad renal cronicaen la
actualidad, no solo en términosderesultados clini-
cos, sino ademés por ser laopcién de menor costo
y laque mejor calidad de vida ofrece a paciente.
Losresultados dependen de varios factores entre
los que se destacan lacompatibilidad HLA-DR, la
edad del donante y del receptor, donante vivo o
cadéver, €l porcentaje de anticuerpos citotdxicos,
primero o segundo trasplante, el efecto centro y
fundamental mente: lainmunosupresién. Por ello,
se debe buscar lamejor compatibilidad HLA-DR
posibley las minimas diferencias de edad y peso
entre donante y receptor.®

El éxito alcanzado en el trasplante rena esel
motivo de que, en laactualidad, setrasplanten més
de 100 000 rifiones anuales mundialmente. Este
mismo éxito es el que provoca, por otraparte, una
extensalistade espera, mientrasno llegael orga-
no adecuado, existe la alternativa de someterse a
didisis, un procedimiento quelimitalacalidad de
vida del enfermo y que comporta, alargo plazo,
enormes costos, tanto desde el punto de vistaeco-
nomico como personal y social.

En Cuba, hace 4 décadas (24 de febrero de
1970) seredizd en € Instituto de Nefrologia, €
primer trasplante renal, proveniente de donante
cadavérico, correspondiendo al Profesor Abelardo
Bush y su equipo de trabgjo, la primicia de este.
L os primeros 100 trasplantes renal es cubanos fue-
ron realizados teniendo en cuenta la compatibili-
dad en el grupo sanguineoy lanegatividad del Cross
match entre el suero del receptor y linfocitos del
donante, este grupo de pacientes, tratados exclusi-
vamente con azatioprinay prednisona, exhibieron
unasupervivenciaactuarial del injerto de solo 30 %
a afio.’®
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En €l afio 1972 fueintroducido en nuestro pais
el tipgjedel complejo mayor de histocompatibilidad
HLA, primeramente para moléculas clase | y en
1992 paralas moléculas de clase 1.

Segun referencias del Centro Coordinador
Nacional desde entoncesy hastael 31 de diciem-
bre de 2009 se han realizado 4 375 trasplantes re-
nales en 9 hospitales, la tasa de trasplante rena
del paisesde 13,3 por mill6n de habitantes; indice
gue nos sitlia entre los primeros de laregion.

El programa de trasplante renal demostré con
los afios haber sido el embridn del resto de los
model os cubanos en esamateria. Estetipo detras-
plante es el pionero en el mundo. En 1979, se
introducelamodalidad del donante vivo emparen-
tado. Seglin nuestras estadisticas el 60 % se efec-
tliaentre hermanos compatibles, el 25 % de padres
ahijosy €l resto, de hijos a padres. * Histérica-
mente en todos estos afios més del 90 % de los
trasplantes provienen de donante cadavérico.

Nuestrainstitucion atesoraunagran experien-
ciaen el trasplante de 6rganos, realizd su primer
trasplante renal cadavérico €l 7 de marzo de 1984
y €l 8 de octubre de 1985, €l primer trasplante re-
nal de donante vivo. En nuestro centro hasta di-
ciembre del afio 2009, se han realizado 597
trasplantes renales de donantes cadavéricosy 113
de donantes vivos emparentados.*?

En el contexto deun equipo multidisciplinario,
contamos con un servicio dedicado enteramente
al perfil quirdrgico y en estrecha relacion con el
Servicio deNefrologia. Nosimplicamospor nues-
traactividad con multiples departamentosy servi-
cios, donde vale destacar la directa, eficiente y
profesional relacion de las unidades de Terapia
Intensiva, laboratorios: clinico, microbiolégicoy de
genética, Servicio de Radiologiay Banco de San-
gre (Fig 1).

A pesar de lamejoria obtenida en la supervi-
vencia del trasplante, las complicaciones
inmunol dgicas einfecci osas siguen teniendo un peso
significativo enlaevolucion deeste. Enlosultimos
afos, dadalaintroduccion de nuevas pautasen los
esquemas deinmunosupresiony mejoriadelastéc-
nicas quirargicas, es menor la incidencia de las
complicacionesclinicasy quirdrgicas. Lascompli-
cacionesinfecciosas aunque han disminuido enfre-
cuencia e impacto siguen siendo causa de
morbilidad significativa, sobretodo en el primer afio,
se destaca en |os primeros 6 meses.



BERTA A. GONZALEZ MUNOZ

125

0 L= e
2002 2003 2004
1 Cadavér B Vivo

Fig. 1. Trasplante renal.

En estudios realizados en estos afios, hemos
corroborado quelacronologiadelainfeccionen el
pacientetrasplantado y lacausade lasinfecciones
siguen sin grandes variaciones en su patron clasi-
co.B

L as bacterias constituyen laprimeracausa en
frecuencia de infeccion durante el primer mes
postrasplante y la segunda (tras los virus) a partir
del segundo mes.

Lainfeccion del tracto urinario eslamésfre-
cuente * con causa similar a la observada en pa-
cientes no trasplantados. ** La importancia de la
pielonefritisdel injerto que se presentaprecozmente
radica, no solo en suimportante morbilidad sino en
su potencial papel coadyuvante en la produccién
derechazo, siempre se deben considerar infeccio-
nes graves, por su frecuente participacion
parenguimatosa, asociacion con bacteriemias, de-
terioro de lafuncion renal y malarespuestaal tra-
tamiento antimicrobiano convencional de 10 a14
dias de duracion.

Las infecciones de la herida quirdrgica son
relativamente frecuentes pese al empleo de la
antibioticoterapia profilactica perioperatoria 'y €
trabajo protocolizado por partedel personal deen-
fermeria en cuanto alos cuidados especificos con
el paciente trasplantado. Cuando ocurren repre-
sentan un problema grave dadas las caracteristi-
cas de estos pacientes.’® Evitar la infeccion del
sitio quirdrgico esconstante preocupacion del equi-
po de trabajo, pues puede erigirse como punto de
partida para una sepsis generalizada en los
inmunosuprimidos. Ademas una tasa bgja de in-
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feccion es uno de los indicadores universalmente

aceptados paramedir lacalidad de un servicio qui-

rdrgico.

La infeccion por CMV, se describe como la
infeccidn virica més frecuente en el paciente so-
metido atrasplante de érganos sdlidos. De forma
global, hasta el 60 a 90 % de estos receptores
sufren algunainfeccion por CMV trasel trasplan-
te” En nuestro medio siempre no es posible €l
diagnostico microbiol 6gico, pero con sospechacli-
nica bien fundamentada asumimos laterapéutica
correspondiente. Lo mismo sucede con otras en-
fermedades viricas.

En €l estudio realizado en nuestro servicio® a
pacientes trasplantados durante el periodo com-
prendido de enero del 2005 a enero del 2006
(11 trasplantes) corroboramos que el 58,3 % de
la pablacién trasplantada tuvo algun episodio de
infeccion en el primer afio, sobretodo en el primer
trimestre. Destacandose |as infecciones bacteria-
nas y virales. Con predominio de gérmenes
gramnegativos, donde | os patdgenos nosocomiales
jugaron importante papel. Lainfeccion urinariasi-
gue predominando en estos pacientes.*®

Las localizaciones y gérmenes mas frecuen-
tesfueron:

— Infeccion urinaria (Escherichia Coli, Saphilo-
coccus coagulasa negativo, Candidas sp y
Levaduras sp ).

— Herida quirargica (Escherichia Coli, Acineto-
bacter Sp y Enterobacter cloacae ).

— Bacteriemias (Escherichia Coli, Acineto-
bacter Sp, Citrobacter).
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En otro estudio reciente (enero de 2006 a di-
ciembre de 2008) ° realizado en 27 pacientes tras-
plantados que recibieron terapia cuadruple
secuencia con Thymogam (globulinaantitimocitica
equina), como pauta de induccion por presentar
€elevado riesgo inmunol 6gico y/o isquémico (como
retrasplantes, trasplantes combinados, hiperinmuni-
zadosy tiempos de isquemia prolongados) con el
objetivo deevaluar caracteristicas y laincidencia
de infecciones asociadas al tratamiento, tuvimos
lossiguientesresultados:

De los 27 pacientes estudiados, 22 (81,4 %)
seinfectaron, o quereflgjalapotenciade lapauta
inmunosupresoray larelacion delainmunosupre-
sion con lasepsis.

Lalocalizacion de las infecciones y los gér-
menes més frecuentes fueron:

— Herida quirdrgica (45,6 %): Escherichia Coli,
Enterobacter cloacae, Citrobacter sp.

— Infeccionesurinarias (41 %): Escherichia Cali,
Enterobacter cloacae, Acinetobacter sp y
Staphilococcus coagulasa negativo,
Candidas sp y Levaduras sp.

— Bacteriemias (18,5 %): Acinetobacter sp y
Staphilococcus coagulasa negativo,
Candidas sp y Levaduras sp.

— Infecciones respiratorias (13,6 %)

L asinfecciones se desencadenaron mayormen-
te entrelos 7y 14 diasdel postrasplante (54,4 %),

INFECCION Y TRASPLANTE DE ORGANOS

coincidiendo con la introduccién del anticalci-
neurinico querefuerzad nivel deinmunosupresion.
Predominaron los gérmenes gramnegativos, y se
destaco la presencia de Escherichia Coli.

A partir de latercera semana postrasplante la
incidencia de infecciones disminuye significati-
vamente (9,09 %), como consecuencia de la reti-
radadel Thymogamy laadecuacién deladosisde
otrosinmunosupresores segun nivel es plasméaticos.

Todoslos autores aceptan que el postrasplante
inmediato representa la etapa de mayor suscep-
tibilidad alasinfecciones; no solo por lahospi-
talizacion, sino también por factores como la
intervencién quirargica y la intensidad de la
inmunosupresion en esta etapa.?* El factor es-
pecifico que més contribuye al riesgo de infec-
cion en los pacientes trasplantados es el
protocol o inmunosupresor utilizado.

CONCLUSION

El paciente trasplantado es mas susceptible a
adquirir infecciones que otros enfermos. Las
nosocomiales en el primer mes tendran un papel
primordial, las oportunistas, las adquiridas en la
comunidad y aquellas heredadas de su permanen-
ciaen didisisaparecen evolutivamente. Ademas
de ser causaimportante de morbilidad y lamorta-
lidad, puedeninfluir enlapérdidadel injerto (Figs.
2y 3).
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Fig. 2. Fallecidos por sepsis.
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Fig. 3. Trasplante renal.

TRASPLANTE HEPATICO (TH)

El doctor Starzl, en el afio 1963, realizd €l pri-
mer trasplante hepdtico humano con éxito, y se
convirtié en el pionero del TH en el mundo, el pa-
ciente eraun nifio y murié en el quiréfano como
resultado de una coagul opatiaincontrolada.??

Desde entonces esta intervencion ha experi-
mentado enormes avances. La mejoria en la téc-
nicaquirdrgica, en las soluciones de preservacion
de drganos 'y en el manegjo de las complicaciones
posoperatorias permitieron quelasupervivenciaal
final del primer afio pos-TH, en los afios 70, fuera
del 30 %. La era de la ciclosporina A como
inmunosupresor, afinales de los afios 70, duplico
dicha supervivencia. Han ido aumentando consi-
derablemente, tanto el nimero de TH como la su-
pervivenciade los pacientes trasplantados, que a
final del primer afio pos-TH se encuentra en la
actualidad en torno al 80-90 %.%

Lasindicaciones paraTH, han variado con €l
transcurso de los afios y con el desarrollo de las
nuevas terapias que disminuyen larecidiva de la
enfermedad primaria. La indicacion mas comun
eslacirrosis (80 %), como consecuencia de esta-
dos terminales y progresivos de mdltiples enfer-
medades hepéticas.*

El primer TH de Cuba, se realizd en nuestra
institucion, el 26 de enero del 1986, por un equipo
multidisciplinario encabezado por loscirujanos: René
Vallgoy José M. de DiosVidal. El 17 dejulio de
1987 seredlizd en el CIMEQ, €l primer trasplante

hepético exitoso del pais, cuyo receptor tuvo una
supervivencia de 9 meses.

Del 80 a 90 % de las muertes postrasplante
tienen lugar durante los 2 primeros meses. Las
causas de muerte més frecuentes son: la infec-
cion, €l rechazo cronico y larecurrenciade la en-
fermedad. La reaccion inmunolégica de rechazo
€S menos intensa que en otros trasplantes de or-
ganos.®

Delosorganossolidos, €l TH eséel que seaso-
cia con una mayor tasa de infecciones, lo que se
debeamdltiplesfactores, tales como: mayor com-
plgjidad y duracién del acto quirdrgico, actuacion
sobre una cavidad contaminada (abdomen) y pre-
caria situacion clinicay nutricional previade la
mayoria de |os pacientes.?®

Aunque el paciente trasplantado puede ser in-
fectado por cualquier microorganismo, esta des-
crita una cronologia tipica en relacion con la
aparicion delainfeccion, queesdeindudableinte-
rés pues nos orienta a un diagndstico etiol gico.
Lainfeccion estodavia causa determinante en la
elevada mortalidad del posoperatorio precoz del
TH y vaacondicionar laevolucién de este.

Hastael tercer meslasinfecciones bacterianas
son las mas frecuentes en el posoperatorio precoz
del trasplante hepético, posteriormente predomi-
nan otrasinfecciones, sobretodo viricas, se consi-
deran dentro de este Ultimo grupo los virus
hepatotropos.?”

En nuestro servicio realizamosun estudio 2 al
evaluar laincidenciay localizacion delasinfeccio-
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nes en 38 pacientes adultos sometidos a un tras-
plante hepético ortotdpico procedente de donante
cadavérico durante el periodo de agosto del 2002
a agosto de 2006.

Obtuvimoslossiguientesresultados (Fig.4).

En relacion con lainfeccion postrasplantey la
causa de laenfermedad hepédtica, en los pacientes
con antecedentesde cirrosis etilicafueron masfre-
cuentelasinfecciones (50 %), seguidosdelos porta-
doresde virus C (10 %) y hepatocarcinomas (10 %)
(tabla 1).

Tabla 1. Esquemas de inmunosupresion e incidencia de sepsis

Esquemas de Con Sin
Inmunosupresién Infeccion Infeccion Total

Triple Terapia 14 (70 %) 12 (80 %) 26 (74,3 %)
Doble Terapia 4 (20 %) 2 (13,3 %) 6 (17,3 %)
Terapia Anticuerpos 2 (10 %) 1 (6,7 %) 3 (8,6 %)
monoclonales

Total 20 (100 %) 15 (100 %) 35 (100 %)

Fuente: Departamento de Archivos y Estadisticas Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras

Lainmunosupresion potentey el mayor dete-
rioro de lafuncién hepética (Child-Pugh) estare-

Tabla 2. Gérmenes y localizacion de las infecciones
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lacionada con la aparicion de episodios de infec-
cionesen € postrasplanteinmediatos. El 65 % delos
pacientes en estadio Child-Pugh C se infestaron®
(tablas 2y 3).

Laslocalizaciones mésfrecuentes delainfec-
cion fueron: lacavidad abdominal, el tracto respi-
ratorio y las bacteriemias Los gérmenes mas
frecuentes fueron: Pseudomona aeruginosa,
Acinetobacter sp 'y Saphylococcus coagulasa
negativo.Este dato concuerda con el resto de la
literatura.* Desde €l punto de vista microbiol 6gi-
co, cabe destacar que los microorganismos que
producen lainfeccion son unfiel reflejo delaflora
nosocomial predominante en cada hospital y del
tipo de profilaxisantimicrobianautilizada. Lama-
yoria de las infecciones sucedieron durante los 2
primeros meses postrasplante.

TRASPLANTE COMBINADO
RENOPANCREATICO

El primer intento de trasplante de tejido
pancreético en e hombre estareferido por Williams
en 1893, en la enfermeria real de Bristol, quien
implanta subcutaneamente, en un nifio en coma

Gérmenes Secreciones Bacterlemia Abdominales Bilis Urocultivos Total
Pseudomona 7 (43,7 %) 6 (37,5 %) 5 (25 %) 18 (33,3 %)
Aeruginosa

Acinetobacter 4 (25 %) 4 (25 %) 1 (5 %) 1 (50 %) 10 (18,5 %)
Staphilococo aureus 1 (6,25 %) 5 (25 %) 6 (11,1 %)
E. coli 1 (6,25 %) 3 1 (50 %) 5 (9,25 %)
Klebstella 3 (18,7 %) 3 (5,5 %)
Pneumoniae

Enterobacter cloacae 2 (12,5 %) 1 (6,25 %) 1(5 %) 1 (50 %) 5 (9,25 %)
Total 16 (100 %) 16 (100 %) 20 (100 %) 2 (100 %) 2(100 %) 54 (100)

Departamento de Archivos y Estadisticas Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras
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Fig. 4. Trasplantes hepéticos realizados.
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Tabla 3. Resultados

Indicador 2003 2005 2007
Estadia pos TX 25,3 17,9 19,2
Mortalidad Hospitalaria 50% 18,7% 12%
Complicaciones vasculares 7,14% 6,25% 6,3%
Complicaciones vias biliares  21,40% 18,7%  12,5%
Complicaciones infecciosas 92% 80% 64,2%
Supervivencia a afio 50% 75% 84%

Fuente: Departamento de Archivos y Estadisticas Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras

diabético 3 trozos de pancreas de cordero recién
obtenidos.®

Laetapasolidadel trasplantede pancreas (TP)
comienza a finales de 1966 cuando Lillehei,
Sutherland y Kelly de Minneapolis, realizan los
2 primeros TP simultaneos con trasplantes rena-
les, en 2 jévenes mujeres diabéticastipo |. Curio-
samente utilizando 2 técnicas diferentes, ambos
casos fueron publicados 6 meses después en la
revista Surgery. Estos 2 trasplantes tienen en co-
mUn que se asocian uno de ellos a un trasplante
rena y el otro, ademas, al trasplante concomitante
de un segmento intestinal, el duodeno.*

La evolucion del trasplante de pancreas ha
sido la mas torpida de todos los 6rganos solidos.
Su aceptacion y tasa de éxito actual se debe alos
avances en latécnica quirdrgica, a desarrollo de
soluciones de preservacion, y la introduccién de
nuevos farmacosinmunosupresores. Desde suini-
cio, los mejores resultados se han observado con
el trasplante combinado renopancredtico.

En el Registro Internacional de Trasplante
Pancreatico, la sobrevida del injerto es
significativamente mayor para pancreas rifion si-
multaneo (63 %), que para el pancreas aislado
(26 %).*

La diabetes mellitus (DM) es uno de los més
importantes problemas de salud a escala mundial
(yaexisten 190 millones de diabéticos) por lo que
esde vital significacion proporcionar alternativas
terapéuti cas paraunade sus principales complica
ciones: lanefropatia diabética (ND). Lacual esta
adquiriendo proporciones draméticas. Se conside-
raque en el afo 2025 habréa 48 millones de perso-
nas con ND en el mundo, de los cuales una cuarta
parte tendrén enfermedad renal crénicaterminal .3

Enlaactualidad el trasplante pancreético esla
Unicaopcion en el tratamiento de laDM 1; capaz
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denormalizar laglucemiade modo establey alar-

go plazo,® con minimo riesgo de hipoglucemiay

deestabilizar las complicaciones secundarias. Esta

indicado en €l diabético tipo | con enfermedad re-

nal crénica terminal, con el objetivo de llevar a

paciente aunasituacion deinsulinoindependencia,

detener y o prevenir las complicacionesevol utivas

delaDM vy otorgar mejor calidad de vida.

Existen 3 modalidades de trasplante pan-

credtico

— Trasplante de pancreas combinado y de forma
simulténeaal renal.

— Trasplante de pancreas tras un trasplante renal
funcionante (trasplante secuencial).

— Trasplante de pancreas aislado.

Larealizacion del trasplante combinado simul-
téneo ofrece ventajas sobre el renal aislado: supo-
ne un solo acto quirdrgico, el control metabdlico
estricto conseguido con €l injerto pancredtico im-
pide el desarrollo de nefropatiadiabéticaen el in-
jertorenal; megjoralacalidad devidadel pacientey
no se requiere mayor inmunosupresion que en el
trasplante pancredtico aislado.

La supervivencia del paciente es similar que
en trasplante renal aislado (97 % a 5 afnos).* Es
evidente que el trasplante renopancreatico es mas
complejo quee trasplantederifion aislado, lo que
puede condicionar mayor incidenciade complica-
ciones de todaindole (reintervenciones, rechazo e
infecciones).¥

Lapresenciadel rifion procedente del mismo
donante proporciona una excelente guia para el
control del rechazo pancredtico, ya ambos ocu-
rren de forma simultanea en lamayor parte de los
casosy €l injerto renal esmésfacil de biopsiar de
forma percutanea con menor indice de complica-
ciones. El rifién constituye un verdadero monitor
inmunol 6gico del rechazo pancreético.®

En Cuba, el primer trasplante combinado
renopancredtico fue realizado en el Instituto de
Nefrologia en enero de 1986. En junio de ese afio
seinician los programas de los hospitales: “Her-
manosAmeijeiras’ y CIMEQ. Las dificiles cir-
cunstanciasdel periodo especial obligan adetener
€l programanaciona en 1992, hasta ese momento
se habian realizado 22 trasplantes combinados, to-
dos con técnicas de derivacion vesical. La super-
vivenciadeestosinjertosal afio fuemenor del 10 %.
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Fig. 5. Organos implantados. Trasplantes (2005-2009).

Nuestrainstitucion retomaestacomplejaac-
tividad en el afio 2006, previo entrenamiento del
personal y con el aseguramiento derecursosindis-
pensables paraestamodalidad. Un equipo dirigido
por € Profesor: JoséA. Copo, realizaexitosamente
el decimotercero trasplante combinado renopan-
credtico, 10 afnos después de haberse realizado el
ultimo. Seinjertan 2 rifiones pediétricos en bloque®
(técnica en la cual ya se tenia experiencia) con
drenaje venoso sistémico y drenaje entérico de la
secrecion exocrina.

Nuestros pacientes trasplantados han mante-
niendo desde el primer diay hastalaactualidad la
insulinodependenciatotal, con establey adecuada
funcion renal, morbilidad minimay sin evidenciar
hasta el momento signos clinicos, humorales, ni
imaginoldgicos de reaccion inmunoldgica de
rechazo.Todo este conjunto ha mejorado de ma-
nera significativa su calidad de vida, después de
casi 20 afios como promedio de dependencia
insulinica

El trasplante combinado renopancreatico pre-
senta tasas de complicaciones infecciosas eleva
das™ dado su complejidad. Nuestros receptores a
pesar de haber recibido un fuerte protocolo de
inmunosupresion en el periodo de induccion con
anticuerpos policlonales (THY MOGAM) durante
10 dias, no presentaron complicaciones sépticas
de envergadura.

En nuestros pacientes no hemos tenido
morbilidad significativa por infecciones hasta el
momento, con supervivenciadel pacientey losin-
jertos del 100 %. Creemos que este logro es el
resultado delacel osaaplicacion delos protocol os

de profilaxis antimicrobiana, el cuidadoso trabajo
de enfermeria en e manejo posoperatorioy lavi-
gilanciaprecoz por partedetodo € equipo detrabajo
en el seguimiento.

Hasido determinante también laintroduccion
de nuevos protocol os deinmunosupresi 6n medica-
mentosa (Fig. 5).
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